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RESUMO

Imbelloni LE, Vieira EM, Gouveia MA, Netinho JG, Cordeiro JA —
Bupivacaina a 0,15% Hipobarica para Raquianestesia Posterior
(Dorsal) Versus Bupivacaina a 0,5% Hiperbarica para Procedimen-
tos Cirurgicos Anorretal em Regime Ambulatorial.

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Estudar baixa dose de bupiva-
caina hipobdrica a 0,15% e hiperbdrica a 0,5% em pacientes am-
bulatoriais para procedimentos cirurgicos anorretais.

METODO: Dois grupos de 50 pacientes, estado fisico ASA | e |l
submetidos a intervengdes cirdrgicas anorretais, em posicao de
canivete, receberam 6 mg de bupivacaina a 0,15% hipobarica na
posicéo cirdrgica (Grupo 1) ou 6 mg de bupivacaina a 0,5%
hiperbdrica na posicdo sentada por cinco minutos, e depois colo-
cados em posigcdo de canivete (Grupo 2). Avaliou-se bloqueio sen-
sitivo e motor, primeira micgdo, deambulagdo, complicacées e
necessidade de analgésico. Foram acompanhados até o terceiro
dia de pds-operatdrio e questionados sobre cefaléia pds-pun¢do
ou sintomas neuroldgicos transitdrios, e até 30 dias sobre compli-
cacdo neuroldgica permanente. Para andlise estatistica foram uti-
lizados os testes t de Student, mediana de Mood e Exato de Fisher,
sendo p < 0,05 significativo.

RESULTADOS: O bloqueio seletivo das raizes sacrais posterio-
res foi obtido em todos os pacientes do Grupo 1 e bloqueio das
raizes anteriores e posteriores foi observado nos pacientes do
Grupo 2. O bloqueio foi significativamente mais alto no Grupo 1.
O bloqueio motor foi muito menos intenso no Grupo 1. Quarenta e
nove pacientes do Grupo 1 passaram para a maca sem ajuda en-
quanto apenas 40 pacientes do Grupo 2 conseguiram fazé-lo. A
recuperagdo ocorreu em 105 + 25 minutos no Grupo 1 e de 95 +
15 minutos no Grupo 2, sem diferenga significativa. Ndo ocorreu
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alteracdo hemodindmica, ndusea ou vémito, retenc&o urindria ou
cefaléia pos-puncgéo.

CONCLUSGOES: A intervengdo cirtirgica anorretal sob raquianes-
tesia com baixas doses de bupivacaina, hiperbdrica ou hipobadrica,
pode ser conduzida com seguranga.

Unitermos: A[\IESTESICOS, chal: bupivacaina; CIRURGIA:
Proctologica; TECNICAS ANESTESICAS, Regional: subaracnéidea
hipobarica.

SUMMARY

Imbelloni LE, Vieira EM, Gouveia MA, Netinho JG, Cordeiro JA —
Hypobaric 0.15% Bupivacaine Versus Hyperbaric 0.5% Bupivacaine
for Posterior (Dorsal) Spinal Block in Outpatient Anorectal Surgery.

BACKGROUND AND OBJECTIVES: The aim of this study was to
study low dose hypobaric 0.15% bupivacaine and hyperbaric 0.5%
bupivacaine in outpatient anorectal surgical procedures.

METHODS: Two groups of 50 patients, physical status ASA | and Il
undergoing anorectal surgical procedures in a jackknife position,
received 6 mg of hypobaric 0.15% bupivacaine in the surgical posi-
tion (Group 1) or 6 mg of hyperbaric 0.5% bupivacaine in the sitting
position for 5 minutes, after which they were placed in a jackknife
position (Group 2). Sensitive and motor blockade, time of first
urination, ambulation, complications, and the need for analgesics
were evaluated. Patients were followed until the third postoperative
day and questioned whether they experienced post-puncture
headache or temporary neurological symptoms, and until the 30"
day and questioned about permanent neurological complications.
The test t Student, Mood'’s median, and Fisher Exact test were used
for statistical analysis, and a p < 0.05 was considered significant.

RESULTS: Every patient in Group 1 presented selective blockade of
the posterior sacral nerve roots, while patients in Group 2
experienced blockade of the anterior and posterior nerve roots.
Blockade was significantly higher in Group 1. Motor blockade was
significantly less severe in Group 1. Forty-nine patients in Group 1
transferred to the stretcher unassisted while only 40 patients in Group
2 were able to do so. Recovery in Group 1 occurred in 105 + 25
minutes and in 95 + 15 minutes in Group 2, and this difference was
not statistically significant. There were no hemodynamic changes,
nausea or vomiting, urine retention, or post-puncture headache.

CONCLUSIONS: Anorectal surgical procedures under spinal block
with low dose bupivacaine, hyperbaric or hypobaric, can be safely done.

Key Words: ANESTHETICS, Local: bupivacaine; ANESTHETIC TECH-
NIQUES, Regional: hypobaric spinal block; SURGERY: Proctologic.
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INTRODUGCAO
N 0 passado, pacientes submetidos a procedimentos ci-
rdrgicos permaneciam hospitalizados por varios dias
apos a intervencado. As pressdes econOmica e social leva-
ram os cirurgibes e os anestesiologistas a modificar essa
pratica. Atualmente, cerca de 60% a 70% de todas as cirur-
gias eletivas dos Estados Unidos e de alguns paises euro-
peus sao realizadas em ambulatérios '. Os procedimentos
cirurgicos ambulatoriais séo realizados também em pacien-
tes mais graves 2°.
A raquianestesia para procedimentos cirurgicos ambulato-
riais esta, atualmente, competindo com os novos anestési-
cos gerais, que permitem a alta apés um curto periodo de
recuperagdo 7. Pavlin e col. > demostraram que os pacien-
tes que receberam doses convencionais em raquianestesia
tiveram periodo de tempo de recuperagéo e alta mais pro-
longados que aqueles que receberam anestesia geral. Con-
tudo, a raquianestesia pode ser associada a menos
problemas que a anestesia geral, tem melhor relagédo cus-
to/eficacia e excelente aceitag@o pelos pacientes 7.
As doses convencionais em raquianestesia podem ser ina-
dequadas para uso rotineiro em pacientes ambulatoriais e
os anestesiologistas precisam se familiarizar com as téc-
nicas que apresentem um perfil de recuperacgéo rapida. A
maioria deles conhece a técnica de raquianestesia com a
dose convencional para o bloqueio em sela, para a realizagéo
de intervengdes cirlrgicas perineais e anorretais. Contudo, a
técnica ndo é usada em grande escala e néo é satisfatoria
para regime ambulatorial. A dose é mais importante que a
concentragdo ou o volume de anestésico local com respei-
to a distribuicdo da raquianestesia, sobretudo quando a so-
lucdo tem a mesma densidade do LCR. Recentemente foi
descrita anestesia raquidiana seletiva com grande sucesso
8. A lidocaina (25 mg) com fentanil (25 ng), ou ropivacaina (4
mg) com fentanil (25 pg), foram usados para raquianes-
tesia baixa mantendo-se o paciente sentado por 10 minu-
tos. Este estudo demonstrou que baixa dose de ropivacaina
(4 mq) é similar a de lidocaina (25 mg) em promover ade-
quada anestesia para procedimento anorretal em cirurgias
ambulatoriais.
Um estudo prévio utilizou 7,5 mg de bupivacaina hipobarica
a 0,15%, apds a remocao de 3 a 5 mL de LCR e obteve blo-
queio unilateral em 71% dos pacientes °. Em outro estudo
com 5 mg de bupivacaina a 0,15% hipobarica, observou-se
ndo haver necessidade de retirar LCR, uma vez que o su-
cesso de 75% foi virtualmente o mesmo '°.
Foram descritas trés abordagens para o bloqueio dos nervos
somaticos da regido lombar. O paciente pode ter aborda-
gem lombar na posi¢cdo sentada, em decubito lateral ou ven-
tral. Atualmente as intervengdes cirurgicas ainda tém sido
realizadas em pacientes internados. Os beneficios potenci-
ais da realizagao desse tipo de procedimento em regime
ambulatorial incluem rapido retorno ao conforto do lar, redu-
¢ao dos riscos de infec¢éo hospitalar e reducéo de custos.
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O objetivo deste estudo prospectivo foi comparar baixa dose
de bupivacaina hipobarica a 0,15% com baixa dose de bupi-
vacaina hiperbarica a 0,5% em pacientes ambulatoriais para
intervengdo cirurgica anorretal.

