Rev Bras Anestesiol ARTIGO CIENTIFICO
2012; 62: 3: 298-311
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Resumo: Cantirk M, Kileir O, Ornek D, Ozdogan L, Pala Y, Sem O, Dikmen B — Ropivacaina para Raquianestesia Unilateral: Hiperbarica ou
Hipobarica?

Justificativa e objetivos: O objetivo deste estudo foi comparar a unilateralidade do bloqueio subaracnoide obtido com ropivacaina hiperbarica
e hipobarica.

Métodos: Estudo prospectivo aleatorizado conduzido em centro cirirgico ortopédico. No total, 60 pacientes (ASA I-1ll) programados para cirurgia
eletiva de artroplastia total do joelho foram incluidos no estudo. O grupo hipo (n = 30) recebeu 11,25 mg de ropivacaina (7,5 mg.mL"") + 2 mL de
agua destilada (a densidade em temperatura ambiente foi 0,997) e o grupo hiper (n = 30) recebeu 11,25 mg de ropivacaina + 2 mL (5 mg.mL")
de dextrose (a densidade em temperatura ambiente foi 1,015). Os pacientes no grupo hiperbarica foram posicionados com o lado operado para
baixo e na posicdo de Fowler a 15° e os pacientes do grupo hipobarica foram posicionados com o lado operado para cima e na posi¢éo de Tren-
delenburg a 15°. O bloqueio combinado de raquianestesia e anestesia peridural (ACRP) foi realizado na linha mediana do interespago lombar
em L; e L,. Foram avaliados os parametros hemodinamicos e de bloqueio da coluna vertebral, tempo de regressao, sucesso da raquianestesia
unilateral, conforto do paciente, do cirurgido e da cirurgia, tempo até a primeira requisicéo analgésica e efeitos adversos.

Resultados: O tempo necessario para atingir o nivel de dermatomo T10 no lado operado foi menor no grupo hiper (612,00 + 163,29 segundos)
comparado ao grupo hipo (763,63 + 208,35 segundos) (p < 0,05). O tempo para a regressao de dois segmentos do nivel de bloqueio sensorial
nos lados operado e ndo operado foi menor no grupo hipo do que no grupo hiper.

Conclusao: A ropivacaina tanto hiperbarica quanto hipobarica (11,25 mg) proporcionou anestesia adequada e confidvel para artroplastia total
do joelho (ATJ), com um alto nivel de conforto para o paciente e cirurgido. As solugdes anestésicas hipobaricas locais fornecem um alto nivel de
anestesia unilateral, com rapida recuperagéo dos bloqueios sensitivo e motor e, portanto, pode ser preferivel em regime ambulatorial.

Unitermos: ANESTESIA, Combinada; ANESTESICOS, Local, ropivacaina; TECNICAS ANESTESICAS, Regional, hiperbarica, hipobarica.
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INTRODUGAO O principal objetivo deste estudo prospectivo e aleatoriza-

do foi avaliar as diferengas na incidéncia de unilateralidade da
A raquianestesia unilateral é cada vez mais popular para anestesia subaracnoidea entre baixas doses de ropivacaina
procedimentos cirdrgicos limitados a um lado do corpo, es- hiperbarica e hipobarica.

pecialmente em cirurgia ortopédica de membros inferiores.
Provavelmente, a vantagem mais importante da técnica é a
rgdugé}o da |nC|ldlénC|a de hlpote~nséo durantg a raqunaneste’- MATERIAL E METODOS
sia, além de facilitar a recuperacéo e proporcionar um bom ni-
vel de satisfac@o ao paciente e cirurgido . A unilateralidade
da raquianestesia depende de fatores como: baricidade da
solucdo anestésica local, posi¢cdo do paciente, taxa de inje-
¢éo do anestésico local no espago subaracnoideo, proprie-
dades da relagdo volume-concentragéo-dose do anestésico
local e desenho da agulha raquidiana usada para realizar a
raquianestesia '-57.

O estudo incluiu 60 pacientes (American Society of Anesthe-
siologists [ASA] estado fisico I-lll), 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
Comité de Etica local e todos os pacientes assinaram o termo
de consentimento informado.

