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RESUMO
Santos MCP, Kawano E, Vinagre RCO, Noé RAM — Avaliação da
Bupivacaína Hipobárica a 0,5% na Raquianestesia.

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A raquianestesia causa alterações
hemodinâmicas relacionadas com fatores próprios do paciente ou
não. Um dos fatores é a densidade do anestésico em relação ao
líquor, interferindo no número de dermátomos bloqueados e, con-
seqüentemente, no nível do bloqueio simpático e na diminuição da
pressão arterial (PA). O objetivo do estudo foi avaliar a dispersão
da bupivacaína hipobárica a 0,5%, preparada assepticamente em
laboratório e com uma densidade controlada e uniforme.

MÉTODO: Trinta pacientes, ASA I, II ou III, com idade entre 18 e
60 anos, sem comorbidades circulatórias, submetidos a operações
ortopédicas no membro inferior participaram do estudo. Eles foram
sedados com diazepam 0,03 mg.kg-1, posicionados em decúbito la-
teral com o lado a ser operado para cima, e puncionados entre L3-L4,
com agulha de Quincke 27G, sendo padronizados o direcionamento
do bisel e a velocidade de injeção. Foram avaliados os níveis sen-
sitivos e motor (escala modificada de Bromage).

RESULTADOS: Ao fim da operação, dois pacientes (6,6%) não
apresentaram bloqueio motor classificado como 3 na escala de
Bromage, com o bloqueio sensitivo variando entre T4 e T12. Somen-
te 12,9% dos pacientes apresentaram nível sensitivo considerado
“alto” para a operação proposta (acima de T6). A diminuição da
pressão arterial foi significativa sob o ponto de vista estatístico, sem
atingir 20% abaixo dos valores basais, portanto, sem significância
clínica. A variação da freqüência cardíaca não foi significativa.

CONCLUSÕES: A bupivacaína hipobárica a 0,5% mostrou ser uma
opção segura e com poucas repercussões hemodinâmicas para
operações ortopédicas nos membros inferiores. A duração média
observada, de 250 minutos, possibilita a realização de procedimen-
tos ortopédicos de até médio porte.

Unitermos: ANESTÉSICOS, Local: bupivacaína; TÉCNICA ANESTÉ-
SICA, Regional: subaracnóidea hipobárica.

SUMMARY
Santos MCP, Kawano E, Vinagre RCO, Noé RAM — Evaluation of
0.5% Hypobaric Bupivacaine in Spinal Anesthesia.

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Spinal anesthesia may cau-
se hemodynamic changes due to factors related or not to the
patient. The density of the anesthetic compared to the CSF, which
interferes with the number of dermatomes blocked and, conse-
quently, with the level of the sympathetic blockade and reduction in
blood pressure (BP), is one of those factors. The objective of this
study was to evaluate the dispersion of 0.5% hypobaric bupivacaine
prepared aseptically in a laboratory, with controlled and uniform
density.

METHODS: Thirty patients, physical status ASA I, II, or III, ages
ranging from 18 to 60 years, without cardiovascular comorbidities,
who underwent orthopedic surgery of the lower limb, were enrolled
in this study. They were sedated with diazepam, 0.03 mg.kg-1, placed
in lateral decubitus, with the side to be operated on top. A lumbar
puncture in the L3-L4 space was performed with a 27G Quincke
needle, and the direction of the bevel and rate of injection were
standardized. The sensitive and motor levels (modified Bromage
scale) were evaluated.

RESULTS: At the end of the surgery, two patients (6.6%) did not
present a level 3 motor blockade in the Bromage scale, and the
sensitive blockade varied from T4 to T12. Only 12.9% of the patients
presented a level of sensitive blockade considered “high” for the
proposed surgery (above T6). The reduction in blood pressure was
statistically significant, but it did not fall below 20% of basal levels
and, therefore, was not clinically significant. The change in heart
rate was non-significant.

CONCLUSIONS: It was demonstrated that 0.5% hypobaric bupi-
vacaine is a safe choice, with little hemodynamic repercussion in
orthopedic surgeries of the lower limbs. The mean duration of the
anesthesia, 250 minutes, allows the realization of minor and medium
orthopedic procedures.