METODO

Apds a aprovacao da Comissao de Etica e consentimento
esclarecido, foram selecionados 100 pacientes, estado fisi-
co ASA | e ll, com idade entre 20 e 60 anos, a serem sub-
metidos a intervenc&o cirdrgica eletiva anorretal em decubito
ventral. Os critérios de exclusdo foram hipovolemia, distar-
bios da coagulagéo e recusa do método por parte do pacien-
te. A monitorizagdo constou de pressdo arterial por método
nao-invasivo, ECG, freqiiéncia cardiaca e oximetro de pul-
so. Nenhum paciente recebeu medicagédo pré-anestésica.
Foi exigido jejum de seis horas. Antes do bloqueio por via
subaracnoidea, cada paciente recebeu 1 pg.kg™ de fentanil
por via venosa. Falha da anestesia foi definida como ausén-
cia de analgesia perineal. A solugdo de Ringer com lactato
foi empregada na hidratagdo de maneira a ndo exceder 500
mL durante o procedimento.

Todos os pacientes foram programados para receber a
raquianestesia como técnica principal. Foi gerada por com-
putador uma tabela de nuimeros aleatérios na proporgéo de
1:1. O numero do paciente foi colocado num envelope e en-
tregue ao anestesiologista antes do procedimento. Os pa-
cientes foram alocados num dos seguintes grupos: Grupo
1: bupivacaina hipobarica (n = 50), receberam raquianestesia
com 6 mg de solugao hipobarica de bupivacaina (prepara-
da a partir de 7,5 mg da solugéo isobarica a 0,5% e diluida
com 3,5 mL de agua bidestilada) e Grupo 2: bupivacaina
hiperbarica (n = 50), receberam raquianestesia com 6 mg
de solucao hiperbéarica de bupivacaina comercial (com so-
lucdo glicosada a 8%) (Tabela I).

Apods preparo da pele com clorohexidina alcodlica e remo-
cédo de seu excesso, foi realizada puncao subaracndidea
com o paciente em decubito ventral, com coxim de 25 cm
de diametro sob o abdémen (Grupo 1), ou com o paciente
sentado (Grupo 2), no espago L,-L,, por via mediana com
agulha 27G de ponta Quincke (B. Braun Melsungen), sem
introdutor. Apds obtencao do LCR para confirmagéo da pun-
¢ao, foram administrados 6 mg de bupivacaina hipobarica
a 0,15% ou 6 mg de bupivacaina hiperbarica a 0,5% na ve-
locidade de 1 mL.15s". Os pacientes do Grupo 1 foram

Tabela | — Caracteristicas Fisico-Quimicas das Solugdes
Empregadas no Estudo
Grupo 1 Grupo 2
20°C 37°C 20°C 37°C
Densidade (g.mL™") 1,0014 0,9964 1,030 1,021

Baricidade 1,0008 0,9958 1,029 1,020

Densidade do LCR é 1,00059 + 0,00020 g.mL™" '3
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mantidos na posicao ventral até o final do procedimento. Os
pacientes do Grupo 2 foram mantidos sentados por cinco
minutos, e em seguida colocados em decubito ventral, na
posicéo de canivete.

A avaliagé@o do bloqueio sensitivo foi feita a cada minuto.
Depois de determinar o tempo de laténcia, foi mantida a
pesquisa a cada cinco minutos até o 202 minuto. O tempo
de laténcia ou de instalagdo do bloqueio foi definido com o
tempo transcorrido até a perda da sensibilidade na regiao
correspondente ao nivel da pung¢éo: no Grupo 1, por meio da
pesquisa com o toque do estilete da agulha; no Grupo 2,
pela informagédo do paciente quanto a sua capacidade de
sentir a regido perineal. O bloqueio motor nos membros in-
feriores foi avaliado usando-se a escala de Bromage modi-
ficada (0 a 3) ': 0 = movimentos livres dos membros
inferiores; 1 = incapacidade de levantar o membro estendi-
do; 2 = incapacidade de dobrar o joelho; 3 = incapacidade
de movimentar o tornozelo. Os bloqueios sensitivo e motor
foram avaliados em ambos os membros aos 10, 20, 40 e 60
minutos, assim como ao final do procedimento cirurgico. A
duragéo da analgesia foi determinada pelo periodo de tempo
transcorrido até o retorno da sensibilidade perineal. A duragao
do blogueio motor foi definida como o tempo transcorrido até
a total recuperagéo da atividade muscular nos membros in-
feriores. Os parametros hemodinamicos foram avaliados a
cada trés minutos durante os primeiros quinze minutos e a
cada cinco minutos até o final da intervengéo cirurgica.

A hipotenséo arterial, definida como reducéo da presséo
sistdlica maior que 30% dos valores iniciais, seria tratada
inicialmente com expanséao volémica. No caso de auséncia
de resposta seriam administradas doses sucessivas de 2
mg de etilefrina. A bradicardia foi definida como diminuicao
da frequéncia cardiaca abaixo de 50 bpm e seria tratada
com atropina na dose de 0,75 mg. Todos os pacientes re-
ceberam oxigénio (1 a 2 L.min") através de mascara de
Hudson. A sedacdo durante o procedimento cirurgico foi
mantida com pequenas doses de midazolam. No caso de
queixa de desconforto, o paciente receberia fentanil (50 ug).
Ainda na unidade ambulatorial, um médico residente obtinha
a opiniao do paciente sobre a sua satisfagdo com a técni-
ca, que poderia ser classificada como boa, satisfatéria ou
ruim. Os pacientes seriam liberados quatro horas depois da
intervencao cirurgica se seus sinais vitais estivessem esta-

veis por mais de uma hora, orientados, sem nausea, dor e
sangramento, com condi¢des para ingerir liquidos, urinar,
vestir-se e caminhar sobre uma linha reta. Todos os paci-
entes foram acompanhados por telefone até o terceiro dia e
questionados sobre cefaléia pds-pung¢do da dura-mater ou
sintoma neuroldgico transitério, e até o 30° dia para pesqui-
sa de complicacdo neurolégica permanente.