Os critérios de exclusao foram: idade inferior a 18 anos e
superior a 75 anos, grupo de risco ASA > lll, transtornos men-
tais, gravidez ou possibilidade de engravidar, contraindicagao
para anestesia regional, ter participado de outro estudo clinico
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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 analdgica visual (EAV) de dor foi apresentada
aos pacientes que receberam instrugcdes sobre analgesia
epidural controlada pelo paciente (ACP). Os pacientes foram
pré-hidratados com 500 mL de solucdo de lactato de Ringer
30 minutos antes da cirurgia. Nenhuma pré-medicacgéo foi ad-
ministrada a qualquer paciente.

Usando uma lista de numeros aleatdrios, 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 posicao de Fowler a 15° no
grupo hiperbarica, e com o lado da cirurgia para cima na posi-
¢éo de Trendelenburg a 15° no grupo hipobarica. O blogqueio
ACRP foi realizado na linha média do interespago lombar
em L; e L,. O espaco epidural foi localizado com a técnica
de perda de resisténcia 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 espaco intratecal através da agulha Tuohy.
Depois de observar o fluxo livre de liquido cefalorraquidiano,
a solugdo em estudo foi injetada no espaco subaracnoide a
uma taxa de 1 mL.min"'. A abertura da agulha raquidiana foi
posicionada virada para baixo no grupo hiperbarico e virada
para cima no grupo hipobarica. Apds a remogao da agulha ra-
quidiana, um cateter foi introduzido no espaco epidural com a
abertura da agulha Tuohy voltada para baixo no grupo hiper-
barica e para cima no grupo hipobarica. Em todos os pacien-
tes, 3 a4 cm do cateter foi posicionado no espaco epidural e
o restante foi fixado a pele.

As solugdes em estudo foram preparadas em volumes de 4
mL em que 3 mL de cada solugdo em estudo foram injetadas
no espaco subaracnoide apds observar o fluxo livre de liquido
cerebrospinal, sem aspiracéo ou barbotagem. A densidade
das solugdes do estudo diferem igualmente da densidade do
fluido cerebrospinal em tempreatura ambiente. Pacientes de
ambos os grupos foram mantidos em posicéo lateral por 10
minutos.

Grupo Hipo (n = 30): ropivacaina (7,5 mg.mL') 11,25 mg
+ 2 mL de agua destilada; densidade em temperatura
ambiente de 0,997.

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

A pressao sistdlica, diastdlica e arterial média, a frequén-
cia cardiaca e a saturacao de oxigénio (SpO,) foram regis-
tradas no momento em que cada paciente entrou no centro
cirdrgico e durante toda a operagdo (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 hipotensdo clinicamente relevante (diminuicao
da pressao arterial sistélica > 30% do valor basal) foi tratada
com infusdo intravenosa de solugéo de NaCl a 0,9% (250 mL
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durante 5 minutos); caso nao fosse eficaz, 10 mL de efedrina
foram administrados por via intravenosa (i.v.). A bradicardia
(frequéncia cardiaca < 50 bat.min") foi tratada com 0,5 mg
de atropina i.v.

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

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

O nivel de bloqueio sensorial em ambos os lados foi re-
gistrado como 0, 5, 10, 15, 120, 150 e 180 minutos apods a
administracéo do bloqueio ACRP. O nivel de bloqueio sensi-
tivo ndo pode ser avaliado entre 15 e 120 minutos apds a ad-
ministracdo do ACRP porque a cirurgia estava em progresso
€ 0s pacientes estavam em decubito dorsal; portanto, o nivel
abaixo do dermatomo T10 foi coberto com campos cirurgicos
estéreis.

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

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

O tempo para a regressao de um nivel do bloqueio motor
maximo foi registrado para o lado operado e nao operado, de
acordo com a escala modificada de Bromage (p. ex., regres-
sao da escala de Bromage modificada de 3 para 2).