Key Words: ANESTHETICS, Local: bupivacaine; ANESTHETIC
TECHNIQUES, Regional: hypobaric spinal block.
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INTRODUÇÃO

A raquianestesia é uma anestesia que promove diferentes
efeitos no organismo, alguns desejáveis, outros não. Entre
as alterações mais importantes está a diminuição da pres-
são arterial, quando ocorre redução do retorno venoso, re-
flexo da vasodilatação e aumento da capacitância do leito
vascular venoso, em cerca de 30% dos pacientes 1-3.
De maneira geral, acredita-se e espera-se que o bloqueio
simpático restrito, unilateral, atuando sobre poucos metâ-
meros durante a raquianestesia, provoque alterações he-
modinâmicas menos intensas 1,3. Este melhor controle na
pressão arterial poderia proporcionar parâmetros cardio-
vasculares mais estáveis do que os observados na raquia-
nestesia isobárica quando ambos os membros inferiores
são anestesiados simultaneamente; ou mesmo na raquia-
nestesia hiperbárica, quando o paciente não é mantido em
posição lateral após o bloqueio 1.
Outra vantagem descrita é a possibilidade de tais bloqueios
serem mais “intensos” e de duração mais prolongada, mui-
to útil em situações de operações inesperadamente prolon-
gadas 4,5.
O objetivo do estudo foi observar a dispersão da bupivacaína
hipobárica a 0,5% no espaço subaracnóideo e sua ação
anestésica em ambos os membros inferiores, observando
a latência dos bloqueios sensitivo e motor em cada mem-
bro durante os primeiros 20 minutos após a realização da
injeção do anestésico e as alterações hemodinâmicas nes-
te período, ainda com os pacientes em decúbito lateral. Tam-
bém foram observadas as mudanças na pressão arterial e
na freqüência cardíaca nos 60 minutos subseqüentes e na
duração dos bloqueios sensitivo e motor.

MÉTODO

Após aprovação pela Comissão de Ética e Pesquisa do
Hospital Universitário Clementino Fraga Filho, da UFRJ, 30
pacientes, agendados para operações ortopédicas nos
membros inferiores, foram convidados e aceitaram partici-
par do estudo, após terem tomado conhecimento do termo
de consentimento livre e esclarecido (TCLE) e assinado o
mesmo.
Tratou-se de estudo não-comparativo e descritivo, que tra-
çou o perfil de eficiência de um anestésico e suas intercor-
rências após preparo industrializado e não-artesanal no
momento de sua utilização. Foi realizado estudo-piloto com
10 pacientes, observando-se a baixa variabilidade nas me-
didas hemodinâmicas, duração do bloqueio motor, duração
do bloqueio sensitivo e baixa freqüência de efeitos adversos
(~20%) expressando uma população homogênea, sob es-
ses aspectos sugerindo, pela abordagem estatística (coe-
ficiente de variação — CV < 30%), um tamanho de amostra
mínimo com 30 pacientes.
Para inclusão no estudo os pacientes deveriam ter idade en-
tre 18 e 60 anos, altura entre 165 e 175 cm e ser classifica-