Os dados relativos ao periodo de tempo, decorrido entre a
injecéo e a resolugédo dos bloqueios motor e sensitivo, pri-
meira mic¢cdo espontanea, deambulacédo e condi¢des de
alta de acordo com o protocolo de critérios de alta, assim
como complicagdes na sala de recuperacdo pos-anestésica
(SRPA), necessidade de cateterizagdo vesical e tratamento
de dor foram registrados por um observador. A analgesia
consistiu em 50 mg de tramadol a cada oito horas no dia da
operacao, por via oral. Os pardmetros demograficos foram
comparados pelo teste t de Student para duas amostras,
bloqueios motor e sensitivo pelo teste da mediana de Mood,
e o percentual das caracteristicas de bloqueio pelo teste
Exato de Fisher. Todos os valores de p se referem a testes
pareados, e p < 0,05 foi estabelecido como diferenca signi-
ficativa.

RESULTADOS

Os grupos nao diferiram de modo significativo com relacdo
ao peso e IMC, mas o Grupo 1 foi mais alto e mais velho que
o Grupo 2 (Tabela Il). Foi obtida analgesia adequada em
ambos os grupos.

O bloqueio sensitivo foi muito mais alto no Grupo 1 em to-
das as avaliagdes. Aos 20 minutos o bloqueio variou de S, a
T,,» sendo a moda T,, no Grupo 1 e §, a T,, com moda L, no
Grupo 2 (Figura 1). A laténcia foi significativamente mais alta
no Grupo 1 (Tabela Ill), sem diferenga significativa quanto a
duragéo do bloqueio (Tabela Il). O tempo médio para a re-
cuperacéo do bloqueio foi de 105 + 25 minutos no Grupo 1
e 95 + 15 no Grupo 2, sem diferenca estatistica significati-
va (Tabela IlI).

O bloqueio motor dos membros inferiores esta apresentado
na Tabela Il e foi significativamente menos intenso no Gru-
po 1 (Tabela 1V). Aos 20 minutos bloqueio motor de graus
1 e 2 foram observados em 4 (8%) pacientes do Grupo 1
e 41 (82%) do Grupo 2. Aos 60 minutos, 42 (84%) pacien-
tes do Grupo 1 ndo apresentaram bloqueio motor, em com-

Tabela Il — Dados Demogréficos

Parametros Grupo 1 (n = 50)* Grupo 2 (n = 50)* Valor de p
Idade (anos) 43,2 + 9,8 38,9+ 11,6 NS
Peso (kg) 69,6 + 13,1 69,0 + 17,5 NS
Altura (cm) 167,1 £ 9,2 163,5 + 6,5 < 0,05
IMC 25,0 + 3,9 25,7 +5,6 NS

*Valores expressos em Média + DP; p = teste t bicaudal
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Mediana do Blogqueio Sensitivo

—

@ Grupo 1
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5 min
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Figura 1 — Tempo de Evolucéo do Nivel do Bloqueio Sensitivo (Mediana) de acordo com os Grupos Estudados

Tabela Il — Laténcia e Mediana (IQR)' do Bloqueio Sensitivo de acordo com o Grupo e a Duragéo do Bloqueio Motor nos
Membros Inferiores

Parametros Grupo 1 (n = 50) Grupo 2 ( n = 50) Valor de p

Laténcia (min) 2,08 + 0,55 2,00 £ 0,34 < 0,05

Blogueio sensitivo Mediana (Variagéo)

5 min L, (S,T,,) S, (S,L) < 0,05

10 min L,(S,T,) L, (S,T,) <0,05

20 min TS, T, L, (S, T,) <0,05

40 min TS, T, L, (S, T,) <0,05

60 min TS, T, L, (S, T,) <0,05

Duragao (min) 105,0 + 25,0 95,0 + 15,0 NS

p = teste mediano de Mood
Tabela IV — Numero de Pacientes com Bloqueio Motor nos Membros Inferiores

Tempo Grupo 1 Grupo 2

Intensidade do bloqueio motor 0 1 2 3 0 1 2 3
5min 50 0 0 0 39 11 0 0
10 min 49 0 0 1 27 20 3 0
20 min 44 4 0 2 7 34 7 2
40 min 43 4 2 1 3 33 12 2
60 min 42 6 1 1 5 29 15 1
574 Revista Brasileira de Anestesiologia
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paragdo com apenas cinco (10%) pacientes do Grupo 2. Ao
final da intervengéao cirurgica, 49 pacientes do Grupo 1 pas-
saram sozinhos para a maca enquanto somente 40 paci-
entes do Grupo 2 o fizeram.

A raquianestesia foi satisfatéria para intervengao cirurgica
em todos os pacientes de ambos os grupos. Nao houve al-
tera¢des na pressao arterial ou na frequéncia cardiaca, as-
sim como n&o ocorreu nausea ou vémito. Nenhum paciente
apresentou retencdo urinaria ou cefaléia p6s-pungéo da
dura-méater. Nao houve queixa de dor lombar, dor nas nadegas
ou nas pernas que pudesse ser classificada como sintoma
neuroldgico transitério (SNT) e nao houve nenhuma compli-
cacgéo neuroldgica. Em ambos os grupos todos os pacien-
tes classificaram a anestesia como boa.

DISCUSSAO

Baixa dose de bupivacaina hipobarica a 0,15% (6 mg), ad-
ministrada na velocidade de 1 mL.15s™" através de agulha
27G Quincke (Grupo 1) promoveu exclusivamente bloqueio
das raizes posteriores (sensitivas) em 84% dos pacientes.
A mesma dose de bupivacaina a 0,5% hiperbarica promo-
veu bloqueio das raizes posteriores e anteriores (sensitivas
e motoras) em todos os pacientes. O bloqueio sensitivo
mais alto obtido com a solugéo hipobarica certamente se
deve ao maior volume (4 mL) injetado para que se manti-
vesse a mesma dose (6 mg) quando comparado com o vo-
lume de 1,1 mL da solugéo hiperbarica. Na maioria dos
hospitais a raquianestesia é a técnica mais utilizada para
procedimentos cirurgicos anorretais. Esse tipo de anestesia
regional é inadequado para os pacientes que devem ir para
casa em poucas horas. A raquianestesia em decubito ven-
tral ofereceu analgesia de qualidade cirurgica, com excelen-
te relaxamento esfincteriano e de duracgéo suficiente em
todos os pacientes. Mais importante ainda, permitiu manter
0 paciente na posicao de canivete, com excelente exposicao
cirurgica. A desvantagem foi o relaxamento do musculo
puborretal insuficiente. Assim, lesées mais profundas no reto
(p. ex.: fistulas altas, polipos retais) ndo puderam ser remo-
vidas 2. Além disso, pacientes muito ansiosos, nos quais
um procedimento cirurgico mais prolongado possa ser an-
tecipado, ndo sdo bons candidatos para a técnica.

