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Artigo Cientifico
Anestesia Subaracnoidea com Bupivacaina 0,5%
Hiperbarica: Influéncia do Tempo de Permanéncia em
Decubito Lateral sobre a Dispersao Cefalica *

Sonila Maria Nogueira Lotz'; Marinilza Crosgnac’; Masami Katayama, TSA?
Gerson Muraro Laurito’; Jodo Lopes Vieira, TSA®

Lotz SMN, Crosgnac M, Katayama M, Laurito GM, Vieira JL - Hyperbaric 0.5% Bupivacaine in spinal block:
Influence of the lateral decubitus duration on cephalad anesthetic spread

Based on the hypothesis that hyperbaric solutions for spinal anesthesia may be used to achieve
unilateral blocks, with less morbidity and shorter duration of action, the authors studied the differences
between maintaining the patients during 15 or 30 min in lateral decubitus or immediately positioning them
supine after spinal anesthesia with 0.5% hyperbaric bupivacaine. They investigated 50 outpatients of both
sexes, 15 to 56 years old, ASA | and Il, undergoing knee arthroscopy. Systolic and diastolic arterial blood
pressures (SAP, DAP) and heart rate (HR) were registered; oxyhemoglobin saturation was monitored with
pulse oximeter, BD 27G (31/2)" spinal neeble was used and 12.5 to 15 mg of 0.5% bupivacaine solution
were injected; the patients were divided into three groups: group A, all patients were immediatelly positioned
supine; group B, patients were kept in lateral decubitus for 15 min; and group C, the patients were
maintained for 30 min in lateral decubitus. Thirty minutes after the spinal punction and at the end of the
artroscopic procedure, the levels of anesthesia were registered using the pin-prick test and the Bromage
scale for motor block. Time for hospital discharge was also registered. There were significant differences
in groups B and C regarding duration of anesthesia in the operated as compared to the non operated limb
(p<0.05). The levels of sensory and motor blocks were different before desanguination and at the end of
operation (p<0.05) in groups Band C. There were no differences in the hospital discharge time for the three
groups. The authors concluded that even maintaining young adult patients during 15 or 30 min in the lateral
decubitus, after spinal injection of 0.5% hyperbaric bupivacaine solution, unilateral block was not achieved.
Diffusion to the other side occurs after positioning the patient supine, probably by redistribution of the
anesthetic solution according to the mass action law, by loosing of its hyperbaricity or by a small capillary
reabsorption within the spinal cord. The authors concluded that there are no differences in morbidity or
hospital discharge time, in outpatients undergoing arthroscopy under subarachnoid block with 0.5%
hyperbaric bupivacaine, and kept for 15-30 min in the lateral decubitus after the anesthetic injection.
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anestesia subaracnéidea é factivel para pacien-

tes ambulatoriais™®, apresentando menor morbi-
dade em determinados procedimentos®. O principal
inconveniente, a cefaléia pds-puncéo, apresenta sig-
nificativa diminuicdo de incidéncia quando se utiliza
agulha de pequeno calibre®®, ndo tendo qualquer
interferéncia o fato de permanecer ou ndo no leito
apés o término dos efeitos do bloqueio™.

Outrossim, dispomos apenas de duas prepara-
¢bes farmacéuticas prontas para uso subaracndideo,
a lidocaina a 5°% e a bupivacaina a 0,5% em solucao
de glicose a 7,5%, que lhes confere hiperbaricidade
em relacdo a densidade média do liquido cefalorra-
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quidiano (LCR). A lidocaina tem limitado tempo de
acdo, geralmente insuficiente para procedimentos or-
topédicos, restando a bupivacaina com um tempo
maior de acdo, o que aumenta a permanéncia hospi-
talar nos procedimentos ambulatoriais.