Tabela | — Escala Modificada de Bromage

0  Sem bloqueio motor.

1 Pode flexionar o joelho e mover o pé, mas nao levantar a perna.
2  Pode mover apenas o pé.

3  N&o pode mover o pé ou joelho.

Tabela Il - Escala de Conforto do Paciente

Muito bom O paciente esta satisfeito e confortavel durante o
procedimento ACRP.

Bom Analgesia é suficiente, mas o paciente esta agitado
durante o procedimento ACRP, e medicagédo
sedativa i.v. intraoperatdria é necessaria.

Inadequado  Analgesia nao € suficiente e medicamento

analgésico (fentanil) é necessario.
Malsucedido  Analgesia nao é suficiente e anestesia geral é
necessaria.

ACRP: anestesia combinada raqui-peridural; i.v.: intravenosa.
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A raquianestesia unilateral bem-sucedida foi definida como
bloqueio motor total (nivel 3 de acordo com a escala modifi-
cada de Bromage), perda de sensagéo de dor com base no
teste de picada de agulha ao nivel do dermatomo T10 no lado
operado e continuagédo da sensa¢do somatica com base no
teste da picada de agulha e nivel de bloqueio motor < 2 de
acordo com a escala modificada de Bromage no lado nao
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 Il. Conforto cirdrgico foi avaliado
de acordo com as respostas verbais fornecidas pelo cirurgiao
ao questionario (0 a 3):

0: Impossivel operar nessas circunstancias.

1: Possivel operar, mas nao estamos confortaveis.

2: Possivel operar e estamos confortaveis, mas as condi-
¢bes ndo séo tdo boas como com a anestesia geral.

3: Possivel operar e as condigdes sao tao boas como com
a anestesia geral.

O tempo até a primeira requisicdo analgésica foi o tempo
decorrido desde a administragcdo da solugdo anestésica in-
tratecal local até o momento em que o paciente necessitou
de medicacao analgésica para alivio da dor. Analgesia pos-
operatoria foi fornecida por um dispositivo de ACP. A solugéo
analgésica foi preparada com 5 ug.mL™" de citrato de fentanil.
O dispositivo de ACP foi ajustado para uma dose em bolus
de 5 mL sem infuséo, tempo de bloqueio de 30 minutos, e um
limite de 4 horas de 30 mL. A quantidade de solugéo analgé-
sica utilizada pelos pacientes foi registrada em mL. O nivel
de demanda pelos pacientes, a quantidade da dose em bolus
fornecida pelo dispositivo ACP e os escores EAV para maxi-
ma dor (0 a 10) no primeiro e segundo dias pds-operatorios
foram registrados.

Nausea, vomito, bradicardia, hipotensdo e diminuicdo da
saturacé@o de oxigénio com base em oximetro de pulso foram
registrados e tratados consecutivamente, quando presentes,
com 4 mg i.v. de cloridrato de ondansetrona di-hidratado,

Tabela lll — Dados Demograficos dos Pacientes e Duragéo 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
Género (F/M) 24/6 26/4 0,488
ASA (lI/111) 11/19 12/18 0,791
Tempo (min)” 96,60 + 23,992 98,00 £ 14,307 0,785
ACRP 21/9 23/7 0,559
(L3-4 /L4-5)

*Valores sdo média + DP; T: tempo da operagdo; ACRP: nivel da anestesia

combinada raqui-peridural.
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0,5 mg i.v. de atropina, infusdo de liquido i.v., 10 mg de efe-
drinai.v. e 2 L.min-! de oxigénio para ventilagdo com mdscara
facial.

Analise estatistica

As médias e o desvio-padrao (DP) dos grupos foram utiliza-
dos para comparar os dados mensuraveis: idade, peso, tem-
po para atingir o nivel dermatomo T10, tempo de regresséao
do bloqueio motor e tempos das cirurgias foram analisados
com o test tde Student. Outros dados demogréficos, bloqueio
motor, bloqueio sensitivo e pardmetros hemodinamicos 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 género, classificagdo ASA e numero
de pacientes que obtiveram sucesso com a raquianestesia
unilateral. O teste U de Mann-Whitney foi utilizado para com-
paragéo intergrupo dos pacientes que alcangaram um nivel
de bloqueio sensitivo acima do dermatomo T10 no lado ndo
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-
céancia estatistica foi aceito como p < 0,05.

