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INTRODUÇÃO

A raquianestesia unilateral é cada vez mais popular para 
procedimentos cirúrgicos limitados a um lado do corpo, es-
pecialmente em cirurgia ortopédica de membros inferiores. 
Provavelmente, a vantagem mais importante da técnica é a 
redução da incidência de hipotensão durante a raquianeste-
sia, além de facilitar a recuperação e proporcionar um bom ní-
vel de satisfação ao paciente e cirurgião 1-4. A unilateralidade 
da raquianestesia depende de fatores como: baricidade da 
solução anestésica local, posição do paciente, taxa de inje-
ção do anestésico local no espaço subaracnoideo, proprie-
dades da relação volume-concentração-dose do anestésico 
local e desenho da agulha raquidiana usada para realizar a 
raquianestesia 1,5-7.

O principal objetivo deste estudo prospectivo e aleatoriza-
do foi avaliar as diferenças na incidência de unilateralidade da 
anestesia subaracnoidea entre baixas doses de ropivacaína 
hiperbárica e hipobárica.

MATERIAL E MÉTODOS

O estudo incluiu 60 pacientes (American Society of Anesthe-
siologists [ASA] estado físico I-III),  com idades entre 18 e 
60 anos,  que receberam um bloqueio anestésico combinado 
raqui-peridural (ACRP) para cirurgia eletiva de artroplastia to-
tal do joelho (ATJ). O protocolo do estudo foi aprovado pelo 
Comitê de Ética local e todos os pacientes assinaram o termo 
de consentimento informado.

Os critérios de exclusão foram: idade inferior a 18 anos e 
superior a 75 anos, grupo de risco ASA > III, transtornos men-
tais, gravidez ou possibilidade de engravidar, contraindicação 
para anestesia regional, ter participado de outro estudo clínico 
nos últimos 30 dias, ter anteriormente participado do presente 
estudo clínico e história de alergia a anestésicos locais.

O monitoramento-padrão incluiu frequência cardíaca, pres-
são arterial não invasiva, frequência respiratória, oximetria de 
pulso e eletrocardiograma de 3 derivações (Petas K800). Os 
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dados foram registrados em intervalos de cinco minutos 
Os dados coletados antes do procedimento ACRP foram con-
siderados dados basais.

A escala analógica visual (EAV) de dor foi apresentada 
aos pacientes que receberam instruções sobre analgesia 
epidural controlada pelo paciente (ACP). Os pacientes foram 
pré-hidratados com 500 mL de solução de lactato de Ringer 
30 minutos antes da cirurgia. Nenhuma pré-medicação foi ad-
ministrada a qualquer paciente.

Usando uma lista de números aleatórios, os pacientes 
foram designados por um enfermeiro anestésico a um dos 
grupos de tratamento. Os pacientes foram posicionados com 
o lado da cirurgia para baixo na posição de Fowler a 15° no 
grupo hiperbárica, e com o lado da cirurgia para cima na posi-
ção de Trendelenburg a 15° no grupo hipobárica. O bloqueio 
ACRP foi realizado na linha média do interespaço lombar 
em L3 e L4. O espaço epidural foi localizado com a técnica 
de perda de resistência usando uma agulha Tuohy forneci-
da com o conjunto de anestesia combinada raqui-peridural 
(ACRP) (Portex 18/27G, 16/27G, UK). A agulha raquidiana 
foi introduzida no espaço intratecal através da agulha Tuohy. 
Depois de observar o fluxo livre de líquido cefalorraquidiano, 
a solução em estudo foi injetada no espaço subaracnoide a 
uma taxa de 1 mL.min-1. A abertura da agulha raquidiana foi 
posicionada virada para baixo no grupo hiperbárico e virada 
para cima no grupo hipobárica. Após a remoção da agulha ra-
quidiana, um cateter foi introduzido no espaço epidural com a 
abertura da agulha Tuohy voltada para baixo no grupo hiper-
bárica e para cima no grupo hipobárica. Em todos os pacien-
tes, 3 a 4 cm  do cateter foi posicionado no espaço epidural e 
o restante foi fixado à pele.