Baseados na possibilidade de realizar anestesia
unilateral®” quando se usa solugdo hiperbarica, ou
gue, mantendo-se o0s pacientes sentados por 60 min
obter-se-iam niveis reals baixos", o que confere me-
nor morbidade, maior controle do nivel da anestesia
e, conseglientemente, menor tempo para o término
do bloqueio, resolvemos verificar esta hipétese.

Outrossim, os dados referentes a laténcia dos
bloqueios subaracnoéideos com solugBes de bupiva-
caina hiperbarica tém sido confirmados por varios
autores, porém, quanto a duracdo do efeito, ha algu-
mas contradices ou imprecisGes**.

Assim, procuramos observar qual o melhor tempo
de permanencia em decubito lateral para se obter
anestesia unilateral, embora alguns autores néo te-
nham demonstrado se houve dispersdo ou ndo de
solugGes hiperbaricas'™.

Este trabalho teve por objetivo verificar qual a
diferenca entre manter o paciente em decubito lateral
por 15 ou 30 mine posiciona-lo imediatamente em
decubito dorsal, ap6s punc¢do subaracnéidea a nivel
de L3-4 e injecdo de bupivacaina a 0,5% pesada.
Procurou-se observar também a possibilidade de se
obter blogueio unilateral do lado do decubito; se ha
diferenca na qualidade dos bloqueios sensitivo e
motor; os seus efeitos colaterais e qual o tempo de
permanéncia hospitalar para procedimentos ortopé-
dicos, especificamente, artroscopias em pacientes
ambulatoriais.

METODOLOGIA

Foram estudados 50 pacientes de ambos os se-
xos, com idade variando entre 15 e 56 anos, todos
classificados quanto ao estado fisico da ASA em
graus | ou I, e que foram submetidos a artroscopia
de joelho, em regime ambulatorial.

Todos os pacientes foram submetidos a exame
pré-anestésico na véspera ou antevéspera da opera-
¢do, quando foram devidamente informados quanto
ao procedimento anestésico e, obtido o seu consen-
timento. Nesta ocasido, o anestesiologista avaliava
as condicdes clinicas e prescrevia ou ndo medicacao
pré-anestésica (midazolarn 0,1-0,2 mg.kg”por via
muscular) além das demais recomendac¢des perti-
nentes a cada caso. O planejamento do trabalho foi
aprovado pela Comissdo de Etica do Hospital.

Na sala de operacdo os pacientes foram monitori-
zados com monitor Funbec 41 -TC/FC para ECG con-
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tinuo na derivacdo D-2, oximetro de pulso DX405
Dixtal para SpO2 e freqiéncia cardiaca; a presséo
arterial pelo método de Riva-Rocci em intervalos de
5 min ou menores, se necessario.

Todos os dados foram registrados em ficha pro-
pria, sendo os valores antes (M1 ), aos 30 min (M2) e
ao término do procedimento (M3) analisados para
comparagdo entre 0S grupos.

Venopuncdo com cateter 18 ou 20 G foi feita no
brago contra-lateral ao membro inferior a ser mani-
pulado, iniciando-se rapida infusdo de 500 ml de
solucdo glicofisiolégica. Em seguida, os pacientes
forarn colocados em decubito lateral com a coluna
horizontalizada do mesmo lado a ser operado, proce-
deu-se a assepsia e antissepsia da pele da regido
dorso-lombar com povidine e alcool iodado, e reali-
zou-se a puncgdo subaracndidea ap6s botdo anesté-
sico com 10-20 mg de lidocaina a 1%.

Todas as puncgbes foram feitas em nivel de L3-4
com guia BD 20 G %" e agulha BD 27G 3Y%" descar-
taveis. Corn o0 aparecimento de LCR formando menis-
co no canhdo da agulha, foi injetada lentamente (em
120 a 180 s) solucdo de bupivacaina 0,5% pesada,
nas doses de 12,5 mg (para pacientes com altura
inferior a 170 cm) e 15 mg (para os de 170cm ou mais).