RESULTADOS

Os dados demograficos dos pacientes e a duragéo das ope-
ragcoes estdo apresentados na Tabela Ill. Nao houve diferen-
ca estatisticamente significativa entre os grupos em relagéo a
idade, altura, peso ou duragéo da cirurgia.

O tempo para atingir o nivel do dermatomo 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 niveis sensitivos
de bloqueio dermatomo atingiram T10 no lado nao 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
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Figura 1 — Tempo para Atingir o Nivel Dermatomo T10 nos Lados
Operado e nao Operado.
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Figura 2 — Curvas do Bloqueio Sensitivo para os Lados Operado e ndo Operado.

1: < Lg; 2: Lgy; 3: Lyp; 4: T11-12; 5: T9-10; 6: > T8; SblkO Grupo 1: Nivel do dermatomo de bloqueio sensitivo do lado operado no Grupo 1; SblkO
Grupo 2: Nivel do dermatomo de bloqueio sensitivo do lado operado no Grupo 2; SblkN Grupo 1: Nivel do dermatomo de bloqueio sensitivo do
lado ndo operado no Grupo 1; SblkN Grupo 2: Nivel do dermatomo de blogqueio sensitivo do lado ndo operado no Grupo 2.

hiper (83,3%) e em 29 pacientes do grupo hipo (96,6%) o
bloqueio sensitivo na posi¢ao lateral foi totalmente unilateral
(p < 0,05). Depois de colocar os pacientes em decubito dor-
sal, o bloqueio raquidiano foi redistribuido para o lado nao
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 regressao de dois segmentos do nivel de bloqueio sensiti-
vo no lado operado foi menor no grupo hipo em relagéo ao
grupo hiper (p < 0,05). No lado néao operado, o tempo para a
regressao de dois segmentos do nivel de bloqueio sensitivo
foi menor no grupo hipo que no grupo hiper (p = 0,001). O
tempo para atingir o nivel maximo de bloqueio sensitivo foi
semelhante em ambos os grupos (Figura 2).

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

As alteragdes nos parametros hemodinamicos foram se-
melhantes nos dois grupos. Um paciente do grupo hiperbarica

e um paciente do grupo hipobarica precisaram de tratamento
para hipotensdo 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 cirurgides aos questionarios estdo apresentadas nas
Tabelas IV e V. Todos os pacientes do grupo hiperbarica e
96% dos pacientes no grupo de hipobarica declararam que
escolheriam a mesma técnica anestésica no futuro para uma
operacgao similar. Um paciente do grupo hipobarica declarou
que escolheria a anestesia geral no futuro para uma cirurgia
semelhante, pois ele ficou incomodado com os sons que ou-
viu quando a proétese foi implantada.

Nenhum dos pacientes em ambos 0s grupos se queixou
de dor de cabecga pds-pungéo da dura-mater ou de retengéo
urinaria. O tempo até a primeira requisicao analgésica foi se-
melhante nos dois grupos. Nao houve queixas de dores nas
costas, nadegas ou pernas no segundo dia pds-operatério.
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Figura 3 — Curvas de Frequéncia Cardiaca.
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Tabela IV — Caracteristicas | 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
Nivel maximo atingido pelo bloqueio sensitivo (operado) T10 (T10-T2) T10 (T10-T6) 0,085
Paciente escolhera essa técnica da préxima vez 29 (96,6%) 28 (93,3%) 0,860
Satisfacéo do cirurgiao 30 30 1,0
Conforto cirdrgico 30 30 1,0
"RAU: raquianestesia unilateral; " valores sdo média + DP.
Tabela V - Caracteristicas |l do Bloqueio Espinhal
T10D T10NO RBSO RBSNO RBMO RBMN
(s) (s) (min) (min) (min) (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 necessario para atingir o nivel de dermatomo T10 no lado operado; T1IONO: Tempo necessario para atingir o nivel de dermatomo T10 no lado nao ope-
rado; RBSO: Tempo de regressao de dois segmentos no bloqueio sensitivo do lado operado; RBSNO: Tempo de regressao de dois segmentos no bloqueio sensitivo
do lado nao operado; RBMO: Tempo de regressao do bloqueio motor no lado operado; RBMN: Tempo de regressdo do bloqueio motor no lado néo operado.

