Rev Bras Anestesiol
2010; 60: 2: 113-120

ARTIGO CIENTIFICO
SCIENTIFIC ARTICLE

Bupivacaina 0,15% Hipobarica Versus Lidocaina 0,6%
Hipobarica para Raquianestesia Posterior em Cirurgia
Anorretal Ambulatorial *

Hypobaric 0.15% Bupivacaine Versus Hypobaric 0.6% Lidocaine
for Posterior Spinal Anesthesia in QOutpatient Anorectal Surgery

Luiz Eduardo Imbelloni, TSA ', Marildo A. Gouveia, TSA 2, José Antonio Cordeiro 3

RESUMO

Imbelloni LE, Gouveia MA, Cordeiro JA — Bupivacaina 0,15% Hipo-
barica Versus Lidocaina 0,6% Hipobarica para Raquianestesia Pos-
terior em Cirurgia Anorretal Ambulatorial.

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Baixas doses de bupivacaina e
lidocaina tém sido usadas para raquianestesia em cirurgia ambu-
latorial. O objetivo deste estudo foi comparar a bupivacaina com a
lidocaina ambas em solugdo hipobarica em pacientes ambulatoriais
de cirurgia anorretal.

METODO: Dois grupos de 75 pacientes, estado fisico ASA I-Il, can-
didatos a cirurgia anorretal em posicdo de canivete, receberam 3 mL
(4,5 mg) de bupivacaina 0,15% hipobarica ou 3 mL (18 mg) de lidoca-
ina 0,6% hipobdrica. Foram comparados a seletividade do bloqueio,
a qualidade da analgesia cirdrgica, a intensidade do bloqueio motor e
o tempo de recuperagdo no paciente de cirurgia ambulatorial. Apds a
alta foi mantida comunicacéo diaria por telefone até o 3¢ dia e depois
no 30° de pds-operatario.

RESULTADOS: O bloqueio foi adequado para cirurgia em todos os
pacientes. O nivel médio da disperséao cefdlica foi L, com variagdo de
T,0-Ls com a bupivacaina e L, com variagado T,;,-L, com a lidocaina.
Nao foi observado bloqueio motor em 135 pacientes (65 da bupivaca-
ina x 70 da lidocaina). Hipotens&o e bradicardia ndo foram observa-
das em nenhum paciente. A média de duracao do bloqueio sensitivo
foi de 99,1 (11,0) minutos com a bupivacaina e 64,1 (7,6) minutos
com a lidocaina, com diferenca significante (p < 0,0005). Cefaleia
pos-pungdo lombar ndo ocorreu em nenhum paciente.

CONCLUSOES: Bupivacaina ou lidocaina em solugdo hipobdrica
promove predominantemente bloqueio sensitivo apds injecao suba-
racndidea na posicao de canivete. A solugdo de lidocaina hipobdrica
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proporciona analgesia com a mesma dispersdo da bupivacaina, po-
rém com menor duragdo. As maiores vantagens incluem estabilidade
hemodinamica e auséncia de bloqueio motor.

Unitermos: ANESTESIA: ambulatorial: ANESTESICO, Local: bupi-
vacaina hipobdrica, lidocaina; CIRURGIA, Proctolégica; TECNICAS
ANESTESICAS, Regional: raquianestesia

SUMMARY

Imbelloni LE, Gouveia MA, Cordeiro JA — Hypobaric 0.15% Bupiva-
caine versus Hypobaric 0.6% Lidocaine for Posterior Spinal Anesthe-
sia in Outpatient Anorectal Surgery.

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Low doses of bupivacaine and
lidocaine have been used for spinal anesthesia in outpatient surgery.
The objective of this study was to compare hypobaric solutions of
bupivacaine and lidocaine in outpatient anorectal surgery.

METHODS: One hundred and fifty patients, divided in two groups,
physical status ASA I-1l, scheduled for anorectal surgery in the jackk-
nife position received 3 mL (4.5 mg) of hypobaric 0.15% bupivacaine
or 3 mL (18 mg) of hypobaric 0.6% lidocaine. The selectivity of the
blockade, quality of surgical anesthesia, intensity of the motor blocka-
de, and time for patient recovery were compared. After patients were
discharged, daily phone contact was maintained for three days and on
the 30" postoperative day.

