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RESUMO: Intr odução: atualmente cerca de 90% das operações anorretais são realizadas em regime ambulatorial. A técnica
anestésica é fator fundamental na busca de reduzido tempo de internação, agilidade no ambiente cirúrgico e redução de custos
nestes procedimentos. Não há consenso na literatura sobre qual o melhor tipo de anestesia para essas operações. Objetivo:
comparar o tempo de ocupação de sala cirúrgica em pacientes submetidos a operações anorretais através da técnica de raquianestesia
com bupivacaína 0,5% isobárica comparada com a técnica de anestesia venosa com propofol associada ao bloqueio perianal local
com lidocaína a 2% e bupivacaína 0,5%. Métodos: Foram incluídos 99 pacientes divididos em 2 grupos: grupo I (raquianestesia),
composto por 50 pacientes e grupo II (anestesia combinada), composto por 49 pacientes. Foram estudados os procedimentos
cirúrgicos e o tempo de procedimento anestésico-cirúrgico, e medida indireta da ocupação da sala cirúrgica. Resultados: Não
houve diferença estatística significativa entre os grupos estudados em relação ao tipo de procedimento cirúrgico, sexo e idade. O
tempo médio do procedimento anestésico-cirúrgico, no grupo I foi de 53,1 min e de 44,08 min no grupo II (p=0,034). Conclusões:
As duas técnicas estudadas foram eficazes. Houve menor tempo de procedimento anestésico-cirúrgico nos pacientes operados com
anestesia combinada, com significância estatística.
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INTRODUÇÃO

Na maioria dos grandes centros, o tratamento
cirúrgico das doenças anorretais é realizado com o
conceito de paciente dia , muito comumente referidas
como cirurgias ambulatoriais1. A escolha da técnica de
anestesia para tais procedimentos é de fundamental
importância. Uma técnica anestésica ideal visa boas
condições operatórias, agilidade no ambiente cirúrgi-
co, ausência de efeitos colaterais, rápida recuperação
com possibilidade de alta precoce e baixo custo2. Vá-

rios são os estudos publicados na literatura comparan-
do diferentes técnicas anestésicas, demonstrando as
vantagens e as desvantagens de cada uma1-3.

Quatro técnicas podem ser utilizadas: bloqueio
regional espinhal (raquianestesia ou anestesia peridural),
anestesia local, anestesia combinada (venosa + local)
e anestesia geral. Nenhuma delas é considerada ideal,
ou descrita como o padrão-ouro. A experiência do ci-
rurgião, a posição do paciente na mesa cirúrgica, a ex-
periência do anestesiologista e as condições do local
são os fatores determinantes para a escolha de uma
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destas técnicas3. Em suma, ainda se busca uma técni-
ca anestésica ideal para o tratamento cirúrgico das
doenças anorretais, e estudos sobre o tema são cons-
tantemente publicados1-3.

Uma das preocupações em relação ao tipo de
anestesia para estas operações é o tempo de ocupa-
ção da sala cirúrgica, medido indiretamente pelo tem-
po de procedimento anestésico-cirúrgico. Operações
que possam ser realizadas em menor tempo, sem alte-
ração dos resultados finais, facilitam o trabalho no
ambiente cirúrgico e podem disponibilizar salas cirúrgi-
cas para outros procedimentos.

OBJETIVO

O objetivo do presente estudo é o de comparar
o tempo de ocupação da sala cirúrgica em pacientes
submetidos a operações anorretais através da técnica
de raquianestesia com bupivacaína 0,5% isobárica com-
parada com a técnica de anestesia venosa com propofol
associada ao bloqueio perianal local com lidocaína a
2% e bupivacaína 0,5% (anestesia combinada).

MÉTODO

Este estudo foi realizado no Hospital Universi-
tário Cajuru, no setor de hospital-dia, onde as opera-
ções foram realizadas. Após assinatura do termo de
consentimento informado, de acordo com as normas
locais, os pacientes operados passaram a ser incluídos
no banco de dados do Serviço de Coloproctologia do
referido hospital, entre janeiro de 2004 e março de 2005.

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comi-
tê de Ética em Pesquisa da PUCPR (CEP – PUCPR),
sob o parecer número 241/07 e registro de número 1867,
permitindo a análise das informações dos pacientes que
compuseram o referido banco de dados do serviço.