As soluções em estudo foram preparadas em volumes de 4 
mL em que 3 mL de cada solução em estudo foram injetadas 
no espaço subaracnoide após observar o fluxo livre de líquido 
cerebrospinal, sem aspiração ou barbotagem. A densidade 
das soluções do estudo diferem igualmente da densidade do 
fluido cerebrospinal em tempreatura ambiente. Pacientes de 
ambos os grupos foram mantidos em posição lateral por 10 
minutos. 

Grupo Hipo (n = 30): ropivacaína (7,5 mg.mL-1) 11,25 mg 
+ 2 mL de água destilada; densidade em temperatura 
ambiente de 0,997.

Grupo Hiper (n = 30): ropivacaína (7,5 mg.mL-1) 11,25 mg 
+ 2 mL (5 mg.mL-1) de dextrose; densidade em tempe-
ratura ambiente de 1,015.

A pressão sistólica, diastólica e arterial média, a frequên-
cia cardíaca e a saturação de oxigênio (SpO2) foram regis-
tradas no momento em que cada paciente entrou no centro 
cirúrgico e durante toda a operação (a cada 5 minutos du-
rante os primeiros 20 minutos, aos 30 minutos, a cada 15 
minnutos até os 90 minutos e a cada 30 minutos até os 180 
minutos). A hipotensão clinicamente relevante (diminuição 
da pressão arterial sistólica ≥ 30% do valor basal) foi tratada 
com infusão intravenosa de solução de NaCl a 0,9% (250 mL 

durante 5 minutos); caso não fosse eficaz, 10 mL de efedrina 
foram administrados por via intravenosa (i.v.). A bradicardia 
(frequência cardíaca < 50 bat.min-1) foi tratada com 0,5 mg 
de atropina i.v.

O nível do bloqueio sensitivo para atingir o dermátomo T10 
foi determinado para ambos os lados, aquele a ser operado 
e, se bloqueado, o lado que não seria operado por um anes-
tesista diferente daquele que realizou o bloqueio ACRP pelo 
teste de perda da sensação de picada de agulha na linha 
média clavicular (usando uma agulha hipodérmica de calibre 
20G).

O nível máximo de bloqueio sensorial atingido foi determi-
nado e registrado para ambos os lados com base no teste da 
picada de agulha.

O nível de bloqueio sensorial em ambos os lados foi re-
gistrado como 0, 5, 10, 15, 120, 150 e 180 minutos após a 
administração do bloqueio ACRP. O nível de bloqueio sensi-
tivo não pode ser avaliado entre 15 e 120 minutos após a ad-
ministração do ACRP porque a cirurgia estava em progresso 
e os pacientes estavam em decúbito dorsal; portanto, o nível 
abaixo do dermátomo T10 foi coberto com campos cirúrgicos 
estéreis.

O nível de bloqueio motor em ambos os lados foi regis-
trado como zero, 5, 10, 15.120, 150, e 180 minutos após o 
bloqueio ACRP, de acordo com a escala modificada de Bro-
mage (Tabela I).

O tempo a partir do bloqueio sensitivo máximo até a regres-
são de dois segmentos em ambos os lados foi registrado.

O tempo para a regressão de um nível do bloqueio motor 
máximo foi registrado para o lado operado e não operado, de 
acordo com a escala modificada de Bromage (p. ex., regres-
são da escala de Bromage modificada de 3 para 2).

Tabela I – Escala Modificada de Bromage 

0 Sem bloqueio motor.
1 Pode flexionar o joelho e mover o pé, mas não levantar a perna.

2 Pode mover apenas o pé.
3 Não pode mover o pé ou joelho.

Tabela II – Escala de Conforto do Paciente

Muito bom O paciente está satisfeito e confortável durante o 
procedimento ACRP.

Bom Analgesia é suficiente, mas o paciente está agitado 
durante o procedimento ACRP, e medicação 
sedativa i.v. intraoperatória é necessária.

Inadequado Analgesia não é suficiente e medicamento 
analgésico (fentanil) é necessário.

Malsucedido Analgesia não é suficiente e anestesia geral é 
necessária.

ACRP: anestesia combinada raqui-peridural; i.v.: intravenosa.
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A raquianestesia unilateral bem-sucedida foi definida como 
bloqueio motor total (nível 3 de acordo com a escala modifi-
cada de Bromage), perda de sensação de dor com base no 
teste de picada de agulha ao nível do dermátomo T10 no lado 
operado e continuação da sensação somática com base no 
teste da picada de agulha e nível de bloqueio motor < 2 de 
acordo com a escala modificada de Bromage no lado não 
operado. Raquianestesia unilateral foi avaliada durante o se-
guimento aos 5, 10 e 15 minutos.