RESULTS: Adequate surgical blockade was achieved in all patients.
The mean level of cephalad dispersion was L,, ranging from T,,-L3,
with bupivacaine, and L,, ranging from T;-L,, with lidocaine. Motor
blockade was not observed in 135 patients (65 in the bupivacaine
group x 70 in the lidocaine group). None of the patients developed
hypotension and bradycardia. The sensorial blockade had a mean
duration of 99.1 (11.0) minutes, with bupivacaine, and 64.1 (7.6) mi-
nutes, with lidocaine (p < 0.0005). Post-lumbar puncture headache
was not observed in any patient.

CONCLUSIONS: Hypobaric solution of bupivacaine or lidocaine pro-
motes, predominantly, sensorial blockade after subarachnoid injec-
tion in patients in the jackknife position. Hypobaric lidocaine provides
analgesia with the same dispersion of that of bupivacaine, but with
shorter duration. Hemodynamic stability and the absence of motor
blockade represent the major advantages.

Keywords: ANESTHESIA: outpatient; ANESTHETIC, Local: hypo-

baric bupivacaine, lidocaine; ANESTHETIC TECHNIQUE, Regional:
spinal block; SURGERY, Anorectal.
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INTRODUCAO

No passado, pacientes submetidos a cirurgias permaneciam
um longo tempo no hospital. Pressbes econdmicas e sociais
forcaram os cirurgides e anestesiologistas a mudar essa pra-
tica. Atualmente, cerca de 60% a 70% de todas as cirurgias
eletivas nos Estados Unidos e em alguns paises da Europa
sdo realizadas em regime ambulatorial *.

Atualmente, a raquianestesia para cirurgias em pacientes
ambulatoriais estéa sendo contrabalangada pelos novos agen-
tes anestésicos inalatérios e venosos, que permitem que os
pacientes sejam liberados apds um curto tempo de recupe-
racdo 25. Também é reconhecido que doses convencionais
de anestésico local em raquianestesia podem ser indeseja-
veis para procedimentos de curta duracdo devido a bloqueio
motor prolongado e consequente risco de permanéncia por
longo tempo 5.

A raquianestesia hipobarica é comumente usada para cirur-
gias anorretais em pacientes operados na posi¢éo de cani-
vete. A lidocaina 0,6% hipobarica (18-30 mg) ¢ ou 0,5% (40
mg) 7 e a bupivacaina 0,15% hipobarica (6 mg) & ou 0,1% (5
mg) ° produzem raquianestesia efetiva para cirurgia anorre-
tal na posicdo de canivete. Contudo, com baixas doses em
raquianestesia pode-se ndo obter anestesia adequada em
alguns pacientes '°. O objetivo do presente estudo foi com-
parar baixas doses de bupivacaina 0,15% hipobarica com
baixas doses de lidocaina 0,6% hipobarica em raquianeste-
sia com o paciente em posicdo de canivete, para determinar
suas caracteristicas com relagao a seletividade do bloqueio
sensitivo, a qualidade da analgesia cirurgica, a intensidade
do bloqueio motor e ao tempo de recuperagcédo no paciente
de cirurgia ambulatorial.

METODO

Apbs aprovagdo do Comité de Etica (0869/2009) e consenti-
mento informado, 150 pacientes ASA | e Il, com idades entre
20 e 60 anos, peso entre 50 e 80 kg, altura entre 150 e 180 cm,
escalados para cirurgia anorretal na posi¢do de canivete e em
regime ambulatorial foram recrutados neste estudo prospec-
tivo duplamente encoberto e aleatdrio. Critérios de exclusao
foram doencgas neurolégicas ou neuromusculares, infecgéao
no local de puncéo espinal, hipersensibilidade a anestésico
local do grupo amida e recusa do método proposto. O tama-
nho amostral de cada grupo estimado apds estudo piloto com
cinco pacientes em cada grupo para detectar uma média de
tempo de blogueio motor 5 minutos menor quando € usada a
lidocaina hipobarica 0,6%, baseado em desvio padrao de 9
minutos, probabilidade de erro tipo Il = 10% e de erro tipo | =
5%, foi de pelo menos 70 pacientes. Por seguranga, cinco a
mais foram selecionados por grupo.