Os critérios de inclusão dos pacientes para o
estudo foram: idade entre 16 e 80 anos, portadores de
qualquer doença benigna anorretal com indicação ci-
rúrgica; avaliação anestésica pré-operatória ASA I ou
II; condição de compreensão do termo de consenti-
mento informado; presença de acompanhantes e paci-
entes do sistema público de saúde.

Os critérios de exclusão para o estudo foram:
idade menor que 16 anos ou maior que 80 anos; avali-
ação anestésica pré-operatória ASA III ou IV;
concomitância de distúrbios mentais ou psiquiátricos
documentados que os impedissem de compreender e

concordar com o termo de consentimento informado;
ausência de acompanhantes; doenças anorretais com
infecção aguda e pacientes portadores de planos de
saúde e particulares.

Todas as operações foram realizadas na sala 1
do setor de hospital-dia, mediante as mesmas condi-
ções de ambiente. Os atos anestésicos foram realiza-
dos sempre pelos mesmos dois anestesiologistas do
grupo de anestesiologia do referido hospital, e segui-
ram padronização técnica minuciosa.

A técnica anestésica foi determinada aleatori-
amente antes dos pacientes entrarem no centro cirúr-
gico. Os mesmos foram encaminhados à sala de nú-
mero 1, colocados em posição de decúbito-dorsal so-
bre a mesa cirúrgica e monitorizados. Após a
monitorização, foi feita punção venosa periférica, sem-
pre no antebraço esquerdo. A partir deste ponto ini-
ciou-se a cronometragem do procedimento anestési-
co-cirúrgico. Passou-se então para a anestesia propri-
amente dita. Não se realizou antibioticoprofilaxia ve-
nosa nos pacientes incluídos no estudo.

Os pacientes do grupo I (raquianestesia) foram
colocados na posição sentada, com ângulo de 90 graus
entre a maca e sua coluna vertebral, em posição para
facilitar a introdução da agulha no espaço intervertebral.
Após antissepsia marcou-se o espaço L2 – L3, e uma
anestesia local com lidocaína 1%, sem vasoconstritor
(Xylestesin®, Cristália, Brasil) foi realizada na pele e pla-
nos adjacentes, com 5 ml de solução. Posteriormente,
realizou-se a punção no referido espaço através da área
da pele anestesiada, até a penetração no espaço
subaracnóideo, com agulha especial para raquianestesia
descartável 27 G, com 88 x 0,42 mm (Spinocan®, Labo-
ratórios B. Braun S.A.). Após extravasamento de pe-
quena quantidade de líquido cérebro-espinhal, injetou-se
solução de 10 mg de bupivacaína 0,5% isobárica, 2 ml,
(Cristália, Brasil) no referido espaço. Logo após, os pa-
cientes foram colocados em posição de litotomia, com
fixação dos membros inferiores nas perneiras cirúrgicas
com ataduras de crepe. Após o teste de sensibilidade,
iniciou-se o ato cirúrgico proctológico.

Os pacientes do grupo II (propofol venoso e
bloqueio perianal local – anestesia combinada), após a
monitorização e a punção venosa, foram sedados pelo
anestesiologista com infusão de 2 mg/kg de propofol
(Propovan®, Cristália, Brasil). Após a sedação inicial,
os pacientes receberam quatro litros por minuto de
oxigênio através de máscara facial. Posteriormente,
foram colocados na posição de litotomia, com fixação
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dos membros inferiores de maneira idêntica a do grupo
I. Procedeu-se à antissepsia da região anal com solu-
ção de iodopovidona tópica na quantidade de 20 ml, e
posterior colocação dos campos estéreis. A solução
anestésica local foi então preparada, com utilização de
uma seringa de 20 ml e uma agulha de 40 x 1,2 mm
para aspiração de 10 ml de lidocaína a 1%, sem
vasoconstritor, associados a 10 ml de bupivacaína 0,5%.
O bloqueio anestésico perianal local foi realizado sem-
pre pelo mesmo cirurgião, que foi responsável por to-
das as operações dos pacientes incluídos no estudo,
com injeção da solução previamente descrita, com agu-
lha 25 x 0,6 mm pela técnica descrita por Schneider,
em 19504 (anestesia subcutânea perianal em leque,
superficial, sem hialuronidase). A manutenção da
anestesia foi realizada com infusão de 100 ìg/kg/minu-
to de propofol até o final do ato operatório.

O término da cronometragem do tempo de pro-
cedimento anestésico cirúrgico foi marcado ao final da
confecção do curativo perianal, nos dois grupos.