A solugéo de bupivacaina a 0,15% foi escolhida por garan-
tir a hipobaricidade necessaria °'°. Por definicdo, baricidade
é a relagdo entre a densidade da solucdo injetada e a den-
sidade do LCR. A densidade media do LCR ¢é de 1,00059 =+
0,00020 g.mL" 3. A baricidade dos anestésicos locais pode
ser diminuida por diluigdo com agua destilada. A bupivacaina
a 0,5% com solugéo glicosada a 8% ¢é hiperbarica para to-
dos os pacientes. A baricidade da bupivacaina a 0,15% é
0,9954 g.mL" a 37°C, portanto, hipobarica para todos os pa-
cientes. Esse fato foi confirmado quando 42 pacientes
apresentaram bloqueio sensitivo puro (bloqueio exclusiva-
mente das raizes posteriores) quando bloqueados em
decubito ventral, e apenas oito tiveram algum grau de blo-
queio motor.
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Em 1961, Tanasichuck e col. '* descreveram uma técnica
particular de raquianestesia em pacientes submetidos a
procedimentos cirurgicos ortopédicos de um sé membro in-
ferior. Eles a chamaram de hemianalgesia espinhal. Um
bloqueio espinhal unilateral sé pode resultar num bloqueio
motor unilateral e um bloqueio sensitivo preferencial para o
mesmo lado. Protegendo a medula espinhal dentro do ca-
nal vertebral existem trés membranas: pia-mater, aracnoéide
e a dura-mater. Entre a pia e a aracndide esta o espaco de
interesse para a anestesia espinhal ou raquidiana, o espa-
¢o subaracndideo. Esse espago contém liquido cefalorraqui-
diano (LCR), nervos espinais, rede trabecular entre as
membranas, vasos sangiineos que suprem a medula es-
pinhal e expansdes laterais da pia-mater, os ligamentos
denteados. Esses ligamentos denteados fornecem apoio
lateral para a medula espinhal, anexando-se a dura-mater.
Conceitualmente podem ser importantes quando uma ra-
quianestesia unilateral ou mapeada resulta do que parecia
ser um bloqueio tecnicamente adequado 5. Os alvos do
anestésico no espago subaracnoideo sdo os nervos espinhais
e a medula espinhal. De modo similar ao volume do LCR,
variagdes individuais na anatomia dos nervos espinhais
podem explicar a variabilidade da anestesia espinhal 7.
Necrépsias recentes e estudos microscépicos observaram
grande variedade, entre individuos, no tamanho das raizes
nervosas humanas. Outros resultados anatémicos interes-
santes s&o o maior tamanho relativo das raizes dorsais em
comparacgao com as raizes ventrais, num pacote facilmen-
te separavel em feixes 7. Embora uma grande raiz dorsal
pudesse parecer mais impenetravel ao anestésico local, a
separacdo em feixes cria uma superficie mais ampla para
a penetragdo do anestésico que a raiz ventral aparentemente
menor. Essa caracteristica anatdmica pode ajudar a expli-
car a relativa facilidade do bloqueio sensitivo com relagéao ao
bloqueio motor.

Neste protocolo, o posicionamento e as doses de anesté-
sico foram idealizados para se obter preferencialmente blo-
queio sacral, enquanto se tentou evitar o bloqueio motor nos
membros inferiores. A realizagdo do bloqueio espinhal com
0 paciente em decubito ventral, com baixa dose de anesté-
sico em solugéo hipobarica, produziu somente bloqueio
sensitivo em 42 pacientes em comparagdo com o grupo da
bupivacaina hiperbarica, em que apenas cinco pacientes ti-
veram bloqueio sensitivo puro, quando bloqueados na po-
sicdo sentada. Maiores doses de anestésico local ou
posicionamento supino apresentaram bloqueio motor mais
prolongado, exigindo auxilio do pessoal da sala para ajudar
no posicionamento dos pacientes. Uma vantagem relacio-
nada com o bloqueio motor minimo ou nulo observado com
a solucéo hipobarica para bloqueio das raizes dorsais foi a
habilidade dos pacientes em se posicionar sozinhos na
mesa cirurgica apos a injecdo. Esse fato foi confirmado por
49 pacientes que passaram para a maca sem ajuda dos
profissionais da sala, em comparagcdo com 40 pacientes
que receberam solugéo hiperbarica.
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A anestesia espinhal confinada ao perineo, nadegas e face
medial das coxas é chamada de bloqueio em sela. Os far-
macos recomendados para intervencao cirdrgica anorretal
sdo a bupivacaina a 0,5% hiperbarica, a lidocaina a 5%
hiperbarica e a petidina a 5%. O paciente deve permanecer
sentado por cinco minutos. O bloqueio em sela foi compa-
rado com a petidina a 5% na dose de 0,5 mg.kg® e 1 mL de
5% lidocaina (50 mg) ®. O tempo de laténcia e o bloqueio
motor com a lidocaina foram menores que com a petidina.
Contudo, bloqueios sensitivo e motor duraram mais tempo
com a petidina. Em outro estudo os autores compararam os
trés diferentes métodos de anestesia regional em pacien-
tes submetidos a ressecgao transuretral da prostata . O
bloqueio em sela tem algumas vantagens por produzir anal-
gesia adequada, manutengéo do equilibrio hemodinamico,
menor grau de bloqueio motor em comparagédo com a
raquianestesia e a anestesia peridural. O bloqueio em sela,
com baixa dose de bupivacaina a 0,5% hiperbarica, produ-
ziu bloqueio motor completo em apenas dois pacientes. Da
mesma forma que a baixa dose de solucdo hipobarica, baixa
dose de bupivacaina hiperbarica ndo produziu nenhuma al-
teracéo cardiovascular.

Outra preocupagédo é o controle da dor pds-operatéria. A dor
pés-operatdria apos intervengéo cirdrgica anorretal é inten-
sa e necessita de opidides parenterais em geral que séo
empregados nos hospitais. Tém aparecido relatos de su-
cesso com a infusdo de morfina com auxilio de bomba para
uso doméstico, mas isto tem inconvenientes e agrega cus-
tos ao procedimento 2°. O tramadol tem sido usado e tem
se mostrado bastante Util, jA que prové analgesia equivalente
sem os efeitos colaterais como nausea, disturbio psicomo-
tor, depresséo respiratdria, alteracdo do ritmo gastrintestinal
e a possibilidade de retengéo urinaria. Como o tramadol é
disponivel nas formas parenteral e oral, permite o acom-
panhamento da analgesia com a forma oral apds dose de
ataque por via venosa ainda no hospital, logo apés o proce-
dimento.