Os pacientes nao receberam medicagcdo pré-anestésica.
ECG e oximetria de pulso foram monitorados continuamente,
e medidas de frequéncia cardiaca e pressao arterial foram
registradas com intervalo de 5 minutos. Hidratacdo venosa
com solugao de Ringer com lactato foi iniciada ao chegar a

114

sala cirurgica, porém nao foi empregada pré-hidrata¢do an-
tes da raquianestesia. Cada paciente recebeu 1 pg.kg' de
fentanil por via venosa cerca de 10 minutos antes de ser co-
locado em posicao na posicéo de canivete para a realizagao
do bloqueio.

A sequéncia aleatdria foi gerada por computador, seguida de
preparacéo de envelopes codificados. A bupivacaina 0,15%
hipobarica (peso especifico a 37°C de 0,99510 g.mL"") foi pre-
parada a partir de 7,5 mg (1,5 mL) da solugéo isobarica de bu-
pivacaina a 0,5% (peso especifico a 37°C de 0,99940 g.mL™")
adicionado de 3,5 mL de agua destilada estéril. A lidocaina
0,6% hipobarica (peso especifico a 37°C de 0,99510 g.mL"")
foi preparada a partir de 30 mg (1,5 mL) da solugéo isobérica
de lidocaina a 2% (peso especifico a 37°C de 0,99890 g.mL"")
adicionados de 3,5 mL de agua destilada estéril. Ambas as
solugdes foram preparadas por outro anestesiologista, que
nao tomou parte no estudo. Os pacientes foram aleatoriamen-
te programados para receber 4,5 mg (3 mL) de bupivacaina
hipobarica ou 18 mg (3 mL) lidocaina hipobarica. As solu¢des
isobaricas foram especialmente preparadas para o estudo por
Cristalia Produtos Quimicos e Farmacéuticos Ltda. (Brasil).
Apds limpeza da pele com clorexidina alcodlica e remogéo do
excesso da solucdo, foi realizada a pungéo subaracndidea
com o paciente na posic¢ao de canivete com uma almofada de
25 cm de didmetro sob o abdémen. Apds infiltrac@o anestési-
ca da pele e tecidos profundos com solucéo de lidocaina 1%,
foi realizada a abordagem do espacgo subaracndideo pela via
mediana entre as apofises de L;-L, utilizando-se uma agulha
calibre 27G com ponta Quincke (B. Braun, Melsungen) sem
0 uso de introdutor. Apds o aparecimento de LCR no canhao
da agulha, que confirmava a posigéo subaracndidea da ponta
da agulha, 3 mL de bupivacaina ou lidocaina foram injetados
na velocidade de 1 mL em 15 segundos.

O tempo para a instalagé@o do bloqueio foi avaliado pela perda
da sensibilidade ao toque do estilete da agulha nas nadegas,
imediatamente apds a injecdo de bupivacaina ou lidocaina.
Toque leve foi avaliado com uma bola de algodao embebida
em alcool ao longo da linha medioaxilar, face lateral da coxa,
perna e pé. A propriocepcao foi testada pedindo ao paciente
para identificar os movimentos feitos no grande artelho, sem
olhar. A propriocepcao e o blogueio sensitivo foram avaliados
por outro anestesiologista, que ndo conhecia os grupos, aos
15 e 60 minutos apds a realizagéo do blogueio. A avaliagao
do bloqueio motor foi realizada aos 15 e 60 minutos apds a
realizacao do bloqueio espinal, usando-se a tabela de Bro-
mage, modificada (0 a 3) ¢: 0 = movimento livre dos pés e
membros inferiores; 1 = incapacidade de levantar o membro
estendido (fletir a coxa e manter a perna estendida); 2 = in-
capacidade de dobrar os joelhos; 3 = incapacidade de mo-
ver o tornozelo. A duracdo do bloqueio foi definida como o
tempo entre a puncéo e injecao da solugéo e a recuperagéo
da sensibilidade perineal, ao toque do estilete da agulha nas
nadegas, avaliada a cada 15 minutos durante a primeira hora
e 30 minutos a partir da segunda hora por outro anestesista
que nao conhecia os grupos. O tempo de cirurgia foi defini-
do como o tempo entre a punc¢ao subaracnoidea e o final da
cirurgia. Parametros hemodindmicos foram avaliados a cada
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cinco minutos nos primeiros 15 minutos e a cada 10 minutos
até o final da cirurgia.