DISCUSSAO

Neste estudo prospectivo, aleatorizado e duplo-cego,
11,25 mg de ropivacaina hipobarica e hiperbarica fornece-
ram niveis satisfatorios de anestesia na extremidade operada
durante cirurgia unilateral de substituicdo total do joelho. A
diferenca do peso especifico entre o liquido cefalorraquidiano
e a solugéo anestésica foi a mesma nos grupos hipobarica e
hiperbarica. O uso de solugdes anestésicas com densidades
igualmente diferentes da densidade e peso especifico do li-
quido cefalorraquidiano forneceu distribuicdes semelhantes
de bloqueio neural.

Os resultados deste estudo parecem contradizer a literatu-
ra®8, mas na verdade eles estéo de acordo com ela. Como as
solucdes do estudo em ambos os grupos diferiam igualmente
do peso especifico e da densidade do liquido cefalorraqui-
diano, a distribuicdo do bloqueio neural foi semelhante. No
entanto, de acordo com a literatura, quando as propriedades
de bloqueio neural das solug¢des hiperbarica e hipobarica séo
comparadas, a diferenca na densidade entre o liquido cefa-
lorraquidiano e a solugéo hiperbarica € muito maior do que
a das solucgdes hipobaricas. Pelo que sabemos, o presente
estudo é o primeiro em que a baricidade de ropivacaina hiper-
barica e hipobarica (11,25 mg) diferiu igualmente da baricida-
de do liquido cefalorraquidiano em temperatura ambiente.

Casati e col. 9 relataram que o uso de solugdo anestésica
local em diferentes concentragdes afeta o resultado da ra-
quianestesia unilateral e, portanto, o presente estudo utilizou
concentragbes iguais de ropivacaina. Kuusiniemi e col. 1°
compararam 6 mg de bupivacaina isobarica a 0,5% e 6 mg
de bupivacaina hiperbarica a 0,5% em 8% de dextrose para
obter raquianestesia unilateral; a unilateralidade foi de 83,3%
no grupo hiperbarica, enquanto que o bloqueio raquidiano
unilateral foi de 37% no grupo isobarica. Kaya e col. " relata-
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ram que a raquianestesia unilateral no grupo hiperbarica foi
de 80%. No presente estudo, a raquianestesia unilateral no
grupo hiperbarica foi de 83,3%, o que esta de acordo com a
literatura.

Manter os pacientes em decubito lateral apds a adminis-
tracédo local de solug@o anestésica (hiperbarica ou hipobari-
ca) intratecalmente pode influenciar a distribuicdo da solu-
¢cao anestésica local; porém, ndo existe consenso quanto a
duracéo ideal em que os pacientes devam ser mantidos na
posicéo lateral, embora essa duracio seja fortemente afetada
pela dose da solugdo anestésica local 11213, Ha relato de que
a migracao do anestésico local foi observada até 1 hora apés
administracéo intratecal de altas doses de solugdo anestési-
ca local 4. Além disso, alguns estudos demonstraram que,
guando doses pequenas de solugdo anestésica local sao ad-
ministradas por via intratecal, manter o paciente na posi¢édo
lateral por 10 a 15 minutos limita o blogueio neural no lado
operado 5121516 Kuusiniemi e col. 17 conduziram um estudo
no qual um grupo foi mantido na posi¢cédo em decubito lateral
durante 20 minutos e o outro grupo durante 30 minutos. Os
resultados mostraram que tanto 20 quanto 30 minutos na po-
sicdo em decubito lateral forneceram bloqueio sensitivo unila-
teral semelhante, mas a unilateralidade do bloqueio motor foi
maior no grupo de 30 minutos. Chohan e col. '® e Moellmann
e col. 19 relataram que manter os pacientes em decubito late-
ral por 10 minutos resultou em raquianestesia unilateral bem-
sucedida. Com base na literatura, mantivemos os pacientes
deste estudo em decubito lateral por 10 minutos e obtivemos
raquianestesia unilateral bem-sucedida em ambos os grupos.
Manter os pacientes em decubito lateral por mais de 10 mi-
nutos poderia prolongar a recuperacao do bloqueio sensitivo
e/ou motor.
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ROPIVACAINA PARA RAQUIANESTESIA UNILATERAL: HIPERBARICA OU HIPOBARICA?