dos de acordo com o estado físico ASA I, II ou III. Foram ex-
cluídos pacientes com sinais ou sintomas compatíveis
com hipovolemia, distúrbios da coagulação, infecção, alte-
rações anatômicas importantes na coluna (cifose ou
escoliose) e com qualquer outra contra-indicação ao blo-
queio subaracnóideo. Bem como aqueles que se recusa-
ram a participar do estudo, tendo sido garantido a estes o
procedimento anestésico utilizado de rotina para as opera-
ções propostas.
A monitorização intra-operatória foi realizada com cardios-
cópio, pressão arterial não-invasiva e oxímetro de pulso. An-
tes da realização do bloqueio, todos os pacientes foram
sedados com diazepam 0,03 mg.kg-1, por via venosa como
dose máxima, 10 minutos antes da realização do bloqueio.
Após a anti-sepsia com álcool a 70%, foi realizada punção
subaracnóidea entre L3-L4, utilizando a via paramediana, em
decúbito lateral, com o membro a ser operado voltado para
cima. Foi utilizada agulha de Quincke 27G, com orifício voltado
para o membro inferior. Como anestésico local, a bupiva-
caína hipobárica a 0,5% (densidade a 20o = 0,999 g.mL-1),
preparada e acondicionada de forma estéril especialmente
para o estudo e com uniformização de densidade entre to-
dos os frascos de anestésicos utilizados (Laboratório
Cristália, São Paulo, Brasil). Objetivou-se, assim, tornar a
mistura mais segura eliminando a possibilidade de conta-
minação no seu preparo, além das variações produzidas
pela manipulação pelo próprio anestesiologista, principal-
mente, em relação a diferentes densidades, causadas por
vários motivos, mas sobretudo por seringas de aferição im-
precisa, dificuldade visual e tremores de quem prepara a
solução no momento da injeção.
Foi administrado um volume total de 3 mL (15 mg), não sen-
do realizada aspiração de líquor ou barbotagem quando da
injeção do anestésico, e mantendo o paciente no decúbito
lateral por 20 minutos, após os quais o mesmo era reposi-
cionado em decúbito dorsal. Durante o período em que per-
maneceram em decúbito lateral todos os pacientes foram
hidratados com volume de 10 mL.kg-1 da solução de Ringer
com lactato.
O nível do bloqueio sensitivo foi avaliado pela picada de agu-
lha 27G, enquanto para avaliação do bloqueio motor foi uti-
lizada a escala modificada de Bromage (0 = sem bloqueio
motor; 1 = consegue vencer a gravidade, sem vencer resis-
tência; 2 = consegue movimentar o membro, sem vencer a
gravidade; e 3 = bloqueio motor completo). Tais parâmetros
foram avaliados nos primeiros 20 minutos, ainda com o pa-
ciente em decúbito lateral (M1 — aferição logo após o blo-
queio ter sido realizado; M2 — aferição aos 5 minutos; M3
— aferição aos 10 minutos; M4 — aferição aos 15 minutos;
e M5 — aferição aos 20 minutos), nos 60 minutos subse-
qüentes, de 5 em 5 minutos e após o término da operação
na sala de recuperação pós-anestésica (SRPA). A avaliação
na SRPA foi realizada a cada 15 minutos, até a regressão
total do bloqueio.
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Considerou-se o nível máximo de bloqueio sensitivo a afe-
rição realizada no vigésimo minuto. Considerou-se como
término de bloqueios sensitivo e motor o retorno à sensibi-
lidade total do membro anestesiado e a movimentação ple-
na do mesmo, respectivamente.
A pressão arterial e a freqüência cardíaca foram avaliadas
ao longo dos primeiros 20 minutos e nos 60 minutos se-
guintes a estes, sempre de 5 em 5 minutos. Foram admi-
nistrados 5 mg de efedrina pela via venosa quando a
diminuição da pressão arterial sistólica era superior a 30%
dos valores basais e a atropina (0,5 mg), também pela via
venosa, era utilizada quando a freqüência cardíaca era me-
nor que 50 bpm.
Foram ainda anotadas todas as intercorrências durante e
após o procedimento anestésico-cirúrgico proposto.

RESULTADOS

Os dados demográficos e a duração média dos procedi-
mentos cirúrgicos encontram-se na tabela I.
O bloqueio motor evoluiu gradativamente ao longo dos
vinte minutos iniciais, não ocorrendo, entretanto, bloqueio
motor classificado como grau 3 na totalidade dos pacientes,
mesmo até o vigésimo minuto. Ao final da operação, dois
pacientes (6,6%) não apresentaram bloqueio motor com
classificação máxima na escala modificada de Bromage, ou
seja, não apresentaram bloqueio motor total em ambas as
pernas. Esses dois pacientes, ao término do procedimen-
to cirúrgico, foram classificados como 2 na escala utilizada.
A maior parte dos pacientes (83,9%) apresentou bloqueio

motor completo em ambas as pernas somente após o vi-
gésimo minuto pós-bloqueio, quando ao serem posicio-
nados em decúbito dorsal havia exacerbação do bloqueio na
perna inferior. Até o vigésimo minuto, enquanto os pacientes
estavam em decúbito lateral, a perna inferior não apresen-
tava sinais de bloqueio motor com intensidade comparável
à perna superior, o que era esperado. A duração média do
bloqueio motor foi de 245,5 minutos com desvio-padrão ±
66,5 minutos. A distribuição do nível motor alcançado na per-
na superior está na tabela II.
Em relação ao bloqueio sensitivo, o nível alcançado variou
entre T