Apébs a injecdo subaracndidea, os pacientes foram
divididos em trés grupos: Grupo A: aqueles que foram
imediatamente colocados na posicdo de decubito
dorsal horizontal; Grupo B: aqueles que permanece-
ram na posi¢cdo da puncdo durante 15 min e Grupo
C: os que foram mantidos na mesma posicdo da
puncdo durante 30 min.

Apos a injecdo da bupivacaina pesada, a pesquisa
do nivel de anestesia foi iniciada através de pergun-
tas sobre o estado dos mernbros inferiores, testes de
temperatura superficial com gase embebida em éter
e posteriormente pela picada de agulha, a cada cinco
minutos. O bloqueio motor foi analisado pelo teste
proposto por Bromage'. Para andlise estatistica, fo-
ram considerados 0s niveis sensitivo e motor no
trigésimo minuto apés a realizacdo da injecdo suba-
racndidea do anestésico e do final do procedimento.

Os tempos de isquemia e do momento da injecdo
de bupivacaina até o completo retorno das funcdes
sensitiva e motora de cada membro inferior, foram
registrados em minutos. O término da anestesia foi
considerado o retorno total dessas funcdes e a ma-
nutencdo dos dados vitais apds sentar-se, levantar-
se e deambular com o auxilio da enferrnagem. Apés
este momento, os pacientes foram alimentados e
receberam alta hospitalar desde que fossem acom-
panhados por pessoas adultas, responsaveis e com
as recomendacbes de nao dirigir veiculos, o que
ocorreu, em média, apés 30 min da constatacdo da
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possibilidade de deambular. Para fins de nosso estu-
do consideramos o tempo de retorno total da sensi-
bilidade e funcdo motora, como a correspondente a
permanéncia hospitalar, isto é, a alta dada pelo mé-
dico assistente.

Durante o procedimento, quedas da pressdo arte-
rial superiores a 30% dos valores basais foram trata-
das com solucgBes cristaléides e, se necessério,
efedrina. As bradi-disritmias, de acordo com o traga-
do ECG, foram tratadas com efedrina ou atropina.
Quando houve necessidade de sedacao, esta foi feita
com midazolam venoso, em doses apropriadas, com
administracdo de oxigénio por cateter nasal e com
controle pelo oximetro de pulso.

Outras intercorréncias per e pos-operatorias fo-
ram registradas. No pés-operatério tardio, os pacien-
tes foram avaliados no terceiro e oitavo dias.

Os dados paramétricos foram submetidos a anali-
se da variancia e DHS de Tuckey e os nao paramé-
tricos, ao teste de qui-quadrado. O nivel de
significAncia adotado foi de 95%.

RESULTADOS

A Tabela | mostra o resultado quanto ao sexo,
idade, altura e peso dos pacientes dos trés grupos.
N&o houve diferenca significativa. Receberam medi-
cacdo pré-anestésica (midazolam) 10 pacientes do
Grupo A, B do Grupo B e 7 do Grupo C.

As Figuras 1 e 2 mostram as variagdes das pres-
sbes arteriais sistélicas e diastélicas e das frequén-
cias cardiacas nos tempos considerados. N&do houve
diferenca significativa entre os grupos.

mm Hg KkpA
160 21,3
140 T 18,6
PAS
120 15,9
100 13,3
PAD
80 W_ 106
60 = 79
40 53
M1 M2 M3

[ M cruroa ¢ rRuPoB [ GRuPoC 1

Bpm

100

Fig. 1 - Variacdo das pressdes arteriais sistdlicas e diastolicas dos
pacientes dos trés grupo e antes da pun¢édo (M1), aos 30 min
(M2) e ao final da operacao (M3)

Valores em mm Hg (kPa) - média e DP
Nao houve diferenca entra os grupos
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Fig 2 - Variagao da freqliéncia cardiaca nos pacientes dos trés grupos,
antes da puncgéo (M1), aos 30 min (M2) e ao final da operacdo
(M3).