Ha relato de que varios fatores restringem a raquianestesia
a um lado. Estes fatores incluem a posicéo do paciente, o de-
senho da agulha raquidiana, a taxa de injecéo, a dose e a ba-
ricidade da solugdo anestésica local injetada no liquido cefa-
lorraquidiano 1320, A redugdo da dose de anestésico € crucial
para restringir o bloqueio raquidiano a um lado. No presente
estudo, a dose de ropivacaina administrada por via intratecal
para a artroplastia total do joelho foi a menor dose de ropiva-
caina ja relatada. Em um estudo conduzido por Kaya e col. '
a bupivacaina hiperbarica a 0,5% e hipobarica a 0,18% foram
comparadas para realizagdo de raquianestesia unilateral em
cirurgia ortopédica de extremidade inferior. A incidéncia da
raquianestesia unilateral foi de 80% na posi¢cdo em decubito
lateral e a unilateralidade reduziu para 68% ap6s 15 minutos
em que os pacientes foram colocados na posicao supina no
grupo hiperbarica, enquanto no grupo hipobarica a incidéncia
da raquianestesia unilateral foi de 76% na posi¢cdo em decu-
bito lateral e de 24% na posi¢éo supina. No presente estudo,
a incidéncia da raquianestesia unilateral no grupo hipobéari-
ca, quando os pacientes estavam em decubito lateral, foi de
96,6% e reduziu para 73,3% depois de serem colocados na
posicao supina. No grupo hiperbarica, a incidéncia da raquia-
nestesia unilateral enquanto os pacientes estavam nas posi-
¢Oes lateral e supina foi de 83,3% e 66,6%, respectivamente.
Neste trabalho, a taxa de incidéncia da raquianestesia unila-
teral foi maior no grupo hipobarica porque a densidade das
solugdes anestésicas locais diferiu igualmente da densidade
do liquido cefalorraquidiano em temperatura ambiente. Como
a baricidade das solugbes anestésicas locais diminuem com
0 aumento da temperatura '8, quando essas solugdes foram
injetadas no liquido cefalorraquidiano e o equilibrio térmico foi
obtido, a solugéo anestésica hipobarica local tornou-se mais
hipobarica e a baricidade da solugdo anestésica hiperbarica
se aproximou aquela do liquido cefalorraquidiano.

Stienstra e col. 2! relataram que pequenas alteragdes na
baricidade da solugédo anestésica local afeta sua distribuicao
no liquido cefalorraquidiano, independente da taxa de inje-
¢éo. Ainda nao esta claro em qual densidade um anestésico
local se comporta de modo hiperbarico '8, e nao é possivel
prever em que taxa uma solugéo anestésica local ira se com-
portar de modo hiperbarico. Varios fatores afetam essa taxa,
incluindo a posicao do paciente, os ingredientes na solugao
do anestésico local, o desenho da agulha, a taxa, o nivel, o
volume e a viscosidade da injec¢éo, o teor de proteina do liqui-
do cefalorraquidiano e, embora excluida no presente estudo,
a obstrucao da veia cava inferior em mulheres grdvidas 22, Es-
ses fatores podem ter afetado o comportamento hiperbarico
da ropivacaina no presente estudo.