Hipotensao foi definida como a redugéo da pressao sistdlica
maior que 30% do valor de base. Bradicardia foi definida com
redugéo da frequéncia cardiaca abaixo de 50 batimentos por
minuto. Todos os pacientes receberam oxigénio (2 L.min)
através de mascara de Hudson. Apos as avaliagdes, durante
o procedimento cirurgico os pacientes receberam midazolam
(0,5 a 1 mg). Fentanil (50 pg) seria administrado se houvesse
queixa de dor. Apds a cirurgia os pacientes foram transferidos
para a sala de recuperacao pos-anestésica (SRPA) para mo-
nitorizacdo continua dos sinais vitais até regressao total do
bloqueio. Antes da alta hospitalar, um anestesista residente
verificava a satisfacdo do paciente com a técnica e solicitava
sua classificagdo como boa, satisfatéria ou ruim. A alta s6 era
admitida para pacientes acordados, em condi¢des de cami-
nhar sem ajuda e com sinais vitais estaveis por pelo menos
uma hora. Acompanhamento em casa foi mantido, usando-se
um questionario por telefone, com perguntas sobre cefaleia
pds-puncao da dura-mater ou sintoma neurolégico transitorio,
e até 0 30° a procura de lesdo neuroldgica de maior gravidade
e aparecimento tardio.

Os resultados sao apresentados como média (desvio padrao)
ou mediana (aiq: amplitude interquartilica) para as variaveis
quantitativas, o que for recomendado, e como contagem (%)
para as categoéricas. Médias foram comparadas por teste t,
medianas pelo de Mood para medianas e porcentagens pelo
exato de Fisher. Diferengas foram consideradas significantes
quando p < 0,05.

RESULTADOS

Os grupos nao diferiram quanto as variaveis demograficas
(Tabela 1). Todos os pacientes foram operados com sucesso.
Nenhum se queixou de desconforto. Nenhum paciente neces-
sitou de dose de resgate de fentanil. A hidratagéo durante a
cirurgia foi sempre abaixo de 500 mL.

A tabela 2 mostra o tempo de laténcia, a duragéo da cirurgia e
a duracao do bloqueio. A laténcia do bloqueio com lidocaina hi-
pobarica foi significativamente menor do que a do bloqueio com
bupivacaina hipobarica. A duragdo média da cirurgia foi de 33,4
(6,2) minutos no grupo da bupivacaina e de 31,5 (5,6) minutos
no grupo da lidocaina. Nao houve diferenca significativa entre os
grupos com relagéo ao tempo de cirurgia. A duragéo do bloqueio
com bupivacaina hipobarica foi significativamente mais longa
que a do bloqueio com lidocaina hipobarica.

A tabela 3 mostra a avaliacdo do bloqueio sensitivo. A me-
diana do limite superior do bloqueio sensitivo avaliado pelo
estilete da agulha foi em L,/L; (bupivacaina/lidocaina; faixa
T10-Ls/T44-Ly) (p < 0,0005) sem diferenca. Na avaliagéo 15 mi-
nutos apds o bloqueio, nao houve diferenca entre os grupos,
mas apos 60 minutos os pacientes do grupo que receberam
bupivacaina apresentavam nivel de bloqueio sensitivo signifi-
cativamente mais alto do que os que receberam lidocaina.
Aos 15 minutos ndo se observou bloqueio motor em 135
pacientes. Bloqueio motor grau 3 nao foi observado em ne-
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nhum paciente. Bloqueio motor grau 2 foi observado em um
paciente do grupo da bupivacaina. Bloqueio motor grau 1 foi
observado em nove pacientes no grupo da bupivacaina e
cinco pacientes no grupo da lidocaina. Aos 60 minutos nao
se observou bloqueio motor em nenhum dos pacientes. Nao
ocorreu diferenca significativa aos 15 minutos (p = 0,1) e 60
minutos (p = 1,0) entre os grupos (Tabela 4).