Valores em bpm - média e DP
Nao havia diferenca entre os grupos

A Figura 3 mostra a duragdo da isquemia, em
minutos, que corresponde ao tempo de operagdo, e
a duracdo dos bloqueios nos membros operados e
ndo operados. Houve diferenga significativa nos gru-
pos B e C quanto a dura¢do do blogueio no membro
operado em relagdo ao ndo operado (p < 0,05), mas
ndo entre 0s grupos.
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Fig 3- Duragcdo em minutos da isquemia, do bloqueio nos membros
inferiores dos lados operado e ndo operado.

O tempo da duragdo do bloqueio do joelho operado corresponde ao
tempo de permanéncia hospitalar. Houve diferenca significativa nos
grupos B e C entre os tempos da bloqueio do membro operado com o
ndo operado ( p < 405)
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Tabela I- Sexo, Idade, Altura e peso dos pacientes e Intercorréncias
que exigem tratamento nos Grupos

Grupo A Grupo B Grupo C
n=15 n=22 n=13

Sexo (M/F) 10/5 17/5 12/1
Idade (anos) 34,06+11,24 32,50+7,35 32,85+8,99
(Variagao) (15-56) (19-51) (19-45)
Altura (cm) 169,33+5,68 173,00+6,28 171,15+9,96
(Variagao) (1 60-1 78) (160-187) (155-190)
Peso (kg) 72,40+9,94 76,64+12,06 71,54+11,57
(Variacao) (61-86) (49-100) (57-88)
Bradicardia (casos) 5 2 2
(atropina)
Hipotensdo (casos) 2
(efedrina)
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1 5 1 1 8
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30 min ands inlecdo Ao final da operacdo

Altura, idade e peso em média + DPe extremos. Sexo e Intercorréncias
em frequiéncia. Ndo houve diferenca entre os grupos

As figuras 4, 5 e 6 mostram os diferentes niveis
sensitivos e os graus de bloqueio motore nos 3 gru-
pos. A comparagdo em cada grupo mostra que no
Grupo A ndo houve diferenca significativa entre os
niveis sensitivos e dos graus de blogqueio motor aos
30 min e ao final da operagdo. No Grupo B houve
diferenca significativa (p < 0,05) entre os niveis sen-
sitivos e graus de bloqueio motor dos lados operados
e ndo operados. No Grupo C, ndo houve diferenca
significativa entre os niveis do bloqueio sensitivo,
mas houve diferenca entre os graus de bloqueio
motor do lado operado e nilo operado (p < 0,05) aos
30 min e ao final da operacéao.

Lado Lado
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Ta «i 00| ** T4 00| xx -
T6 1 00000 *xkxk T6 1 0000| *i i -
T g { 00000000] &k kiakks | Te 4 000 *xkk L
Teo 3 Te 00| *x L
To 4 L To - 0000| Ak L
Ti1 - Tii -
Ta | T2 -
Lo - Lo - -
BM BM
0 0
. 1 1
] 1 N
2 2
3 Todos Todos 3 Todos 14
30 min apde injecao Ao final da opeiagaoc

Fig 4- Nivel sensitivo (Tn) e grau de bloqueio motor (BM) nos pacien-
tes do grupo A (n=15), 30 min apds a injecdo subaracnoidea
de bupivacaina 0,5% pesada e ao término da operagao.

Lado operado (O), Lado n&o operado (*J.O nivel Loindica auséncia
de blogueio sensitivo (®).. Ndo houve diferenca.
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Fig 5- Nivel sensitivo (Tn) e grau de blogueio motor (BM) nos pacientes
do grupo B (n=22), 30 min apds a injecdo subaracnéidea de
bupivacaina 0,5% pesada e ao término da operagao.