Kuusinami e col. '° e Casati e col. 23 relataram que a inci-
déncia de hipotenséo foi menor com raquianestesia unilateral
do que com raquianestesia convencional. A pré-hidratacao
€ um dos fatores que minimizam a hipotensdo pds-raquia-
nestesia, e no presente estudo todos os pacientes foram pré-
hidratados com 500 mL de solugéo de lactato de Ringer i.v.
Foi considerado como hipotensdo uma diminuicdo de 30%
do valor basal da presséo arterial média ou pressao arterial
média < 60 mm Hg; um paciente em cada grupo apresentou
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hipotenséao arterial. O paciente com hipotenséo no grupo 1 foi
hidratado com 250 mL de solucédo 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-' no presente
estudo e nenhum dos pacientes apresentou bradicardia.

Agulhas em ponta de lapis fornecem um fluxo laminar du-
rante a injecao da solugdo anestésica local no liquido cefalor-
raquidiano, o que provavelmente contribui para a obtengéo
limitada de raquianestesia unilateral 2425. Outro fator que au-
xiliou no sucesso da anestesia unilateral foi o fato de a dose
de ropivacaina utilizada no estudo ser a menor dose de ropi-
vacaina ja relatada para artroplastia total do joelho. A taxa de
injecdo da solugao de anestésico local foi de 1 mL.min"', o que
ajudou a manter o bloqueio do lado operado. Os pacientes
foram colocados na posi¢éo imediatamente antes da adminis-
tracédo da raquianestesia, o que ajudou a limitar a propagacao
craniana da raquianestesia unilateral.

No presente estudo, as caracteristicas da recuperacédo do
bloqueio sensitivo e motor foram semelhantes aquelas de es-
tudos que utilizaram doses baixas de bupivacaina. O tempo
de regressdo de dois segmentos no bloqueio sensitivo do
lado operado foi de 89,5 + 26,05 minutos no grupo hipobarica
versus 98,53 + 16,93 minutos no grupo hiperbarica. No lado
ndo operado, o tempo de regressdo de dois segmentos no
bloqueio sensitivo foi 57,33 + 26,05 minutos no grupo hipoba-
rica e 73,0 £ 22,19 minutos no grupo hipobéarica. A diferenca no
tempo de regresséo de dois segmentos no bloqueio sensitivo
entre os dois grupos foi estatisticamente significativo, tanto no
lado operado quanto no lado nao operado. O numero de pa-
cientes que alcangaram um nivel de bloqueio sensitivo > T10
no lado operado foi maior no grupo hipo, o que significa que
a ropivacaina foi distribuida para uma area maior do liquido
cefalorraquidiano no grupo hipo do que no grupo hiper. Isso
ajuda a explicar a diferenca estatisticamente significativa no
tempo de regressao do bloqueio sensitivo. O tempo de re-
gressao do blogueio motor foi similar em ambos os grupos,
tanto para o lado operado quanto ndo operado, e todos os
pacientes obtiveram recupera¢do completa do bloqueio motor
em 180 minutos. Embora a artroplastia total do joelho ndo
seja uma cirurgia ambulatorial, a recuperacdo precoce do
bloqueio motor facilita a mobilizagdo precoce. Nenhum dos
pacientes queixou-se de alteracdo neuroldgica clinica, dor de
cabeca pds-puncdo da dura-mater ou irritagcdo radicular du-
rante o periodo de acompanhamento.

A retengdo urindria é um efeito colateral frequente da ra-
quianestesia devido ao bloqueio bilateral do plexo sacral pa-
rassimpatico que inerva o musculo detrusor e a super-hidra-
tacdo para tratar a hipotensao decorrente da raquianestesia.
Como a estabilidade hemodinamica fornecida pela raquianes-
tesia unilateral ndo precisa de super-hidratagdo, uma outra
vantagem da anestesia unilateral é que o bloqueio unilateral
do plexo parassimpatico sacral ndo compromete totalmente a
fungéo do musculo detrusor. No presente estudo, dois pacien-
tes no grupo hipo e sete pacientes do grupo hiper queixaram-
se de retencéo urindria e foram cateterizados uma vez e, a
partir de entédo, passaram a ter micgdo espontanea 8.
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Figura 4 — Nimero de Demandas e Numero de Demandas Forneci-
das pelo Dispositivo de ACP.

*Demanda: Numero de demanda de analgesia do dispositivo de ACP;
**Fornecido: Numero de analgesia fornecida pelo ACP.