Após o término da operação anorretal, os pa-
cientes dos dois grupos foram mantidos em observa-
ção na sala de recuperação pós-anestésica imediata,
com monitorização da oximetria de pulso. A alta do
centro cirúrgico pela equipe de anestesiologia foi efeti-
vada após estabilização.

ANÁLISE ESTATÍSTICA

As variáveis sexo e procedimentos cirúrgicos
realizados (hemorroidectomias, fistulotomias 1.º tempo,
fistulotomias 2.º tempo, fissurectomias anais, ressecção
de condilomas e de plicomas), por serem dicotômicas
categóricas, foram analisadas inicialmente por teste de
qui-quadrado. Para as variáveis idade e tempo de pro-
cedimento anestésico-cirúrgico, por serem as mesmas
quantitativas contínuas, com pressuposto de normalida-
de atendido, foi aplicado teste t de student. O nível de
significância (p) estabelecido foi de 5%.

RESULTADOS

Foram operados 106 pacientes, por procedi-
mentos anorretais, no período entre janeiro de 2004 e
fevereiro de 2005 no Serviço de Coloproctologia do
Hospital Universitário Cajuru. Destes, 99 pacientes
foram incluídos no estudo. Dos 7 pacientes excluídos,
2 eram menores de 16 anos de idade e 5 apresentavam
estado-físico pré-operatório ASA III.

Dos 99 pacientes incluídos no estudo, após a
escolha aleatória, 50 foram operados com
raquianestesia, e compuseram o grupo I. Os 49 paci-
entes restantes compuseram o grupo II, e foram ope-
rados com a anestesia combinada (anestesia venosa
com propofol associada ao bloqueio perianal local).

Dos 50 pacientes do grupo I (raquianestesia),
28 eram do sexo feminino e 22 do masculino. A idade
destes pacientes variou entre 17 e 71 anos (média de
44,2 anos, com desvio padrão de 12,31 anos). Dos 49
pacientes do grupo II, 25 eram do sexo feminino e 24
do masculino. A idade dos pacientes deste grupo va-
riou entre 17 e 80 anos (idade média de 39,31 anos
com desvio padrão de 13,72 anos). Os valores do nível
de significância (p) encontrados nesta análise foram
de 0,619 para a variável sexo e 0,075 para a idade.
Não houve diferença estatística entre os grupos estu-
dados em relação a estas variáveis (tabela 1).

Com relação aos procedimentos cirúrgicos, no
grupo I, foram realizadas 32 hemorroidectomias (asso-
ciação com fissurectomia anal em 5 casos), 9
fistulotomias em 1 tempo, 6 fissurectomias anais com
esfincterotomia interna, 2 fistulotomias em 2 tempos
(segundo tempo – retirada do reparo esfincteriano e
abertura do trajeto) e uma ressecção de plicomas anais
de grandes dimensões (gráfico 1). No grupo II, foram
realizadas 29 hemorroidectomias (associação com
fissurectomia anal em 3 casos), 9 fistulotomias anais
em 1 tempo, 4 fistulotomias em 2 tempos, 4
fissurectomias anais com esfincterotomia interna e 3

Tabela 1 – Resultados da análise estatística da idade, sexo e procedimentos realizados, p<0,05.

Variável analisada Valor de p Variável analisada Valor de p

Idade 0,075 Fístulas 2 tempos 0,385
Sexo 0,619 Fissurectomias 0,451
Hemorroidectomia 0,622 Condilomas 0,075
Fístulas 1 tempo 0,962 Plicomas 0,319
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ressecções de condilomas anais. Não houve ressecção
de plicomas anais neste grupo (gráfico 2). Não houve
diferença significante em nenhum dos procedimentos
cirúrgicos realizados, analisados isoladamente entre os
grupos. Portanto, permite-se afirmar que não houve
diferença entre os grupos estudados na indicação ci-
rúrgica (tabela 1).

O tempo do procedimento anestésico-cirúrgi-
co, no grupo I, variou entre 20 e 120 minutos (média de
53,1 minutos e desvio padrão de 22,2 minutos). No grupo
II, houve variação entre 10 e 120 minutos (média de
44,08 minutos e desvio padrão de 19,38 minutos). O
nível de significância encontrado (p) foi de 0,034. Es-
tes resultados estão sumarizados na tabela 2. Houve
diferença significante entre os dois grupos, e permite-
se afirmar que os pacientes do grupo II tiveram menor
tempo de procedimento quando comparados com o
grupo I (gráfico 3).