Lado operado (O}, Lado néo operado {%). O nivel Lo indica auséncia
de bloqueio sensitivo (®). Diferencga entre niveis de bloqueio sensitivo
8 graus de bloqueic motor dos lados operado e ndo operado.
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Fig 6- Nivel sensitivo (Tn) e grau de blogueio motor (BM) nos pacien-
tes do grupo B (n=13), 30 min apo6s a inje¢do subarcndidea
de bupivacaina 0,5% pesada e ao término da operacao.

Lado operado (O), Lado ndo operado {%).O nivel Loindica auséncia
de bloqueio sensitivo Nao houve diferenca entre niveis de bloqueio
sensitivo no lado operado. Diferenca significativa entre graus de blo-
queio motor do lado operado e ndo operado (p<0,05).

Na comparac¢do entre os trés grupos, os niveis de
bloqueio sensitivo aos 30 min foram diferentes sig-
nificativamente (p < 0,05), mas ndo ao final do proce-
dimento. Quando ao grau de bloqueio motor, ndo
houve diferencas significativas aos 30 min nem ao
final da operacdo. Quanto ao lado ndo operado, os
niveis de blogqueio sensitivo apresentaram diferencas
significativas (p < 0,05) aos 30 min, mas n&o ao final
do procedimento. Houve diferenca significativa entre
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0s graus de bloqueio motor (p < 0,05) aos 30 min e
ao final da operacéo.

Com relacdo as intercorréncias per-anestésicas
que necessitaram de tratamento, elas foram de pe-
gquenas monta nos trés grupos, com diferenga signi-
ficativa na maior incidéncia de bradicardia (p < 0,05)
no grupo A (Tabela I).

Houve um caso de cefaléia pds-anestésica (grupo
B), que a paciente se queixou no oitavo dia. Ela
relatou que teve a cefaléia no quinto dia, que piorava
com a posicdo ortostatica, mas que cedeu em dois
dias, sem tratamento.

DISCUSSAO

As puncdes foram feitas com o pacientes em de-
cubito lateral horizontal do mesmo lado a ser opera-
do, pois teoricamente, ap6s injecdo do anestésico
hiperbarico, esperava-se que ndo houvesse disper-
sdo cefalica do lado contralateral, tendo em vista que
no grupo B e C o tempo seria suficiente para fixar o
anestésico local apenas em um dos lados da medula.
Entretanto, observamos que, mesmo apos 30 min, o0s
pacientes do grupo C apresentaram niveis anestési-
cos semelhantes aos do grupo A, tomando como
padrdo, algum tempo apés a colocacdo na posicao
de decubito dorsal horizontal. Este fendbmeno é con-
cordante com a observacdo de que, ap6s 60 min em
posicdo sentada, ndo se obtém, com bupivacaina a
0,5% pesada, bloqueio limitado ao perineo™.

Entretanto, é facil observar que, ao menos com a
bupivacaina a 0,5% pesada, nas doses ernpregadas
em uma populacdo relativamente jovem como da
nossa casuistica, o bloqueio unilateral é praticamen-
te impossivel de ser obtido. O tempo de fixacdo de
todo anestésico injetado no LCR é bem maior que o
presumido. Outros autores procuraram avaliar a ma-
nutencdo na posicdo da puncdo por 2 ou 3 min, sem
observarem diferencas para a bupivacaina pesada
com relacdo a sua dispersdo cefalica, sendo mais
evidente nos idosos “*. Isto significa que a bupiva-
caina a 0,5% pesada colocada no LCR ali permanece
envolvendo a cauda equina e vai se equilibrando de
acordo com a lei da agdo das massas. Com a disper-
sdo do anestésico local e da glicose, a tendéncia é a
solucdo hiperbarica tornar-se gradativamente isoba-
rica, o que, em parte, dificulta a permanéncia da
droga no local injetado™. O equilibrio parece néo
ocorrer em 30 min, pois nossos resultados indicam
que, apos este periodo, a quantidade livre no LCR
ainda foi suficiente para penetrar em tecido despro-
vido de anestésico, pela mesma lei da acdo das
massas, devido a inversdo do gradiente de concen-
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tracdo. Isto faz com que o anestésico local, que
impregnou o tecido nervoso na primeira fase da anes-
tesia, ndo sendo absorvido encontre gradiente inver-
so em relagdo ao LCR e saia da fibra nervosa. Este
fenbmeno explica porque o tempo de duracdo do
bloqueio ndo foi significantemente maior no membro
gue deveria ter sido o mais afetado. Ao contrario, o
término do bloqueio motor e sensitivo nos trés grupos
praticamente ocorreram em tempos semelhantes,
sem diferenca estatistica.