O conforto do paciente foi determinado de acordo com a 
escala mostrada na Tabela II. Conforto cirúrgico foi avaliado 
de acordo com as respostas verbais fornecidas pelo cirurgião 
ao questionário (0 a 3): 

0: Impossível operar nessas circunstâncias. 
1: Possível operar, mas não estamos confortáveis. 
2: Possível operar e estamos confortáveis  , mas as condi-

ções não são tão boas como com a anestesia geral. 
3: Possível operar e as condições são tão boas como com 

a anestesia geral.

O tempo até a primeira requisição analgésica foi o tempo 
decorrido desde a administração da solução anestésica in-
tratecal local até o momento em que o paciente necessitou 
de medicação analgésica para alívio da dor. Analgesia pós-
operatória foi fornecida por um dispositivo de ACP. A solução 
analgésica foi preparada com 5 µg.mL-1 de citrato de fentanil. 
O dispositivo de ACP foi ajustado para uma dose em bolus 
de 5 mL sem infusão, tempo de bloqueio de 30 minutos, e um 
limite de 4 horas de 30 mL. A quantidade de solução analgé-
sica utilizada pelos pacientes foi registrada em mL. O nível 
de demanda pelos pacientes, a quantidade da dose em bolus 
fornecida pelo dispositivo ACP e os escores EAV para máxi-
ma dor (0 a 10) no primeiro e segundo dias pós-operatórios 
foram registrados.

Náusea, vômito, bradicardia, hipotensão e diminuição da 
saturação de oxigênio com base em oxímetro de pulso foram 
registrados e tratados consecutivamente, quando presentes, 
com 4 mg i.v. de cloridrato de ondansetrona di-hidratado, 

0,5 mg i.v. de atropina, infusão de líquido i.v., 10 mg de efe-
drina i.v. e 2 L.min-1 de oxigênio para ventilação com máscara 
facial.

Análise estatística

As médias e o desvio-padrão (DP) dos grupos foram utiliza-
dos para comparar os dados mensuráveis: idade, peso, tem-
po para atingir o nível dermátomo T10, tempo de regressão 
do bloqueio motor e tempos das cirurgias foram analisados 
com o test t de Student. Outros dados demográficos, bloqueio 
motor, bloqueio sensitivo e parâmetros hemodinâmicos foram 
analisados   com o teste U de Mann-Whitney. Os dados inter-
grupos para ambos os lados foram analisados   com o teste 
de Wilcoxon. O teste do qui-quadrado foi usado para analisar 
os dados obtidos para gênero, classificação ASA e número 
de pacientes que obtiveram sucesso com a raquianestesia 
unilateral. O teste U de Mann-Whitney foi utilizado para com-
paração intergrupo dos pacientes que alcançaram um nível 
de bloqueio sensitivo acima do dermátomo T10 no lado não 
operado. Os dados restantes foram analisados   pelo teste da 
mediana. Os resultados foram interpretados como mediana, 
porcentagem ou média ± DP. O ponto de corte para signifi-
cância estatística foi aceito como p < 0,05.

RESULTADOS

Os dados demográficos dos pacientes e a duração das ope-
rações estão apresentados na Tabela III. Não houve diferen-
ça estatisticamente significativa entre os grupos em relação a 
idade, altura, peso ou duração da cirurgia.

O tempo para atingir o nível do dermátomo T10 no lado 
operado foi inferior no grupo hiper (612,00 ± 163,29 segun-
dos) comparado ao grupo hipo (763,63 ± 208,35 segundos), 
com p < 0,05. Os pacientes em que os níveis sensitivos 
de bloqueio dermátomo atingiram T10 no lado não ope-
rado foram comparados entre os grupos. O tempo para 
atingir T10 foi menor no grupo hiper que no grupo hipo 
(p < 0,05) (Figura 1); enquanto em 25 pacientes do grupo 

Tabela III – Dados Demográficos dos Pacientes e Duração da 
Cirurgia

Grupo 1 (n = 30) Grupo 2 (n = 30) p

Idade (anos)* 66,37 ± 7,204 63,67 ± 9,026 0,205

Peso (kg)* 88,27 ± 7,12 85,27 ± 7,38 0,115

Altura (cm)* 157,33 ± 8,868 157,33 ± 6,905 0,810

Gênero (F/M) 24/6 26/4 0,488

ASA (II/III) 11/19 12/18 0,791

Tempo (min)* 96,60 ± 23,992 98,00 ± 14,307 0,785

ACRP 
(L3-4 /L4-5)

21/9 23/7 0,559

*Valores são média ± DP; T: tempo da operação; ACRP: nível da anestesia 
combinada raqui-peridural.