DISCUSSÃO

Cerca de 5% da população adulta americana
é portadora de doenças anorretais5. Em torno de 10%
destes pacientes apresentam necessidade de tratamen-
to cirúrgico para melhora de suas queixas6.

A escolha da anestesia para operações sobre
o reto e o ânus é fundamental para o sucesso das mes-
mas. Não há consenso na literatura sobre qual a me-
lhor técnica anestésica para este fim2. Todas as técni-
cas descritas apresentam vantagens e desvantagens1.
Poucos trabalhos são conclusivos em determinar qual
delas é a melhor. Fleischer et al., em 1994, demonstra-
ram que a anestesia local é superior à anestesia epidural
em operações proctológicas, por menores complica-
ções e custos7.

Atualmente, cerca de 90% dos pacientes por-
tadores de doenças anorretais podem ser operados com
o conceito de paciente-dia2. Escolher uma técnica
anestésica que possibilite esta condição, com baixos

custos e com boa eficácia, com conforto para os pa-
cientes e equipe cirúrgica, é objeto de diversos estudos
na literatura mundial2,3,8,9. Há serviços que utilizam
como primeira opção a anestesia venosa associada ao
bloqueio local8. Outros descrevem que procedimentos
ambulatoriais podem também ser realizados com blo-
queio epidural, conforme trabalho nacional de Imbelloni

Gráfico 1 - Procedimentos cirúrgicos realizados – grupo I.

Gráfico 2 - Procedimentos cirúrgicos realizados – grupo II.

Gráfico 3 - Tempo de procedimento anestésico-cirúrgico nos gru-
pos I e II.

Tabela 2 - Resultados do tempo de procedimento anestésico-cirúrgico sumarizados com análise estatística
(teste t de student com nível de significância de 5% - p<0,05).

Média Desvio-padrão Mínimo Máximo Valor de p

Grupo I II I II I II I II

Tempo Proc. Anestésico- 53,10 44,08 22,20 19,38 20 10 120 120 0,034 *
cirúrgico (minutos)
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et al., publicado em 200410. A ampla discussão sobre
qual a mais adequada técnica de anestesia para opera-
ções proctológicas motivou a realização desta análise.

Foi criado no Hospital Universitário Cajuru o
setor de hospital-dia, centro cirúrgico específico para
procedimentos de pequeno porte . Logo nos primeiros
meses de trabalho neste setor, pôde-se perceber uma
maior agilidade e menor tempo de ocupação das salas
cirúrgicas, subjetivamente. Com isto, pôde-se realizar
um número maior de operações nos determinados pe-
ríodos, aproveitando-se mais o tempo e as atividades
de ensino para acadêmicos e residentes. Uma grande
característica dos pacientes operados neste setor era
a  rápida alta hospitalar, sem perda da eficácia dos pro-
cedimentos.

Em suma, um paciente operado ambulatorial-
mente pôde ocupar durante menor tempo as salas ci-
rúrgicas, não ocupou leitos hospitalares de internação
e possivelmente trouxe menores custos ao hospital.
Além disso, possibilitou a redução do tempo de espe-
ra dos pacientes de ambulatórios e maior possibilida-
de de treinamento para os graduandos e
especializandos na área de coloproctologia. Estas con-
dições são bastante citadas na literatura, comprovan-
do tendência para as operações anorretais1-3. Cha-
mou-se atenção de que um estudo que analisasse es-
tas variáveis fosse realizado no Hospital Universitá-
rio Cajuru, com suas conclusões possivelmente em-
pregadas em mudanças na rotina do serviço.

A população estudada foi submetida a opera-
ções que seguem os padrões técnicos consagrados. Os
dois grupos apresentaram homogeneidade nas suas
características demográficas, de acordo com a análise
estatística realizada, pois não houve diferença signifi-
cativa entre os grupos nas variáveis sexo, idade e pro-
cedimento cirúrgico realizado. A diferença entre os dois
grupos estudados foi apenas na técnica anestésica
empregada, amplamente citadas na literatura como
seguras e efetivas1.