4 e T12 na região anterior dos pacientes, isto é, na re-
gião voltada para cima, com grandes variações ao término
dos primeiros 20 minutos, momento este determinado para
o fim das avaliações. Considerando-se que as operações
foram realizadas sobre os membros inferiores dos pacientes,
a minoria destes obteve níveis sensitivos que pudessem
ser considerados desnecessariamente “altos” (apenas
12,9% dos pacientes apresentaram nível sensitivo igual ou
acima de T6). Assim, não foram obtidos bloqueios simpáti-
cos que causassem instabilidade hemodinâmica durante o
procedimento. Os níveis sensitivos alcançados no dimídio
superior são explicitados na tabela III.
A duração do bloqueio sensitivo encontrada na perna supe-
rior foi de 257,4 ± 105,6 minutos, até reversão completa do
bloqueio motor. A variação dos parâmetros hemodinâmicos
nos primeiros 20 minutos está apresentada na tabela IV.
No que diz respeito aos valores hemodinâmicos encontra-
dos nos 60 minutos subseqüentes, a variação da pressão
arterial foi estatisticamente significativa. Essa variação se
deu em forma de diminuição, p = 0,008 para pressão arte-
rial sistólica (PAS) e p = 0,004 para pressão arterial dias-
tólica (PAD). No entanto, não atingiu 30% dos valores basais,
portanto, não foi determinada diferença com significância
clínica. A variação da freqüência cardíaca (FC) não foi esta-
tisticamente significativa em relação aos seus valores basais
(p = 0,092). O teste utilizado foi o t de Student emparelhado.
As variações hemodinâmicas estão apresentadas na fi-
gura 1.
Três pacientes apresentaram hipotensão arterial com dimi-
nuição superior a 30%, sendo tratados com efedrina por via
venosa na dose total, fracionada, de 15 mg. Três pacientes
apresentaram hipotensão arterial com náuseas, sendo dois

Tabela I – Dados Demográficos e Duração da Operação

Idade (anos)* 43,1 ± 13,5

Peso (kg)* 67,6 ± 13,4

Altura (cm)* 167,5 ± 5,4

Sexo

Masculino 16

Feminino 14

Duração (min)* 162,5 ± 72,5

* Valores expressos em Média ± DP.

Tabela II – Evolução do Bloqueio Motor nos Primeiros 20 Minutos na Perna Superior

Bloqueio motor 0 min* 5 min 10 min 15 min 20 min

0 83,9% 9,7% 0 0 0

1 35,5% 29% 12,9% 3,2% 3,2%

2 3,2% 45,2% 25,8% 25,8% 12,9%

3 0 16,1% 61,3% 71% 83,9%

* Imediatamente após o bloqueio.
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tratados com efedrina venosa na dose total, fracionada, de
20 mg. O outro paciente apresentou simultaneamente
bradicardia e foi tratado com atropina (0,75 mg), o que re-
verteu a bradicardia, sendo depois tratado com uma dose
de 5 mg de efedrina.

DISCUSSÃO

A raquianestesia hipobárica é utilizada há muitos anos, em
vários tipos de procedimentos cirúrgicos. Seu uso é difun-
dido principalmente em operações proctológicas anorretais,
nas quais, utilizando-se a posição em canivete, a anestesia
fica restrita ao campo operatório com bloqueio motor restri-

Tabela III – Nível Sensitivo Alcançado nos Primeiros 20 Minutos: Dimídio Superior

Nível sensitivo 0 min* 5 min 10 min 15 min 20 min

T
12

63,6% 41,3% 26,7% 12,9% 12,9%

T11 18,2% 10,3% 13,3% 19,4% 12,9%

T10 9,1% 27,6% 20,0% 16,1% 16,1%

T9 0 0 6,7% 3,2% 3,2%

T8 4,5% 17,2% 16,7% 16,1% 19,4%

T7 0 0 3,3% 0 0

T6 0 3,4% 6,7% 12,9% 19,4%

T5 0 0 3,3% 9,7% 9,7%

T4 0 0 3,3% 6,5% 3,2%

* Imediatamente após o bloqueio.

Tabela IV – Variação Hemodinâmica nos Primeiros 20
Minutos

Momentos PAS (mmHg)* PAD (mmHg)* FC (bpm)*

M1 131,1 ± 26,1 76,3 ± 18,5 75,3 ± 13,7

M2 122,9 ± 23,7 67,3 ± 13,9 75,4 ± 15,4

M3 120,1 ± 20,1 64,5 ± 14,8 73,3 ± 11, 7

M4 119,3 ±23,2 64.3 ± 18,1 73,5 ± 10,6

M5 118,2 ± 24,0 65,0 ± 14,6 72,5 ± 10,8

* Valores expressos em Média ± DP.
M1 – imediatamente após o bloqueio; M2 – aos 5 minutos; M3 –
aos 10 minutos; M4 – aos 15 minutos; e M5 – aos 20 minutos.