1.200

1.000

800

600

400

200

0

Te
m

p
o
 (

se
g
u
n
d
o
s)

Lado Operado Lado não Operado

Grupo 1 Grupo 2
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hiper (83,3%) e em 29 pacientes do grupo hipo (96,6%) o 
bloqueio sensitivo na posição lateral foi totalmente unilateral 
(p < 0,05). Depois de colocar os pacientes em decúbito dor-
sal, o bloqueio raquidiano foi redistribuído para o lado não 
operado e aos 15 minutos de raquianestesia ainda permane-
cia unilateral em 20 pacientes (66,6%) do grupo hiper e em 
22 pacientes (73,3%) do grupo hipo (p > 0,05). O tempo para 
a regressão de dois segmentos do nível de bloqueio sensiti-
vo no lado operado foi menor no grupo hipo em relação ao 
grupo hiper (p < 0,05). No lado não operado, o tempo para a 
regressão de dois segmentos do nível de bloqueio sensitivo 
foi menor no grupo hipo que no grupo hiper (p = 0,001). O 
tempo para atingir o nível máximo de bloqueio sensitivo foi 
semelhante em ambos os grupos (Figura 2).

Nenhum dos pacientes em ambos os grupos exigiu anes-
tesia geral devido à falha da raquianestesia ou de sedação 
devido a desconforto. Todos os pacientes atingiram o nível  
T10 de bloqueio sensitivo no lado operado.

As alterações nos parâmetros hemodinâmicos foram se-
melhantes nos dois grupos. Um paciente do grupo hiperbárica 

e um paciente do grupo hipobárica precisaram de tratamento 
para hipotensão e receberam 250 mL de NaCl i.v. durante 
cinco minutos e, subsequentemente, ambos os pacientes re-
ceberam 10 mg de efedrina i.v. quando o tratamento anterior 
falhou. Nenhum dos pacientes em ambos os grupos precisou 
de tratamento com 0,5 mg de atropina (Figura 3).

A qualidade da anestesia e as respostas dos pacientes 
e dos cirurgiões aos questionários estão apresentadas nas 
Tabelas IV e V. Todos os pacientes do grupo hiperbárica e 
96% dos pacientes no grupo de hipobárica declararam que 
escolheriam a mesma técnica anestésica no futuro para uma 
operação similar. Um paciente do grupo hipobárica declarou 
que escolheria a anestesia geral no futuro para uma cirurgia 
semelhante, pois ele ficou incomodado com os sons que ou-
viu quando a prótese foi implantada.

Nenhum dos pacientes em ambos os grupos se queixou 
de dor de cabeça pós-punção da dura-máter ou de retenção 
urinária. O tempo até a primeira requisição analgésica foi se-
melhante nos dois grupos. Não houve queixas de dores nas 
costas, nádegas ou pernas no segundo dia pós-operatório.
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DISCUSSÃO

Neste estudo prospectivo, aleatorizado e duplo-cego, 
11,25 mg de ropivacaína hipobárica e hiperbárica fornece-
ram níveis satisfatórios de anestesia na extremidade operada 
durante cirurgia unilateral de substituição total do joelho. A 
diferença do peso específico entre o líquido cefalorraquidiano 
e a solução anestésica foi a mesma nos grupos hipobárica e 
hiperbárica. O uso de soluções anestésicas com densidades 
igualmente diferentes da densidade e peso específico do lí-
quido cefalorraquidiano forneceu distribuições semelhantes 
de bloqueio neural.