Há constante preocupação da literatura médi-
ca sobre a seleção de pacientes que possam ser candi-
datos à realização de procedimentos anorretais
ambulatoriais11-12. Uma análise de 3725 pacientes ope-
rados em regime ambulatorial publicada em 2000 por
Roche e Marti mostra que cerca de 70% dos pacien-
tes puderam ser anestesiados com bloqueio local13. Os
30% restantes foram submetidos à raquianestesia.
Neste trabalho, os autores evidenciam as melhores in-
dicações para as operações anorretais ambulatoriais.

A inclusão de pacientes com risco anestésico pré-ope-
ratório ASA I e II foi respeitada conforme orientação
da Sociedade Americana de Cirurgiões de Cólon e
Reto1, baseada em ampla revisão sobre o tema. Paci-
entes com estado físico ASA III e IV foram excluídos
do estudo, por apresentarem maior risco de complica-
ções clínicas.

Boa parte dos estudos comparando técnicas
anestésicas diferentes para operações anorretais foca
sua população em pacientes submetidos a
hemorroidectomias9,14. Este estudo incluiu igualmente
pacientes portadores de outras doenças anorretais be-
nignas com indicações cirúrgicas, como fissuras anais,
fístulas e condilomas. Há mínima possibilidade de viés
neste aspecto, visto que o porte cirúrgico, os tempos
operatórios e os materiais utilizados nestas operações
são bastante equivalentes15. Infecções agudas perianais
foram excluídas por se tratarem de procedimentos de
emergência, não realizados de acordo com os requisi-
tos técnicos deste estudo.

A divisão entre os grupos foi aleatória entre os
pacientes. Devido a questões operacionais do Serviço
de Anestesiologia do Hospital Universitário Cajuru, nem
sempre o mesmo profissional estava disponível nas tar-
des em que os pacientes foram operados. Entretanto,
foi mantida uma padronização técnica impecável entre
os dois anestesiologistas que participaram do estudo.

Assim como a técnica anestésica, a técnica de
bloqueio perianal local no grupo II e a técnica cirúrgica
utilizada nos pacientes seguiram minuciosa sistemáti-
ca. Todos os pacientes foram operados pelo mesmo
cirurgião. Todos os bloqueios perianais locais nos paci-
entes do grupo II foram realizados igualmente pelo
mesmo cirurgião, pela consagrada técnica de Schneider,
de 1950. Até hoje, poucas modificações foram feitas
nesta técnica de infiltração original, e esta é a maneira
mais utilizada na literatura mundial para o bloqueio
perianal local4.

Os achados comparativos entre os grupos re-
lacionados ao tempo de procedimento anestésico-ci-
rúrgico (medição indireta de tempo de ocupação da
sala cirúrgica) mostraram diferença significativa. Houve
redução do tempo de realização destes procedimentos
nos pacientes do grupo II (tempo médio de 44,08 minu-
tos), quando comparados ao grupo I (53,1 minutos),
com p=0,0339. Pode-se atribuir este fato a múltiplos
motivos. Primeiramente, há necessidade de assepsia
manual do anestesiologista para a realização das
raquianestesias. Em segundo lugar, a técnica de
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raquianestesia pode ser demorada por dificuldades téc-
nicas em determinados pacientes. Além disso, uma es-
pera significativa de tempo para que o efeito do anesté-
sico seja efetivado muitas vezes se faz necessária. To-
dos estes fatores, entre outros, podem justificar um mai-
or tempo de realização de uma raquianestesia, visto que
uma aplicação venosa de propofol claramente é mais
rápida2. Com estes achados, pode-se afirmar que o tempo
de ocupação da sala cirúrgica é menor com a anestesia
combinada. Indiretamente, uma sala de ambiente cirúr-
gico pode ter mais tempo disponível para a realização de
outras operações, com a redução de sua ocupação, se
os pacientes forem anestesiados conforme a técnica de
anestesia combinada. Isto pode tornar a atividade cirúr-
gica diária mais ágil, e permite realização de maior nú-
mero de operações num determinado período.