No grupo da bupivacaina, cinco pacientes nao reconheceram
a propriocepc¢ao, contra quatro pacientes do grupo da lidocai-
na, sem diferenca significativa (Tabela 4). Todos os pacientes
deste estudo passaram da mesa cirdrgica para a maca de
transporte sem ajuda da equipe de auxiliares (Tabela 4).
Nenhum paciente apresentou hipotensado arterial ou bradi-

Tabela 1 — Variaveis Demograficas de Acordo com o Grupo

Bupivacaina Lidocaina
Variavel (n=75) (n=75) p
Idade (anos) * 415+ 11,1 40,9 + 11,6 0,76
Peso (kg) * 67,7 +12,9 70,0 + 8,1 0,20
Altura (cm) * 165,7 + 8,1 169,5 + 6,) 0,002

Sexo (F/M) (%) 38/37 (51/49)

* Valores expressos em Média + Desvio padrao

35/40 (49/51) 0,62

Tabela 2 — Tempo de Laténcia, Duragao da Cirurgia, Duragéo
do Bloqueio de Acordo com os Grupos

Bupivacaina Lidocaina
Variavel (n=75) (n=75) p
Laténcia (min) 1,9+0,4 09+0,2 <0,0005
Duracéo da cirurgia (min) 33,4+6,2 31,5+56 0,061
Duracéo do blogueio (min) 99,1 + 11,0 64,1 +7,6 <0,0005

Valores expressos em Média + Desvio padrao

Tabela 3 — Evolugéo do Bloqueio Sensitivo de Acordo com os
Grupos (Frequéncia)

Bupivacaina Lidocaina
(n=75) (n=75)
Variavel mediana q; @, mediana q; Qo p
Bloqueio sensitivo
15 minutos L, Ly Ty Ly Ly, Ty 0,72
60 minutos Lg Ly Ty Ls L, Ty, <0,0005

g4 — primeiro quartil, gz — terceiro quartil

Tabela 4 — Blogueio Motor, Teste de Propriocepgéo,
Passagem da Mesa para a Maca e Satisfagéo

Bupivacaina Lidocaina
Variavel (n=75) (n=75) p
Bloqueio Motor 15 min 2 0(0) 0(0) 0,17
Bloqueio Motor 60 min 2 0 (0) 0 (0) 1,0
Propriocep¢cao15 min (sim) 70 (93%) 71 (95%) 1,0

Propriocepgéo 60 min (sim) 75 (100%)
75 (100%)

75 (100%)

75(100%) 1,0
75(100%) 1,0
75(100%) 1,0

Da mesa para a maca (sim)
Satisfacédo (boa)
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cardia, segundo os critérios do estudo. Nenhum paciente se
queixou de cefaleia pos-pungéo da dura-mater, e ndo houve
queixa de retencao urinaria na unidade de cirurgia ambulato-
rial. Na entrevista pds-operatdria ndo houve queixa de sinto-
ma neuroldgico transitério apds a alta. Nao houve diferenca
entre os grupos quanto ao item satisfagéo.

DISCUSSAO

Este estudo demonstrou que baixas doses de bupivacaina
hipobarica ou lidocaina hipobarica podem ser empregadas
em cirurgia anorretal com seguranga em pacientes operados
na posicao de canivete (decubito ventral). Foi observada que
a qualidade do bloqueio subaracnoideo produzido por 3 mL
de bupivacaina hipobarica a 0,15% ou 3 mL de lidocaina hi-
pobarica 0,6% é semelhante, exceto pelo fato de que com a
bupivacaina o blogqueio é mais prolongado. A distribuicdo da
solucdo hipobarica depende do posicionamento do paciente
e da anatomia da coluna espinal. Portanto, um bloqueio sen-
sitivo seletivo é produzido quando se emprega a bupivacaina
hipobarica &° ou a lidocaina hipobarica 7 na posi¢cao de ca-
nivete, pois promovem pouco ou nenhum bloqueio motor em
cirurgias anorretais. O tempo de laténcia é curto, e a duragéo
do blogueio depende do anestésico e da dose empregada.
Neste estudo, a pungéo subaracnoéidea na posicéo e a hipo-
baricidade da bupivacaina e lidocaina resultaram em exce-
lente bloqueio sensitivo (100% dos pacientes) e minima inci-
déncia de bloqueio motor (90% nao tiveram bloqueio motor).
O bloqueio espinal realizado com o paciente na posigéo de ca-
nivete ofereceu analgesia cirdrgica com relaxamento do esfinc-
ter anal e duragéao suficientemente longa para a cirurgia em to-
dos os pacientes. Mais do que isso, permitiu que os pacientes
tolerassem essa posicao, que oferece uma excelente exposi-
¢éo para o cirurgiao. Nenhum paciente se queixou de descon-
forto perineal durante a cirurgia, assim como n@o necessitou
de suplementacéo anestésica. O dramatico efeito da posicéo
do paciente sobre a limitacédo da distribuicao do bloqueio sen-
sitivo confirma que a solugéo é realmente hipobarica. Quando
os pacientes foram colocados com a cabega mais baixa que o
quadril, a distribuicdo da solu¢édo de anestésico ficou confinada
aos dermatomos mais baixos (T;o ou abaixo).