A retencdo urinaria é uma complicagdo comum das inter-
vengdes cirurgicas anorretais, especialmente da hemorroi-
dectomia 223, A prevaléncia relatada para essa complicagdo
tem média de 15% entre menos de 1% até o pico de 52%
dos pacientes 2. Acredita-se que a dor anal e a manipula-
¢éao causam um reflexo inibitério do musculo detrussor via
nervos pudendos 2*. Neste estudo nenhum dos 100 pacien-
tes que recebeu bupivacaina hipobarica ou hiperbarica ne-
cessitou de cateterismo vesical.

No paciente em posi¢do de canivete (decubito ventral) é
interessante colocar uma almofada ou travesseiro sob o ab-
ddémen para reduzir a lordose e aumentar o espago inter-
vertebral no momento da puncgéo do espago subaracnoideo 2.
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Neste protocolo, o posicionamento dos pacientes e as do-
ses de anestésico local foram calculados para obter blo-
queio das raizes sensitivas enquanto se evitava fraqueza
dos membros inferiores.

A dose de 7,5 mg bupivacaina hipobérica a 0,15% associa-
da a fentanil tem um periodo de recuperagéo de 2,94 horas °,
similar aos 2,96 obtidos com 6,1 mg de bupivacaina a 0,18% 2°.
Diminuicéo da dose de bupivacaina a 0,15% hipobarica para
5 mg reduz o tempo de recuperagéo para 2,32 horas, repre-
sentando diminuicdo de 20% '°. Neste estudo, o uso da so-
lugdo hiperbérica refletiu-se num tempo de recuperacéo
mais curto, sem diferenga estatistica significativa com rela-
¢ao ao outro grupo.

Varios autores tém mostrado os beneficios da anestesia
local para intervencéo cirurgica anorretal sob sedagao "2,
Essa técnica elimina o risco de cefaléia pds-pungéo da dura-
mater, hipotensdo postural, retencdo urinaria associada a
raquianestesia, sem aumentar o risco de infec¢@o perineal.
A incidéncia de cefaléia pés-puncdo da dura-mater ndo deve-
ria ser um fator limitante para a escolha da raquianestesia
se agulhas de fino calibre forem empregadas. A agulha 27G
parece ser consenso. Embora a anestesia local com seda-
¢éo seja uma alternativa vidvel para a raquianestesia em
procedimento cirdrgico anorretal, muitos anestesiologistas
e cirurgides preferem uma técnica que ndo envolva manipu-
lacdo dentro do campo operatdrio. Este estudo demonstrou
que intervencéo cirdrgica anorretal pode ser realizada em
regime ambulatorial com seguranca e eficacia. As grandes
vantagens desse tipo de anestesia espinhal para esse pro-
cedimento sé@o a estabilidade cardiocirculatéria, a satisfagdo
do paciente em permanecer com os membros inferiores li-
vres de bloqueio e uma recuperacéo rapida. Além disso,
deve haver um beneficio potencial pela diminuicdo da reten-
¢ao urinaria.

Nao houve nenhum caso de SNT nos dois grupos estudados,
o que demonstrou a diferengca com as doses maiores (33%
de incidéncia de SNT) e doses menores (3,6%) com lidocaina
hipobarica para intervengéo cirurgica no joelho, confirmando
o papel que a baixa dose teve neste estudo. Outro fator que
pode ter contribuido para a auséncia de SNT neste estudo
foi 0 uso da posigédo de canivete. Outros autores tém sugeri-
do que o posicionamento pode contribuir para o apareci-
mento do SNT, sobretudo quando a posi¢ao de litotomia e
de intervencao cirdrgica de joelho sdo empregadas 29,
Este estudo prospectivo demonstrou a seguranga e a efica-
cia da raquianestesia com baixas doses de bupivacaina
hiperbarica ou hipobarica para interven¢des cirdrgicas anor-
retais na posi¢do de canivete em regime ambulatorial. Essa
técnica foi apropriada para todos os procedimentos e para
todos os pacientes.
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Hypobaric 0.15% Bupivacaine Versus
Hyperbaric 0.5% Bupivacaine for Poste-
rior (Dorsal) Spinal Block in Outpatient
Anorectal Surgery

Luiz Eduardo Imbelloni, TSA, M.D.; Eneida Maria Vieira, TSA,
M.D.; M. A. Gouveia, TSA, M.D.; Joao Gomes Netinho, M.D.;
José Antonio Cordeiro, M.D.

INTRODUCTION

In the past, patients undergoing surgerys remained in the
hospital for several days after the surgery. Economical and
social pressures forced surgeons and anesthesiologists to
change this practice. Nowadays, about 60% to 70% of all
elective surgical procedures in the United States and in some
European countries are done in an outpatient basis '. Outpa-
tient surgical procedures are also done in patients with more
severe conditions 24,

Nowadays, spinal block for outpatient surgical procedures is
being challenged by the new general anesthetics that allow
the patient to be discharged after a short recovery period *”.
Pavlin et al. 5, demonstrated that patients who received
conventional doses of anesthetics for spinal blocks had longer
recovery time and hospital stay than those who received ge-
neral anesthesia. However, spinal anesthesia has fewer side
effects than general anesthesia, better cost/efficacy rela-
tionship, and is very well accepted by patients.

Conventional doses used in spinal block may be inadequate
for outpatient usage; therefore, anesthesiologists need to
familiarize themselves with techniques that present a rapid
recovery profile. Most of them know the technique of spinal
block with conventional doses for saddle block for perineal
and anorectal surgeries. Nevertheless, this technique is not
widely used and is not suitable to be used in an outpatient
basis. The dose is more important than the concentration or
volume of the local anesthetic regarding the distribution of the
spinal block, especially when the solution has the same
density of the cerebrospinal fluid. Recently, it was reported the
successful use of selective spinal block 8. Lidocaine (25 mg)
with fentanyl (25 ug) or ropivacaine (4 mg) with fentanyl (25
ug) were used for low spinal block maintaining the patient in
a sitting position for 10 minutes. This study demonstrated
that low dose ropivacaine (4 mg) is similar to lidocaine (25
mg) in promoting adequate anesthesia for outpatient
anorectal surgeries.

A previous study used 7.5 mg of hypobaric 0.15% bupiva-
caine after removing 3 to 5 mL of cerebrospinal fluid (CSF),
obtaining unilateral block in 71% f the patients °. Another
study using 5 mg of 0.15% hypobaric bupivacaine demons-
trated that it was not necessary to remove CSF, since the
success rate was virtually the same, with 75% of unilateral
spinal block °.