Os resultados deste estudo parecem contradizer a literatu-
ra 6,8, mas na verdade eles estão de acordo com ela. Como as 
soluções do estudo em ambos os grupos diferiam igualmente 
do peso específico e da densidade do líquido cefalorraqui-
diano, a distribuição do bloqueio neural foi semelhante. No 
entanto, de acordo com a literatura, quando as propriedades 
de bloqueio neural das soluções hiperbárica e hipobárica são 
comparadas, a diferença na densidade entre o líquido cefa-
lorraquidiano e a solução hiperbárica é muito maior do que 
a das soluções hipobáricas. Pelo que sabemos, o presente 
estudo é o primeiro em que a baricidade de ropivacaína hiper-
bárica e hipobárica (11,25 mg) diferiu igualmente da baricida-
de do líquido cefalorraquidiano em temperatura ambiente.

Casati e col. 9 relataram que o uso de solução anestésica 
local em diferentes concentrações afeta o resultado da ra-
quianestesia unilateral e, portanto, o presente estudo utilizou 
concentrações iguais de ropivacaína. Kuusiniemi e col. 10 
compararam 6 mg de bupivacaína isobárica a 0,5% e 6 mg 
de bupivacaína hiperbárica a 0,5% em 8% de dextrose para 
obter raquianestesia unilateral; a unilateralidade foi de 83,3% 
no grupo hiperbárica, enquanto que o bloqueio raquidiano 
unilateral foi de 37% no grupo isobárica. Kaya e col. 11 relata-

ram que a raquianestesia unilateral no grupo hiperbárica foi 
de 80%. No presente estudo, a raquianestesia unilateral no 
grupo hiperbárica foi de 83,3%, o que está de acordo com a 
literatura.

Manter os pacientes em decúbito lateral após a adminis-
tração local de solução anestésica (hiperbárica ou hipobári-
ca) intratecalmente pode influenciar a distribuição da solu-
ção anestésica local; porém, não existe consenso quanto à 
duração ideal em que os pacientes devam ser mantidos na 
posição lateral, embora essa duração seja fortemente afetada 
pela dose da solução anestésica local 1,12,13. Há relato de que 
a migração do anestésico local foi observada até 1 hora após 
administração intratecal de altas doses de solução anestési-
ca local 14. Além disso, alguns estudos demonstraram que, 
quando doses pequenas de solução anestésica local são ad-
ministradas por via intratecal, manter o paciente na posição 
lateral por 10 a 15 minutos limita o bloqueio neural no lado 
operado 5,12,15,16. Kuusiniemi e col. 17 conduziram um estudo 
no qual um grupo foi mantido na posição em decúbito lateral 
durante 20 minutos e o outro grupo durante 30 minutos. Os 
resultados mostraram que tanto 20 quanto 30 minutos na po-
sição em decúbito lateral forneceram bloqueio sensitivo unila-
teral semelhante, mas a unilateralidade do bloqueio motor foi 
maior no grupo de 30 minutos. Chohan e col. 18 e Moellmann 
e col. 19 relataram que manter os pacientes em decúbito late-
ral por 10 minutos resultou em raquianestesia unilateral bem-
sucedida. Com base na literatura, mantivemos os pacientes 
deste estudo em decúbito lateral por 10 minutos e obtivemos 
raquianestesia unilateral bem-sucedida em ambos os grupos. 
Manter os pacientes em decúbito lateral por mais de 10 mi-
nutos poderia prolongar a recuperação do bloqueio sensitivo 
e/ou motor.

Tabela IV – Características I do Bloqueio Espinhal

Grupo 1 (n = 30) Grupo 2 (n = 30)    p    
RAU*- lateral 29 (96,6%) 25 (83,3%) 0,042
RAU- supina 22 (73,3%) 20 (66,6%) 0,048
Nível máximo atingido pelo bloqueio sensitivo (operado) T10 (T10-T2) T10 (T10-T6) 0,085
Paciente escolherá essa técnica da próxima vez 29 (96,6%) 28 (93,3%) 0,860
Satisfação do cirurgião 30 30 1,0
Conforto cirúrgico 30 30 1,0

*RAU: raquianestesia unilateral; ** valores são média ± DP.