A medicacdo pré-anestésica feita na metade dos
pacientes ndo alterou o aspecto ambulatorial da
anestesia, servindo para sedacdo dos pacientes mais
ansiosos. Nao foi necessario antagonista benzodia-
zepinico em nenhum caso.

Outro motivo de controvérsias tem sido o tempo
de duracdo dos bloqueios. Se ha concordancia com
relacdo ao inicio da acdo, tempo requerido para dis-
persdo cefalica e o inicio da regressao, talvez pelas
diferentes metodologias, o tempo de duragdo do blo-
gueio total tem sido objeto de divergéncias. Ha& na
literatura tempos de duracdo exiguo no jovem de 138
min*até 357 min”. Nossos resultados se aproximam
de 300 min, portanto intermediario entre os autores
citados, e concordante com outros**.

Ao contrario do que se poderia supor, a espera de
15 ou 30 min para execucdo do procedimento né&o
apresentou beneficios quanto aos aspectos estuda-
dos: melhor qualidade do bloqueio no membro a ser
operado, menor incidéncia de morbidade e perma-
néncia hospitalar mais curta. Houve apenas menor
incidéncia de bradicardia per-anestésica em relacdo
ao grupo A.

Das intercorréncias registradas, episodios de bra-
dicardias nos chamaram atencdo e exigiram trata-
mento com atropina e, quando acompanhada de
hipotensédo arterial, efedrina. Esta intercorréncia é
prevista de modo genérico®, entretanto, chama
atencdo sua irregularidade, pois 0s casos ocorreram
em tempos ndo correlacionados ao momento da inje-
cdo, nivel de anestesia nem aos decubitos. Um dos
casos ocorreu apos o término do procedimento, o que
constitui um alerta sobre as possibilidades de com-
plicacbes na sala de recuperacdo poés-anestésica.
Cremos que a bradicardia do bloqueio subaracnéideo
com bupivacaina a 0,5% pesada merece investiga-
¢do mais acurada. Esta intercorréncia ocorreu signi-
ficativamente em maior nidmero nos pacientes do
Grupo A. Entretanto, em que pese a maior morbida-
de, ndo é motivo para contra-indicar o bloqueio suba-
racnéideo em regime ambulatorial.

A baixa incidéncia de cefaléia, apenas um caso
nesta série (1:50), deve-se, provavelmente ao calibre
da agulha utilizada, o que confirma a possibilidade do
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bloqueio subaracnéideo ser realizado em carater am-
bulatorial’, mesmo com agulhas de maior calibre®”.

Baseado em nossos resultados, podemos concluir
gue, mantendo-se 0s pacientes jovens durante 15 a
30 min no decubito lateral apés puncdo e injecdo
subaracnéidea de bupivacaina a 0,5% pesada, nas
doses de 12,5 a 15 mg, ndo se obtém bloqueio
unilateral. O provavel mecanismo da dispersao do
anestésico para outro lado é a redistribuicdo baseada
na lei da acdo das massas, possivel perda da hiper-
baricidade “e pequena reabsorcdo pelos capilares
medulares.