Neste estudo, o posicionamento dos pacientes e as doses de
anestésicos foram projetados para se obter bloqueio sensitivo
preferencialmente, assim como evitar o bloqueio motor nos
membros inferiores. Bloqueio motor esteve ausente em 135
pacientes (90%), e, de acordo com outros %9, menores doses
de bupivacaina ou lidocaina hipobarica foram empregadas
em decubito ventral, com excelente bloqueio sensitivo e mini-
mo bloqueio motor.

Quando o paciente se encontra na posicao de canivete, deve-
se colocar uma almofada sob seu abdémen para reduzir a
lordose e aumentar o espago interespinhoso ''. As radiculas
posteriores formam as raizes sensitivas e as anteriores, as
raizes motoras. Uma vantagem do bloqueio motor minimo ou
nulo observado com esta técnica foi permitir que os pacientes
passassem da mesa de cirurgia para a maca sem ajuda dos
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auxiliares, além da possibilidade de deambulagéo precoce.
Neste estudo, todos os pacientes passaram para a maca sem
ajuda.

Retencao urindaria € uma complicagdo comum em cirurgia
anorretal, especialmente hemorroidectomias 2. A média de
prevaléncia relatada para esta complicagcdo é de 15%, entre
1% e 52% dos pacientes '2. Acredita-se que a dor anal e a
manipulagdo causam um reflexo inibidor do musculo detru-
sor via nervo pudendo '3. Reteng¢éo urindria € mais comum
quando se emprega um anestésico de longa duracgéo (bupi-
vacaina 10 mg = 460 min) para raquianestesia quando com-
parado com os de curta duragao (lidocaina 40 mg = 235 min)
14, Neste estudo, nenhum paciente dos 150 necessitou de ca-
teterismo vesical. A dose de 6 mg de bupivacaina hipobarica
a 0,15% tem um periodo de recuperagdo de 105 minutos &.
Reduzindo a dose de bupivacaina hipobarica 0,15% para 4,5
mg reduziu-se o tempo de recuperacdo para 99 minutos. Para
a lidocaina, 40 mg a 1% oferece recuperagdo completa em
142 minutos 5. A mesma dose de lidocaina hipobarica a 0,5%
teve recuperagdo de 151 minutos 6. A dose de 18 mg de
lidocaina hipobarica 0,6% permitiu recuperagéo completa em
63 minutos 6, 0 mesmo que neste estudo (64 minutos). Neste
estudo, a solugéo de lidocaina apresentou um tempo de re-
cuperacdo mais curto, estatisticamente significativo quando
comparado com a solugédo de bupivacaina.

Um dos objetivos da raquianestesia posterior é diminuir a in-
cidéncia de hipotensao arterial ¢, a qual pode estar presente
durante anestesia raquidiana, e isso foi confirmado quando a
anestesia raquidiana convencional foi comparada com a ra-
quianestesia assimétrica 7. A estabilidade hemodinamica foi
provavelmente decorrente da solugao hipobarica que perma-
neceu localizada na area da injecéo devido a posicao de ca-
nivete com bloqueio simpatico restrito. Sintoma neuroldgico
transitério tem sido relatado apds raquianestesia com todos
os anestésicos. Neste estudo, nenhum paciente apresentou
sintoma neuroldgico transitorio, demonstrando a diferenga
quando comparado com doses maiores '8, confirmando a im-
portancia das baixas doses deste estudo.