Tabela V – Características II do Bloqueio Espinhal 

T10D  
(s)

T10NO
(s)

RBSO 
(min)

RBSNO 
 (min)

RBMO 
(min)

RBMN  
(min)

Grupo 1 763,63 ± 208,35 1086,67 ± 250,0 89,53 ± 25,49 57,33 ± 26,05 195,0 ± 58,29 111,0 ± 43,97
Grupo 2 612,00 ± 163,29 850,91 ± 189,39 98,50 ± 16,93 73,00 ± 22,19 203,0 ± 64,81 113,5 ± 44,68
p 0,003 0,016 0,046 0,001 0,617 0,828

T10D: Tempo necessário para atingir o nível de dermátomo T10 no lado operado; T10NO: Tempo necessário para atingir o nível de dermátomo T10 no lado não ope-
rado; RBSO: Tempo de regressão de dois segmentos no bloqueio sensitivo do lado operado; RBSNO: Tempo de regressão de dois segmentos no bloqueio sensitivo 
do lado não operado; RBMO: Tempo de regressão do bloqueio motor no lado operado; RBMN: Tempo de regressão do bloqueio motor no lado não operado.
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ROPIVACAÍNA PARA RAQUIANESTESIA UNILATERAL: HIPERBÁRICA OU HIPOBÁRICA?

Há relato de que vários fatores restringem a raquianestesia 
a um lado. Estes fatores incluem a posição do paciente, o de-
senho da agulha raquidiana, a taxa de injeção, a dose e a ba-
ricidade da solução anestésica local injetada no líquido cefa-
lorraquidiano 13,20. A redução da dose de anestésico é crucial 
para restringir o bloqueio raquidiano a um lado. No presente 
estudo, a dose de ropivacaína administrada por via intratecal 
para a artroplastia total do joelho foi a menor dose de ropiva-
caína já relatada. Em um estudo conduzido por Kaya e col. 11 
a bupivacaína hiperbárica a 0,5% e hipobárica a 0,18% foram 
comparadas para realização de raquianestesia unilateral em 
cirurgia ortopédica de extremidade inferior. A incidência da 
raquianestesia  unilateral foi de 80% na posição em decúbito 
lateral e a unilateralidade reduziu para 68% após 15 minutos 
em que os pacientes foram colocados na posição supina no 
grupo hiperbárica, enquanto no grupo hipobárica a incidência 
da raquianestesia unilateral foi de 76% na posição em decú-
bito lateral e de 24% na posição supina. No presente estudo, 
a incidência da raquianestesia unilateral no grupo hipobári-
ca, quando os pacientes estavam em decúbito lateral, foi de 
96,6% e reduziu para 73,3% depois de serem colocados na 
posição supina. No grupo hiperbárica, a incidência da raquia-
nestesia unilateral enquanto os pacientes estavam nas posi-
ções lateral e supina foi de 83,3% e 66,6%, respectivamente. 
Neste trabalho, a taxa de incidência da raquianestesia unila-
teral foi maior no grupo hipobárica porque a densidade das 
soluções anestésicas locais diferiu igualmente da densidade 
do líquido cefalorraquidiano em temperatura ambiente. Como 
a baricidade das soluções anestésicas locais diminuem com 
o aumento da temperatura 18, quando essas soluções foram 
injetadas no líquido cefalorraquidiano e o equilíbrio térmico foi 
obtido, a solução anestésica hipobárica local tornou-se mais 
hipobárica e a baricidade da solução anestésica hiperbárica 
se aproximou àquela do líquido cefalorraquidiano. 

Stienstra e col. 21 relataram que pequenas alterações na 
baricidade da solução anestésica local afeta sua distribuição 
no líquido cefalorraquidiano, independente da taxa de inje-
ção. Ainda não está claro em qual densidade um anestésico 
local se comporta de modo hiperbárico 18, e não é possível 
prever em que taxa uma solução anestésica local irá se com-
portar de modo hiperbárico. Vários fatores afetam essa taxa, 
incluindo a posição do paciente, os ingredientes na solução 
do anestésico local, o desenho da agulha, a taxa, o nível, o 
volume e a viscosidade da injeção, o teor de proteína do líqui-
do cefalorraquidiano e, embora excluída no presente estudo, 
a obstrução da veia cava inferior em mulheres grávidas 22. Es-
ses fatores podem ter afetado o comportamento hiperbárico 
da ropivacaína no presente estudo.