A permanéncia por 15 ou 30 min no decubito
lateral, ap6s a inje¢cdo subaracndidea de bupivacaina
pesada, diminui a incidéncia de bradicardia, mas, nédo
diminui o tempo de permanéncia hospitalar dos pa-
cientes submetidos a artroscopia em regime ambula-
torial.

Outrossim, ndo houve diferenca significativa
quanto a qualidade do blogueio motor no membro a
ser operado com quaisquer dos métodos emprega-
dos.

Portanto, embora com menor incidéncia de bradi-
cardia, ndo h4 maiores beneficios, com relacdo a
permanéncia hospitalar, aos pacientes submetidos a
puncdo e injecdo subaracnoidea de solucdo hiperba-
rica de bupivacaina, com coluna horizontalizada, em
decubito lateral homolateral do lado a ser operado,
mantidos nesta posi¢do por 15 ou 30 min.

Lotz SMN, Crosgnac M, Katayama M, Laurito GM,
Vieira JL - Anestesia Subaracndidea com
Bupivacaina a 0,5% Hiperbérica: Influéncia do Tempo
de Permanéncia em DecuUbito Lateral sobre a
Dispersdo Cefélica

Baseados na teoria de que solu¢des hiperbaricas
no espaco subaracndideo podem resultar em blo-
queio unilateral, o que confere menor morbidade e
menor tempo de dura¢@o da acdo, os aa resolveram
estudar esta hipétese. O trabalho teve por objetivo
verificar qual a diferenca entre manter o paciente em
decubito lateral por 15 ou 30 min ou posiciona-lo
imediatamente em decubito dorsal, ap6és puncdo su-
baracndidea e injecdo de bupivacaina a 0,59% pesa-
da. Foram estudados 50 pacientes de ambos os
sexos, entre 15 e 56 anos, ASA | e Il, submetidos a
artroscopia de joelho, em regime ambulatorial. As
pressdes sistélica, diastélica e freqiéncia cardiaca
foram registradas e os valores antes, aos 30 min e ao
término do procedimento foram analisados para com-
paracdo entre 0s grupos. Todas as pungdes foram
feitas em nivel de L34 com agulha BD 27G (3%) e
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injetada solu¢cdo de bupivacaina 0,5% pesada, nas
doses de 12,5 mg a 15 mg. Os pacientes foram
divididos em trés grupos: grupo A: colocados imedia-
tamente na posicdo de decubito dorsal; grupo B: os
gue permaneceram na posicdo da puncdo durante 15
min e grupo C: 0sS que permaneceram na posicao da
puncdo durante 30 min. A pesquisa do nivel de anes-
tesia foi realizada com testes de temperatura e pela
picada de agulha. O bloqueio motor foi classificado
de acordo com o proposto por Bromage. Os dados
foram analisados estatisticamente. Houve diferenca
nos grupos B e C quanto a duracdo do bloqueio
sensitivo e motor no membro operado em relacdo ao
ndo operado (p < 0,05), mas ndo entre os grupos. Os
niveis de analgesia foram diferentes antes da isque-
mia e ao final da operagdo nos grupos B e C
(p < 0,05). Com relagdo ao bloqueio motor, pratica-
mente em todos os pacientes, foi maximo no momen-
to da instalacdo da isquemia, diferindo, entretanto,
apés o término da operacdo nos grupos B e C (p <
0,05). Os aa concluiram que, mantendo-se pacientes
jovens durante 15 ou 30 min em decubito lateral, apés
puncdo e injecdo subaracndidea de bupivacaina a
0,5% pesada, nas doses de 12,5 a 15 mg, ndo se
obtém bloqueio unilateral. O provavel mecanismo da
dispersdo do anestésico para o outro lado é a redis-
tribuicdo baseada na lei da acdo das massas, possi-
vel perda da hiperbaricidade e a pequena reabsorcéo
pelos capilares medulares. A permanéncia por 15 ou
30 min em decubito lateral apds a inje¢do subarac-
néidea de bupivacaina pesada n&o diminui a morbi-
dade per-anestésica, nem o tempo de permanéncia
hospitalar nos pacientes submetidos a artroscopia
em regime ambulatorial.