Resultados semelhantes foram encontrados por
importantes estudos da literatura. Li et al., em estudo
randomizado controlado publicado em 2000, compara-
ram três grupos de pacientes submetidos a operações
anorretais através de 3 tipos de anestesia: propofol
venoso associado à anestesia local (grupo I);
raquianestesia (grupo II) e anestesia geral (grupo III)2.
Neste importante trabalho, uma das variáveis analisa-
das foi o tempo de realização da técnica de anestesia.
Houve redução de cerca de 45% do tempo de anestesia
nos pacientes submetidos à anestesia combinada do
grupo I em relação aos demais grupos2. Sun et al., em
2006, publicaram estudo retrospectivo comparando a
anestesia combinada (propofol e ketamina venosos
associados ao bloqueio perianal local) com anestesia
geral3. Os achados de tempo médio de ocupação da
sala cirúrgica foram de 27 minutos no grupo de anestesia
combinada e 40 minutos no grupo de anestesia geral,
com significância estatística3. Houve, portanto, impor-
tante redução do tempo de utilização do ambiente ci-
rúrgico na anestesia combinada, achado compatível com
o do presente estudo. Haveran et al., em análise de
180 pacientes submetidos à hemorroidectomia com bis-
turi harmônico com anestesia combinada (propofol com
ketamina e local), demonstraram sucesso e aceitação
do procedimento em 99,4% dos casos9. O tempo mé-
dio de procedimento anestésico cirúrgico neste estudo
foi de 28 minutos, demonstrando a agilidade deste tipo
de anestesia para as referidas operações.

Este trabalho não analisou o grau de satisfação
dos pacientes com as diferentes técnicas de anestesia.
Entretanto, alguns estudos na literatura evidenciam que
a maioria dos pacientes aprova o procedimento

ambulatorial, principalmente com anestesia venosa as-
sociada ao bloqueio local, e repetiriam o procedimento
outras vezes, se necessário fosse12,16. O benefício de
não sentir dor durante a aplicação do anestésico local
pela hipnose da anestesia venosa é a grande vantagem
relatada deste método de anestesia combinada.

O grau de satisfação da equipe cirúrgica e
anestésica, nos procedimentos com anestesia combi-
nada, é ponto interessante deste presente estudo, ape-
sar de subjetivo. A experiência pôde determinar uma
excelente satisfação dos anestesiologistas por poder
realizar procedimentos rápidos e efetivos sem maiores
complicações. A satisfação da equipe cirúrgica tam-
bém foi considerada alta, pelas condições intra-opera-
tórias ideais. Notou-se maior satisfação da enferma-
gem e administração do ambiente cirúrgico por poder
utilizar as salas operatórias por menos tempo, permi-
tindo assim maior rotatividade de pacientes.

A anestesia venosa com propofol associada ao
bloqueio perianal local é um método eficaz, conforme
múltiplos relatos da literatura. Permite inclusive sedação
dos pacientes em decúbito ventral, conforme a casuística
de Read e colaboradores8.

As técnicas de raquianestesia e anestesia ve-
nosa com propofol associada ao bloqueio perianal local
são igualmente consagradas na realização de opera-
ções anorretais, permitem boas condições operatórias
e são utilizadas mundialmente. Entretanto, há nítida
redução do tempo de ocupação de salas cirúrgicas nos
pacientes operados com anestesia combinada.

CONCLUSÕES

As operações anorretais realizadas sob
anestesia combinada (propofol venoso associado ao
bloqueio perianal local) apresentaram menor tempo de
ocupação de sala cirúrgica do que as operações reali-
zadas sob raquianestesia, com significância estatística.
As vantagens decorrentes deste fato podem trazer
muitos benefícios aos hospitais e às equipes de cirur-
giões e anestesiologistas, por criarem um fato impor-
tante: maior disponibilidade de tempo.
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ABSTRACT: Intr oduction: around ninety percent of anorectal surgical procedures are performed as day cases. The choice of a
proper anesthetic technique is important to achieve reduced time in the operating rooms, hospital stay and low costs. There is no
evidence in the literature that a superior type of anesthesia for these procedures exists. Objective: to compare the time spent on
operating rooms in patients submitted to anorectal surgical procedures through spinal anesthesia (0,5% bupivacaine) with
combined anesthesia (propofol and local perineal block with 2% lidocaine and 0,5% bupivacaine). Methods: Fifty patients were
operated with spinal anesthesia (group one) and forty-nine patients were operated with combined anesthesia (group two). The
type of anorectal procedure and the time spent on anesthetic and surgical procedures were analyzed. Results: There were no
significant differences between the studied groups regarding the type of operation, gender and age. The time of anesthetic and
surgical procedures was 53,1 minutes in group one and 44,08 minutes in group two (p=0,034). Conclusions: These anesthetic
techniques had similar efficacy. There was a lower time of anesthetic and surgical procedures in the combined anesthesia group,
with statistical significance.

Key words: Spinal Anesthesia; Propofol; Ambulatory Surgical Procedures; Anal Canal; Colorectal Surgery.
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