Three approaches to lumbar somatic nerve block were
described. The patient may be in the sitting position, in late-
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ral decubitus, or ventral decubitus. Currently, surgical proce-
dures are still performed in hospitalized patients. The
potential benefits of performing this type of procedure in an
outpatient basis include a fast return home, reduction in the
risk of nosocomial infections, and lower costs.

The aim of this prospective study was to compare low dose
hypobaric 0.15% bupivacaine with low dose hyperbaric
0.5% bupivacaine in outpatient anorectal surgical proce-
dures.

METHODS

After approval by the Ethics Committee and signing of the
informed consent, 100 patients, physical status ASA | and Il,
20 to 60 years, old were selected to undergo elective ano-
rectal surgery in ventral decubitus. Exclusion criteria included
hypovolemia, coagulation disorders, and patient’s refusal of
the method. Monitoring included non-invasive blood pressure,
ECG, heart rate, and pulse oxymeter. Patients did not receive
premedication. They were all fasting for 6 hours. Before the
subarachnoid block, each patient received IV fentanyl, 1 pug.kg™.
Anesthesia failure was defined as absence of perineal
analgesia. Hydration was done with IV Ringer’s lactate, up
to a maximum of 500 mL during the entire procedure.
Spinal block was the main anesthetic technique. A table with
numbers, in a proportion of 1:1, was randomly generated by
a computer. The patient’s number was placed in an envelo-
pe and given to the anesthesiologist before the procedure.
Patients were placed in one of the following groups: Group
1: hypobaric bupivacaine (n = 50), spinal block with 6 mg of
hypobaric bupivacaine (prepared from 7.5 mg of the 0.5%
isobaric solution diluted in 3.5 mL of bidestilled water) and
Group 2: hyperbaric bupivacaine (n = 50), spinal block with
6 mg of the commercially available hyperbaric bupivacaine
(with 8% dextrose in water) (Table 1).

After cleansing the skin with alcoholic chlorhexedine and
removing the excess solution, subarachnoid puncture was
done with the patient in ventral decubitus with a 25 cm pad
placed under the abdomen (Group 1) or with the patient in a
sitting position (Group 2), in the L,-L, space, through the
median approach, using a 27G Quincke needle (B. Braun
Melsungen) without introducer. After drainage of cerebros-
pinal fluid to confirm needle placement, 6 mg of hypobaric
0.15% bupivacaine or 6 mg of hyperbaric 0.5% bupivacaine
at 1 mL.15s" were administered. Patients in Group 1 were

Table | — Physical-Chemical Characteristics of the Drugs
Used in This Study

Group 1 Group 2
20°C 37°C 20°C 37°C
Density (g.mL") 1.0014  0.9964 1.030 1.021

Baricity 1.0008 0.9958 1.029 1.020

The density of the CSF is 1.00059 + 0.00020 g.mL* 13
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in ventral decubitus until the end of the surgical procedure.
Patients in Group 2 were in a sitting position for five minutes,
after which they were placed in ventral decubitus, in a jack-
knife position.

Assessment of the sensitive blockade was done every mi-
nute. After determining the latency time, the assessment was
done every 5 minutes until the 20" minute. The latency time
was defined as the length of time until there was a loss of
sensibility in the region corresponding to the puncture level.
In Group 1 the assessment was done with the touch of the
needle and in Group 2 the assessment was done by the
patient informing whether he had any feelings in the perineal
region. Assessment of the motor blockade of the lower limbs
was done using the modified Bromage scale (0 to 3) '": 0 =
free movement of the lower limbs; 1 = unable to raise ex-
tended limb; 2 = unable to bend the knee; 3 = unable to move
the ankle. Motor and sensitive blockades were evaluated in
both lower limbs at 10, 20, 30, 40, and 60 minutes, as well
as at the end of the surgical procedure. The duration of the
analgesia was determined by the length of time it took the
patient to regain perineal sensibility. The duration of the motor
blockade was defined as the length of time it took until the
patient fully recovered muscular activity in the lower limbs.
Hemodynamic parameters were evaluated every three
minutes in the first 15 minutes, and every five minutes until
the end of the surgical procedure.

Hypotension, defined as a reduction in systolic blood pres-
sure greater than 30% of baseline values, would be treated
initially with volemic expansion. If it did not improve, succes-
sive doses of etilephrine, 2 mg, would be administered.
Bradycardia was defined as a reduction in heart rate below
50 bmp and would be treated with atropine, 0.75 mg. Every
patient received O, (1 to 2 L.min™") through a Hudson mask.
Sedation during the procedure was maintained with small
doses of midazolam. Fentanyl (50 ug) would be adminis-
tered if the patient complained of discomfort.

Before being discharged from the clinic, an anesthesiology
resident (AR) recorded the patient’s satisfaction with the
technique that was classified as good, satisfactory, or bad.
Patient’s were released four hours after the surgery if the vital
signs were stable for more than one hour and they were orien-
ted, did not complaint of nausea or pain, and had no signs of
bleeding, were able to swallow liquids, urinate, get dressed,

Table Il — Demographics Data

and walk on a straight line. Every patient was followed over
the phone until the third postoperative day and questioned
whether they experienced post-puncture headache or any
transitory neurological symptom, and up to the 30" day regar-
ding any permanent neurological complication.

The data regarding the length of time between the injection
and the resolution of the motor and sensitive blockades, until
the first spontaneous urination, until ambulation, and until the
patient was able to be discharged according to the study’s
discharge criteria, as well any complications in the postha-
nestetic recovery unit, the need for urinary catheter, and pain
treatment were recorded by an observer. Analgesia was
done with Tramadol, 50 mg PO every 8 hours at the day of the
surgery. The test t Student was used to compare two samples
of the demographic data; Mood’s median was used for the
motor and sensitive blockades; and Fisher's Exact test was
used to compare the percentage of the blockade characte-
ristics. Values of p refer to paired tests, and a p < 0.05 was
considered statistically significant.

RESULTS

There were no significant differences between the groups
regarding weight and BMI, but the patients in Group 1 were
older and taller than the patients in Group 2 (Table Il). Ade-
quate analgesia was achieved in both groups.

Sensitive blockade was significantly higher in Group 1 in
every evaluation. At 20 minutes the blockade varied from S,
to T,,, with T,, as the mode in Group 1, and from S, to T,
with L, as the mode in Group 2 (Figure 1). Latency time was
significantly higher in Group 1 (Table Ill), but the duration of
the blockade showed no significant difference (Table Il). The
mean time for recovery from the blockade was 105 + 25
minutes in Group 1, and 95 + 15 in Group 2 and this diffe-
rence was not statistically significant (Table Il1).

Table 11l shows the motor blockade in the lower limbs, which
was significantly less severe in Group 1 (Table IV). Motor
blockade degrees 1 and 2 were observed in 4 patients (8%)
in Group 1 and 41 patients (82%) in Group 2 at 20 minutes.
At 60 minutes, 42 patients (84%) in Group 1 did not present
motor blockade while only 5 patients (10%) in Group 2 did
not. At the end of the surgery, 49 patients in Group 1 trans-
ferred to the stretcher on their own, while only 40 patients in
Group 2 did so.