Anestesia perineal € comumente conseguida com bloqueio em
sela, onde uma solugéo hiperbarica é administrada no paciente
em posicao sentada. A solugdo gravita para o ponto mais bai-
X0, 0 saco dural, e confina-se nos dermatomos sacrais. O uso
de solugdo hipobarica pode nao alterar a concentragéo final
de bupivacaina ou lidocaina no LCR, mas pode alterar a distri-
buicéo da lidocaina dentro do espago subaracnéideo quando
0 paciente é colocado em posi¢éo de canivete e, neste caso,
altera a distribuicdo da anestesia espinal. A grande vantagem
de tal método de raquianestesia para esse procedimento inclui
estabilidade hemodinémica, satisfacdo do paciente com au-
séncia de bloqueio motor nos membros inferiores, recuperagao
rapida e auséncia de retengao urinaria.

Os anestesiologistas precisam se familiarizar com técnicas
que apresentam um perfil de recuperacao rapida. A raquia-
nestesia tem menores efeitos colaterais que a anestesia geral,
melhor relacao custo/eficacia e € bem aceita pelos pacientes
3. Diferente da solugdo isobarica (bupivacaina/levobupivaca-
ina) em doses de 5 mg, que produz bloqueio motor completo
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em 15% dos pacientes 9, a solugdo hipobarica (bupivacai-
na/lidocaina) néo causa esse tipo de efeito; ndo ha bloqueio
motor em 90% dos pacientes. Em conclusdo, raquianestesia
hipobarica com bupivacaina (4,5 mg) ou lidocaina (18 mg) foi
efetiva e segura para cirurgia anorretal com atividade motora
preservada. A bupivacaina resulta num bloqueio de maior du-
racao que a lidocaina.
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RESUMEN

Imbelloni LE, Gouveia MA, Cordeiro JA — Bupivacaina 0,15% Hipo-
barica Versus Lidocaina 0,6% Hipobarica para Raquianestesia Pos-
terior en Cirugia Anorrectal Ambulatorial.

JUSTIFICATIVA Y OBJETIVOS: Bajas dosis de bupivacaina y lido-
caina han sido usadas para raquianestesia en cirugia ambulatorial. E/
objetivo de este estudio fue comparar la bupivacaina con la lidocaina
ambas en solucion hipobdrica en pacientes ambulatoriales de cirugia
anorrectal.

METODO: Dos grupos de 75 pacientes, estado fisico ASA I-ll, can-
didatos a cirugia anorrectal en posicion prona (prone jacknife), que
recibieron 3 mL (4,5 mg) de bupivacaina 0,15% hipobdrica o 3 mL (18
mg) de lidocaina 0,6% hipobarica. Fueron comparados la selectividad
del bloqueo, la calidad de la analgesia quirdrgica, la intensidad del
bloqueo motor y el tiempo de recuperacion en el paciente de cirugia
ambulatorial. Después del alta se mantuvo la comunicacion diaria por
teléfono hasta el 3° dia y después en el 30° de postoperatorio.

RESULTADOS: E| bloqueo fue adecuado para la cirugia en todos
los pacientes. El nivel promedio de la dispersion cefalica fue L, con
variacion de T,,-L; con la bupivacaina y L, con variacion T,;-L, con
la lidocaina. No se observo bloqueo motor en 135 pacientes (65 de
la bupivacaina x 70 de la lidocaina). La hipotension y la bradicardia
no se detectaron en ningun paciente. El promedio de duracion del
blogueo sensitivo fue de 99,1 (11,0) minutos con la bupivacaina y de
64,1 (7,6) minutos con la lidocaina, con una diferencia significativa
(p < 0,0005). La cefalea post-puncion lumbar no acaecié en ningun
paciente.

CONCLUSIONES: La Bupivacaina o la lidocaina en solucion hipoba-
rica generan predominantemente un bloqueo sensitivo después de la
inyeccion subaracnoidea en la posicion prona. La solucion de lidocaina
hipobarica proporciona una analgesia con la misma dispersion de la bu-
pivacaina, pero con menor duracion. Las mayores ventajas incluyen una
estabilidad hemodindamica y la ausencia de bloqueo motor.
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