UNITERMOS: ANESTESICOS, Local:
bupivacaina, hiperbéarica; COMPLI-
CACOES: per-operatéria; pds-operatoria;
CIRURGIAS: ortopédica, artroscopia;
TECNICAS ANESTESICAS, Regional:
subaracndidea

Lotz SMN, Crosgnac M, Katayama M, Laurito GM,
Vieira JL - Anestesia Subaracnéidea con Bupivacaina
al 0,5% hiperbérica: Influencia del tiempo de per-
manencia en decubito lateral sobre la dispersién
cefélica

Basados en la teoria de que soluciones hiperbéri-
ca en el espacio subaracnoideo pueden resultar en
bloqueo unilateral lo que confiere menor morbilidad,
menor tiempo de duracion de la accion, los autores
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resolvieran estudiar esta hipétesis. El trabajo tuvo
por objetivo verificar: cual es la diferencia entre man-
tener el paciente en decubito lateral por 15 o 30 min
y colocarlo inmediatamente en declbito dorsal, des-
pués de la puncién subaracnoidea y de la inyecién de
bupivacaina al 0,5% pesada. Fueron estudiados 50
pacientes de ambos sexos, entre 15 a 56 afios, ASA
I y Il, y fueron sometidos a una artroscopia de rodilla,
en régimen ambulatorio. Las presiones sistélicas,
diastélicas y la frecuencia cardiaca registradas y los
valores antes, a los 30 min y al término del procedi-
miento analizados para la comparacion entre los gru-
pos. Todas las punciones fueron hechas al nivel de
L3-4 con aguja BD 27G 3Y%, inyectandose una solu-
cion de bupivacaina 0,5% pesada, en las dosis de
12,5 mg a 15 mg. Los pacientes fueron divididos en
tres grupos: grupo A: colocados inmediatamente en
la posicion de decubito dorsal. Grupo B: los que
permanecieron en la posicion de la puncién durante
15 min y Grupo C: los que permanecieron en la misma
posicion de la puncién durante 30 min. La investiga-
cion del nivel de anestesia fue con pruebas de tem-
peratura y por la picada de la aguja. El bloqueo motor
fue clasificado de acuerdo con el propuesto por Bro-
mage. Los dados fueron analizaclos estadisticamen-

te. Hubo diferencia en los grupos B y C en relacion a
la duracién del bloqueo sensitivo y motor en el miem-
bro operado con el no operado (p<0,05) pero no entre
los grupos. Los niveles de analgesia fueron diferen-
tes antes de la isquemia y al final de la operacion en
los grupos B y C (p<0,05). Con relacién al bloqueo
motor, practicamente en todos, alcanzo el maximo en
el momento de la instalacion de la isquemia, cam-
biando, sin embargo, después del témino de la ope-
racion en los grupos B y C (p<0,05). Concluyeron
que, manteniéndose pacientes jovenes durante 15 o
30 min en decubito lateral, después de la puncién y
de la inyecion subaracnoidea de bupivacaina al 0,5%
pesada, en las dosis de 12,5 a 15 mg, no se obtiene
bloqueo unilateral. El posible mecanismo de disper-
sion del anestésico para el otro lado seria la distribui-
cion basada en la fey de la accion de las masas,
posible pérdida de la hiperbaricidad y la pequena
reabsorcién por los capilares medulares. La perma-
nencia por 15 o 30 min en el decubito lateral después
de la inyeccién subaracnoidea de bupivacaina pesa-
da no disminuye la morbidad pré-anestésica, ni el
tiempo de permanencia en el hospital de los pacien-
tes sometidos a Artroscopia en régimen ambulatorio.
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