Parameters Group 1 (n = 50)* Group 2 (n = 50)* p
Age (years) 43.2+9.8 389+ 11.6 NS
Weigh (kg) 69.6 + 13.1 69.0+17.5 NS
Height (cm) 167.1+9.2 163+ 6.5 <0.05
BMI 25.0+ 3.9 257+5.6 NS

*Values expressed in Mean + SD; p = t bi-caudal test
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Figure 1 — Evolution of the Level of the Sensitive Blockade (Median) According to the Groups Studied

Table 1l — Latency and Median (IQR)' of the Sensitive Block According to the Group and the Duration of the Motor Block in the
Lower Limbs

Parameters Group 1 ( n =50) Group 2 (n = 50) p
Latency (min) 2.08 + 0.55 2.00 + 0.35 <0.05
Sensitive blockade Median (Variation)

5 min L, (5,-T,,) S, (S;-L,) <0.05
10 min L, (S, T,,) L, (S, T,) <0.05
20 min T,(6,Ty L, (S, T,) <0.05
40 min T,(6,T,) L, (S, T,) <0.05
60minT,, T, (ST, L, (S,-T,) <0.05
Duration (min) 105.0 + 25.0 95.0 + 15.0 NS

p = Mood’s median test

Table IV — Number of Patients with Motor Blockade in the Lower Limbs

Time Group 1 Group 2

Intensity of the motor blockade 0 1 2 3 0 1 2 3

5 min 50 0 0 0 39 1 0 0

10 min 49 0 0 1 27 20 3 0

20 min 44 4 0 2 7 34 7 2

40 min 43 4 2 1 3 33 12 2

60 min 42 6 1 1 5 29 15 1
Revista Brasileira de Anestesiologia 579
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The spinal block was adequate for the surgery in both
groups. There were no changes in blood pressure and heart
rate, and there were no episodes of nausea or vomiting.
There were no cases of urinary retention or post-puncture
headache. There were no complaints of lumbar pain, or pain
in the buttocks or legs that could be classified as transitory
neurological symptoms (TNS), and no neurological compli-
cations were recorded. Both groups of patients considered
the anesthesia good.

DISCUSSION

Low dose hypobaric 0.15% bupivacaine (6 mg), at 1 mL.15s
through a 27G Quincke needle (Group 1), blocked only the
posterior nerve roots (sensitive) in 84% of the patients. The
same dose of hyperbaric 0.5% bupivacaine blocked the pos-
terior and the anterior nerve roots (sensitive and motor) in
every patient. The highest sensitive blockade obtained with
the hypobaric solution is probably due to the larger volume
(4 mL) administered, to achieve the same dose (6 mg),
compared to 1.1 mL of the hyperbaric solution. In most hos-
pitals, spinal block is the technique used most often for
anorectal surgeries. This form of regional anesthesia is not
adequate to be used in patients scheduled to return home
after a few hours. The spinal block performed with the patient
in ventral decubitus provided for surgical quality analgesia
with excellent relaxation of the sphincter, and lasting long
enough in every patient. Most importantly, it allowed the
patient to remain in a jackknife position, providing for greater
surgical exposure. But the relaxation of the puborectalis
muscle was not adequate. Consequently, deeper rectal lesions
(p- ex., high fistulas, rectal polyps) cannot be removed 2.
Besides, very anxious patients who might be submitted to
more prolonged surgical procedures, are not good candi-
dates for this anesthetic technique.

The solution of 0.15% bupivacaine was chosen because it
guarantees that the necessary hypobaric solution is achie-
ved %0, By definition, the baricity of a solution is determined
by the relationship between its density and the density of the
CSF. The mean density of the CSF is 1.00059 + 0.00020
g.mL" 3. The baricity of local anesthetics can be reduced by
diluting them in distilled water. 0.5% bupivacaine with 8%
dextrose in water is hyperbaric for every patient. The baricity
of 0.15% bupivacaine is 0.9954 g.mL" at 37°C and, therefore,
hypobaric for every patient. This was confirmed when 42
patients presented pure sensitive blockade (blockade of the
posterior roots only) when the puncture was done with the
patients in ventral decubitus, and only eight demonstrated
some degree of motor blockade.

In 1961, Tanasichuck et al. ™* described a particular technique
of spinal block in patients who underwent orthopedic proce-
dures of a lower limb. They called it spinal hemianalgesia.
A unilateral spinal block can only produce a unilateral motor
blockade and a sensitive blockade affecting the same side.
There are three membranes protecting the spinal cord insi-
de the vertebral canal: pia mater, arachnoid, and dura mater.
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Between the pia mater and the arachnoid we find the suba-
rachnoid space, used for the administration of spinal anes-
thesia. This space contains cerebrospinal fluid (CSF), spinal
nerves, a trabecular network between the membranes, blood
vessels that supply the spinal cord, and lateral extensions of
the pia mater, the denticulate ligaments. The denticulate
ligaments provide lateral support to the spinal cord, inserting
in the dura mater. In theory, they may be important when a
unilateral or mapped spinal block results from what appea-
red to be a technically adequate blockade'. The targets of
the anesthetics are the spinal nerves and the spinal cord.
The same way as the volume of the CSF, individual varia-
tions in the anatomy of the spinal nerves may explain the
variability in spinal blocks '¢'7. Recent autopsies and micros-
copic studies demonstrated a great variability, among indi-
viduals, in the size of the human dorsal nerve roots. Other
interesting anatomic results include the greater relative size
of the dorsal nerve roots when compared to the ventral nerve
roots, which can be easily separated in smaller bundles .
Although a large dorsal nerve root might seem to be more
impenetrable to the local anesthetic, the separation in bun-
dles creates a wider surface for the penetration of the anes-
thetic than the apparently smaller ventral nerve root. This
anatomic characteristic might help explain the relative ease
of the sensitive blockade compared to the motor blockade.
In this study, the positioning of the patients and the doses of
the anesthetics were projected to obtain preferentially a
sacral blockade while at the same time attempting to avoid
the motor blockade in the lower limbs. Performing the spinal
block with the patient in ventral decubitus using low dose of
a hypobaric solution produced sensitive blockade in 42
patients, while in the hyperbaric bupivacaine Group, who
remained in the sitting position during the administration of
the anesthetic, only five patients presented pure sensitive
blockade. Higher doses of the local anesthetic or dorsal de-
cubitus were associated with a more prolonged motor
blockade, demanding help to position the patients. One of the
advantages when the motor blockade was minimal or
absent was the patients’ ability to position themselves on the
table without help after the block. This was confirmed by 49
patients who transferred themselves from the stretcher to the
table without assistance, compared to 40 patients that re-
ceived the hyperbaric solution.