Kuusinami e col. 10 e Casati e col. 23 relataram que a inci-
dência de hipotensão foi menor com raquianestesia unilateral 
do que com raquianestesia convencional. A pré-hidratação 
é um dos fatores que minimizam a hipotensão pós-raquia-
nestesia, e no presente estudo todos os pacientes foram pré-
hidratados com 500 mL de solução de lactato de Ringer i.v. 
Foi considerado como hipotensão uma diminuição de 30% 
do valor basal da pressão arterial média ou pressão arterial 
média < 60 mm Hg; um paciente em cada grupo apresentou 

hipotensão arterial. O paciente com hipotensão no grupo 1 foi 
hidratado com 250 mL de solução de NaCl a 0,9% i.v. e o pa-
ciente no grupo 2 exigiu um adicional de 10 mg de efedrina i.v. 
Bradicardia foi considerado como < 50 bpm.min-1 no presente 
estudo e nenhum dos pacientes apresentou bradicardia.

Agulhas em ponta de lápis fornecem um fluxo laminar du-
rante a injeção da solução anestésica local no líquido cefalor-
raquidiano, o que provavelmente contribui para a obtenção 
limitada de raquianestesia unilateral 24,25. Outro fator que au-
xiliou no sucesso da anestesia unilateral foi o fato de a dose 
de ropivacaína utilizada no estudo ser a menor dose de ropi-
vacaína já relatada para artroplastia total do joelho. A taxa de 
injeção da solução de anestésico local foi de 1 mL.min-1, o que 
ajudou a manter o bloqueio do lado operado. Os pacientes 
foram colocados na posição imediatamente antes da adminis-
tração da raquianestesia, o que ajudou a limitar a propagação 
craniana da raquianestesia unilateral.

No presente estudo, as características da recuperação do 
bloqueio sensitivo e motor foram semelhantes àquelas de es-
tudos que utilizaram doses baixas de bupivacaína. O tempo 
de regressão de dois segmentos no bloqueio sensitivo do 
lado operado foi de 89,5 ± 26,05 minutos no grupo hipobárica 
versus 98,53 ± 16,93 minutos no grupo hiperbárica. No lado 
não operado, o tempo de regressão de dois segmentos no 
bloqueio sensitivo foi 57,33 ± 26,05 minutos no grupo hipobá-
rica e 73,0 ± 22,19 minutos no grupo hipobárica. A diferença no 
tempo de regressão de dois segmentos no bloqueio sensitivo 
entre os dois grupos foi estatisticamente significativo, tanto no 
lado operado quanto no lado não operado. O número de pa-
cientes que alcançaram um nível de bloqueio sensitivo > T10 
no lado operado foi maior no grupo hipo, o que significa que 
a ropivacaína foi distribuída para uma área maior do líquido 
cefalorraquidiano no grupo hipo do que no grupo hiper. Isso 
ajuda a explicar a diferença estatisticamente significativa no 
tempo de regressão do bloqueio sensitivo. O tempo de re-
gressão do bloqueio motor foi similar em ambos os grupos, 
tanto para o lado operado quanto não operado, e todos os 
pacientes obtiveram recuperação completa do bloqueio motor 
em 180 minutos. Embora a artroplastia total do joelho não 
seja uma cirurgia ambulatorial, a recuperação precoce do 
bloqueio motor facilita a mobilização precoce. Nenhum dos 
pacientes queixou-se de alteração neurológica clínica, dor de 
cabeça pós-punção da dura-máter ou irritação radicular du-
rante o período de acompanhamento.

A retenção urinária é um efeito colateral frequente da ra-
quianestesia devido ao bloqueio bilateral do plexo sacral pa-
rassimpático que inerva o músculo detrusor e à super-hidra-
tação para tratar a hipotensão decorrente da raquianestesia. 
Como a estabilidade hemodinâmica fornecida pela raquianes-
tesia unilateral não precisa de super-hidratação, uma outra 
vantagem da anestesia unilateral é que o bloqueio unilateral 
do plexo parassimpático sacral não compromete totalmente a 
função do músculo detrusor. No presente estudo, dois  pacien-
tes no grupo hipo e sete pacientes do grupo hiper queixaram-
se de retenção urinária e foram cateterizados uma vez e, a 
partir de então, passaram a ter micção espontânea 6,10. 
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A analgesia pós-operatória foi realizada por meio de um 
dispositivo de ACP. O tempo até a primeira requisição anal-
gésica foi menor no grupo hipo que no grupo hiper. Como os 
tempos de regressão dos bloqueios sensitivo e motor foram 
menores no grupo hipo, esses pacientes apresentaram dor 
pós-operatória mais cedo que os pacientes do grupo hiper. O 
volume total da solução anestésica utilizada e o número de 
vezes em que os pacientes requisitaram analgesia via dis-
positivo de ACP foram semelhantes em ambos os grupos, 
mas vale notar que o número de requisições dos pacientes no 
grupo hipo foi maior que no grupo hiper (Figura 4). Essa pode 
ser uma desvantagem importante da técnica hipobárica, em 
comparação com a técnica hiperbárica.