A analgesia pds-operatoria foi realizada por meio de um
dispositivo de ACP. O tempo até a primeira requisicdo anal-
gésica foi menor no grupo hipo que no grupo hiper. Como os
tempos de regressdo dos bloqueios sensitivo e motor foram
menores no grupo hipo, esses pacientes apresentaram dor
pos-operatdria mais cedo que os pacientes do grupo hiper. O
volume total da solugdo anestésica utilizada e o numero de
vezes em que os pacientes requisitaram analgesia via dis-
positivo de ACP foram semelhantes em ambos os grupos,
mas vale notar que o numero de requisi¢des dos pacientes no
grupo hipo foi maior que no grupo hiper (Figura 4). Essa pode
ser uma desvantagem importante da técnica hipobarica, em
comparagao com a técnica hiperbarica.

Em conclusao, a ropivacaina (11,25 mg) tanto hiperba-
rica quanto hipobarica proporcionou anestesia adequada e
confiavel para artroplastia total do joelho, com um elevado
nivel de aceitagdo do paciente e do cirurgido. Os parametros
hemodinamicos foram bem preservados nos dois grupos. De
fato, a solugédo hipobarica do anestésico local proporcionou
uma porcentagem maior de anestesia unilateral com proprie-
dades mais rapidas de recuperagéo para bloqueios sensiti-
vo e motor. Portanto, embora ndo tenha sido o intuito deste
estudo, a solugdo hipobarica pode ser preferivel em regime
ambulatorial.
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Resumen: Cantiirk M, Kilci O, Ornek D, Ozdogan L, Pala Y, Sem O,
Dikmen B — Ropivacaina para Raquianestesia Unilateral: ¢Hiperba-
rica o Hipobarica?

Justificativa y objetivos: El objetivo de este estudio fue comparar la
unilateralidad del bloqueo subaracnoideo logrado con la ropivacaina
hiperbarica y con la ropivacaina hipobarica.
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ROPIVACAINA PARA RAQUIANESTESIA UNILATERAL: HIPERBARICA OU HIPOBARICA?

Métodos: El estudio randomizado y prospectivo fue llevado a cabo en
una sala quirdrgica ortopédica. En total, 60 pacientes ASA I-lll selec-
cionados para artoplastia electiva total de rodilla fueron incluidos en
el estudio. El grupo Hipo (n = 30) recibié 11,25 mg de ropivacaina (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) recibié 11,25 mg de
ropivacaina + 2 mL (5 mg.mL-1) de dextrosa (la densidad en la tem-
peratura ambiente era de 1,015). Los pacientes del grupo hiperbarica
fueron colocados con el lado operado hacia abajo y en la posicién de
Fowler a 159, y los pacientes del grupo hipobarica fueron colocados
con el lado operado hacia arriba en la posicion de Trendelenburg a
15°. El bloqueo combinado de raquianestesia y de anestesia epidural
(CRP) fue realizado en la linea media del interespacio lumbar en L3
y L4. Se evaluaron los parametros hemodinamico y de bloqueo de la
columna vertebral, el tiempo de regresion, el éxito de la raquianeste-
sia unilateral, la comodidad del paciente, la tranquilidad en la cirugia
y la comodidad del cirujano, asi como el tiempo requerido para la
primera analgesia y los efectos adversos.
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Resultados: El tiempo necesario para alcanzar el nivel del dermato-
ma T10 en el lado operado fue mas 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 regresién de los dos segmentos del nivel
de bloqueo sensorial tanto en el lado operado como en el no operado,
fue mas corto en el grupo Hipo que en el grupo Hiper.

Conclusiones: Tanto la ropivacaina hiperbarica como la hipobarica
(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 hipobaricas locales suministran un alto nivel de anestesia unila-
teral con una rapida recuperacion de los bloqueos sensorial y motor,
y por tanto, puede ser preferible en un régimen ambulatorial.

Descriptores: ANESTESIA, Combinada; ANESTESICOS, Local,
ropivacaina; TECNICAS ANESTESICAS, Regional, hiperbarica, hi-
pobarica.
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