The spinal block confined to the perineum, buttocks, and
medial aspect of the thighs is called saddle block. The drugs
recommended for anorectal surgeries are hyperbaric 0.5%
bupivacaine, hyperbaric 5% lidocaine, and 5% pethidine.
Patients must remain in the sitting position for 5 minutes.
The saddle block was compared to 5% pethidine, 0.5 mg.kg",
and 1 mL 5% lidocaine (50 mg) '®. The latency time and mo-
tor blockade with lidocaine were smaller than with pethidine.
However, the sensitive and motor blockades lasted longer
with pethidine. In another study, the authors compared the
three different methods of regional anesthesia in patients
who underwent transurethral resection of the prostate '°.
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Saddle block presents some advantages because it produ-
ces adequate analgesia, maintains the hemodynamic ba-
lance, and has a smaller degree of motor blockade when
compared with the spinal block and epidural anesthesia.
Saddle block with low dose hyperbaric 0.5% bupivacaine
produced complete motor blockade in only two patients. Si-
milar to the low dose of the hypobaric solution, low dose hy-
perbaric bupivacaine did not produce cardiovascular changes.
Control of postoperative pain is another concern. The posto-
perative pain after anorectal surgery is severe, requiring the
use of IV opioids, which are commonly used in hospitals.
There are reports on the success of morphine infusion with
a pump for home administration, but it is a nuisance and
increases the costs of the treatment 2°. Tramadol has been
used, being very useful, since it provides for equivalent
analgesia without the side effects of nausea, psychomotor
changes, respiratory depression, changes in the gastroin-
testinal rhythm, and the possibility of urinary retention. Since
tramadol is available for parenteral and oral administration,
analgesia can be continued with the oral form after an initial
IV dose while still in the hospital, immediately after the
procedure.

Urinary retention is a common complication of anorectal sur-
geries, especially hemorrhoidectomy 223, The mean pre-
valence reported for this complication is 15%, between 1%
and 52% of the patients 2. It is believed that the anal pain and
the manipulation cause an inhibitory reflex of the detrusor
muscle via the pudendal nerves 2. In this study, none of the
patients needed a vesical catheter.

When the patient is in a jackknife position, one should place
a pad or pillow under his abdomen to reduce the lordosis
and increase the intervertebral space at the time of the punc-
ture of the subarachnoid space 2. In this study, patients’
positioning and the doses of the anesthetics were calculated
in order to achieve a blockade of the sensitive nerve roots
while at the same time preventing weakness of the lower
limbs.

The dose of 7.5 mg of hypobaric 0.15% bupivacaine associa-
ted with fentanyl has a recuperation period of 2.94 hours ¢,
similar to the 2.96 hours obtained with 6.1 mg of 0.18% bupi-
vacaine %. Reducing the dose of hypobaric 0.15% bupi-
vacaine to 5 mg reduces the recovery time to 2.32 hours,
representing a 10% reduction in the recuperation time . In
this study, the hyperbaric solution presented a shorter
recuperation time, but there was no statistically significant
difference when compared to the other group.

Several authors have demonstrated the benefits of local
anesthesia for anorectal surgery under sedation 228, This
technique eliminates the risk of post-puncture headache,
postural hypotension, urinary retention associated with the
spinal block, without increasing the risk of perineal infection.
The incidence of post-puncture headache should not be a
limiting factor for the choice of spinal blocks if smaller caliber
needles are used. The 27 G needle seems to be a consen-
sus. Although local anesthesia with sedation is a viable
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alternative for spinal block in anorectal surgeries, many
anesthesiologists and surgeons prefer a technique that does
not imply manipulation in the surgical field. This study de-
monstrated that anorectal surgery could be safely and effec-
tively done on an outpatient basis. The main advantages of
this method of spinal block for this procedure include he-
modynamic stability, patient satisfaction with the absence of
motor blockade in the lower limbs, and fast recovery. Be-
sides, there must be an added benefit resulting from the
reduction in the rate of urinary retention.

Neither Group presented TNS, demonstrating a difference
when compared to higher doses (which present a 33% inci-
dence of TNS) and lower doses (3.5%) of hypobaric lido-
caine for knee surgery, confirming the importance of the low
dose in this study. Another factor that might have contributed
to the absence of TNS in this study was the use of a jackknife
position. Other authors have suggested that the position
might contribute for the development of TNS, especially
when the lithotomy position is used and in the case of knee
surgeries 210,

This prospective study demonstrated the safety and efficacy
of the spinal block with low doses of hyperbaric or hypobaric
bupivacaine for anorectal surgeries in a jackknife position on
an outpatient basis. This technique was suitable for every
procedure and patient.
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RESUMEN

Imbelloni LE, Vieira EM, Gouveia MA, Netinho JG, Cordeiro JA —
Bupivacaina a 0,15% Hipobarica para Raquianestesia Posterior
(Dorsal) Versus Bupivacaina a 0,5% Hiperbara para Procedimientos
Quirdrgicos Anorrectales en Régimen Ambulatorial.

JUSTIFICATIVA Y OBJETIVOS: Estudiar baja dosis de bupivacaina
hipobdrica a 0,15% e hiperbara a 0,5% en pacientes ambulatoriales
para procedimientos quirdrgicos anorrectales.

METODO: Dos grupos de 50 pacientes, estado fisico ASA I y I,
sometidos a intervenciones quirdrgicas anorrectales, en posicion
de cuchilla, recibieron 6 mg de bupivacaina a 0,15% hipobdrica en
la posicion quirdrgica (Grupo 1) o 6 mg de bupivacaina a 0,5%
hiperbara en la posicion sentada por cinco minutos, y después co-
locados en posicion de cuchilla (Grupo 2). Se evaluaron los
bloqueos sensitivo y motor, primera miccion, deambulacion,
complicaciones y necesidad de analgésico. Se monitorearon has-
ta el tercer dia de postoperatorio y preguntados sobre cefalea
pospuncion o sintomas neuroldgicos temporales, y hasta 30 dias
sobre complicacion neuroldgica permanente. Para anélisis
estadistica fueron utilizadas las pruebas t de Student, mediana de
Mood y Exacto de Fisher, siendo p < 0,05 significativo.

RESULTADOS: EI bloqueo selectivo de las raices sacrales pos-
teriores se obtuvo en todos los pacientes del Grupo 1y bloqueo
de las raices anteriores y posteriores se observo en los pacien-
tes del Grupo 2. El bloqueo fue significativamente mds alto en el
Grupo 1. El bloqueo motor fue significativamente menos intenso en
el Grupo 1. Cuarenta y nueve pacientes del Grupo 1 pasaron para
la cama sin ayuda mientras que solamente 40 pacientes del Gru-
po 2 lograron hacerlo. La recuperacion se dio en 105 + 25 minu-
tos en el Grupo 1y de 95 + 15 minutos en el Grupo 2, sin diferencia
significativa. No se dio alteracion hemodinamica, nausea o vomito,
retencion urinaria o cefalea pospuncion.

CONCLUSIONES: La intervencion quirdrgica anorrectal bajo ra-
quianestesia con bajas dosis de bupivacaina, hiperbara o hipo-
bdrica, puede ser hecha con seguridad.
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