Em conclusão, a ropivacaína (11,25 mg) tanto hiperbá-
rica quanto hipobárica proporcionou anestesia adequada e 
confiável para artroplastia total do joelho, com um elevado 
nível de aceitação do paciente e do cirurgião. Os parâmetros 
hemodinâmicos foram bem preservados nos dois grupos. De 
fato, a solução hipobárica do anestésico local proporcionou 
uma porcentagem maior de anestesia unilateral com proprie-
dades mais rápidas de recuperação para bloqueios sensiti-
vo e motor. Portanto, embora não tenha sido o intuito deste 
estudo, a solução hipobárica pode ser preferível em regime 
ambulatorial.
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Resumen: Cantürk M, Kılcı O, Ornek D, Ozdogan L, Pala Y, Sem O, 
Dikmen B — Ropivacaína para Raquianestesia Unilateral: ¿Hiperbá-
rica o Hipobárica?

Justificativa y objetivos: El objetivo de este estudio fue comparar la 
unilateralidad del bloqueo subaracnoideo logrado con la ropivacaína 
hiperbárica y con la ropivacaína hipobárica.
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Métodos: El estudio randomizado y prospectivo fue llevado a cabo en 
una sala quirúrgica ortopédica. En total, 60 pacientes ASA I-III selec-
cionados para artoplastia electiva total de rodilla fueron incluidos en 
el estudio. El grupo Hipo (n = 30) recibió 11,25 mg de ropivacaína (7.5 
mg.mL-1) + 2 mL de agua destilada (la densidad en la temperatura 
ambiente era de 0,997) y el grupo Hiper (n = 30) recibió 11,25 mg de 
ropivacaína + 2 mL (5 mg.mL-1) de dextrosa (la densidad en la tem-
peratura ambiente era de 1,015). Los pacientes del grupo hiperbárica 
fueron colocados con el lado operado hacia abajo y en la posición de 
Fowler a 15º, y los pacientes del grupo hipobárica fueron colocados 
con el lado operado hacia arriba en la posición de Trendelenburg a 
15º. El bloqueo combinado de raquianestesia y de anestesia epidural 
(CRP) fue realizado en la línea media del interespacio lumbar en L3 
y L4. Se evaluaron los parámetros hemodinámico y de bloqueo de la 
columna vertebral, el tiempo de regresión, el éxito de la raquianeste-
sia unilateral, la comodidad del paciente, la tranquilidad en la cirugía 
y la comodidad del cirujano, así como el tiempo requerido para la 
primera analgesia y los efectos adversos.

Resultados: El tiempo necesario para alcanzar el nivel del dermato-
ma T10 en el lado operado fue más corto en el grupo Hiper (612,00 ± 
163,29 segundos) que en el grupo Hipo (763,63 ± 208,35 segundos) 
(p < 0,05). El tiempo para la regresión de los dos segmentos del nivel 
de bloqueo sensorial tanto en el lado operado como en el no operado, 
fue más corto en el grupo Hipo que en el grupo Hiper.

Conclusiones: Tanto la ropivacaína hiperbárica como la hipobárica 
(11,25 mg) han demostrado una anestesia adecuada y confiable para 
la artoplastia total de rodilla (ATR), con un alto nivel de comodidad 
tanto para el paciente como para el cirujano. Las soluciones anesté-
sicas hipobáricas locales suministran un alto nivel de anestesia unila-
teral con una rápida recuperación de los bloqueos sensorial y motor, 
y por tanto, puede ser preferible en un régimen ambulatorial.

Descriptores: ANESTESIA, Combinada; ANESTÉSICOS, Local, 
ropivacaína; TÉCNICAS ANESTÉSICAS, Regional, hiperbárica, hi-
pobárica.
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