Figura 1 – Variação Hemodinâmica ao Longo dos Primeiros 60 Minutos.
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to e pequena repercussão hemodinâmica. Pode ser utiliza-
da também como outras formas de bloqueio subaracnói-
deo, na anestesia ambulatorial, permitindo alta do paciente
no mesmo dia 6-8.
Além das operações perineais e orificiais, anorretais, sua
aplicação também é grande em procedimentos ortopédi-
cos, desde artroscopias de joelho e pelve até as grandes
intervenções no quadril. Intervenções cirúrgicas vasculares,
ginecológicas e cesarianas também podem ser realizadas
com essa técnica. Richardson e col. 9 não evidenciaram di-
ferenças comparando a bupivacaína hipobárica com a bu-
pivacaína hiperbárica no que diz respeito a função motora,
necessidade de analgésicos ou efeitos colaterais nas pri-
meiras 48 horas, em pacientes submetidas a parto pela via
abdominal.
A agulha do tipo Quincke não causa má distribuição do anes-
tésico local e exibe baixa prevalência de cefaléia no pós-
operatório 10, sendo a escolhida para ser utilizada nesse
estudo.
Uma vez que a diminuição da pressão arterial é um evento
esperado na aplicação da raquianestesia, esta deve ser
minimizada ao máximo e da melhor forma possível. Para tal,
trabalhos publicados recomendam que seja realizada ad-
ministração de solução cristalóide imediatamente antes da
instalação do bloqueio, uma vez que tal medida altera o
desempenho cardíaco (melhorando o índice cardíaco e ate-
nuando a diminuição da pressão arterial diastólica), princi-
palmente em bloqueios unilaterais 11. Esta é, na verdade,
mais uma vantagem da anestesia hipobárica, uma vez que
sua instalação mais lenta permite que tal infusão seja con-
cluída antes de ocorrerem as alterações hemodinâmicas
agudas. Neste estudo, foi uniformizada a administração de
cristalóide, com volumes que variaram de 500 a 1.000 mL
de Ringer com lactato durante os 20 minutos em decúbito
lateral (10 mL.kg-1). Horlocker e col. 4 concluíram que a mu-
dança de decúbito após 10 minutos de bloqueio não cau-
sa alterações hemodinâmicas importantes. Imbelloni e col. 1,
estudando a mesma técnica, mantiveram os pacientes em
decúbito por 20 minutos. Optou-se por manter os pacientes
em decúbito lateral por 20 minutos com o objetivo de alcan-
çar a maior estabilização possível no bloqueio, almejando
observar as variações hemodinâmicas que ocorressem en-
tre 10 e 20 minutos.
Apesar disso, não foram observadas variações clinicamente
significativas entre esses dois momentos, como havia sido
relatado por Horlocker e col. 4. Considerando-se que as ope-
rações foram realizadas nos membros inferiores, sem
garroteamento, o percentual de 32,3% dos pacientes que
apresentaram níveis sensitivos entre T4 e T6, considerados
desnecessariamente altos, foi significativo sob o aspecto
clínico. De forma inicialmente contraditória, não foram obti-
dos bloqueios simpáticos que causassem instabilidade
hemodinâmica durante o procedimento, sendo este, por-
tanto, mais um importante fator favorável para as soluções
hipobáricas na raquianestesia.

Foi uniformizada a dose da bupivacaína em 15 mg, visando
estudar seus efeitos hemodinâmicos, nos bloqueios motor
e nível sensitivo alcançado, assim como sua velocidade de
injeção (1 mL a cada 5 segundos), calibre e direcionamento
da agulha (via paramediana) e local de injeção, já que es-
ses quatro últimos fatores reconhecidamente influenciam
nos efeitos vistos da raquianestesia. Horlocker 4 estudou
especificamente a velocidade de injeção e a dispersão da
bupivacaína hipobárica e concluiu que a injeção rápida da
bupivacaína a 0,3% alcança até quatro dermátomos acima
daqueles atingidos sob injeção lenta, com mais repercus-
sões hemodinâmicas, portanto. Contudo, no mesmo traba-
lho, não foi evidenciada diferença entre os níveis atingidos
entre os membros dependente e não-dependente, mesmo
com a variação da velocidade de injeção. O oposto foi des-
coberto por Faust e col. 5, porém seus pacientes permane-
ceram, durante o procedimento cirúrgico, em decúbito
lateral (em média com três horas de duração). No presen-
te estudo houve diferença entre os níveis após o término
dos 20 minutos da latência (não-quantificada), mas sem di-
ferença quando do término da operação.
De acordo com os trabalhos publicados, o decúbito deveria
ser mantido por cerca de 10 a 20 minutos após a injeção do
anestésico sem vantagem, ainda demonstrada, com a ma-
nutenção do decúbito lateral por períodos superiores a 30
minutos 1. Entretanto, a dose do anestésico local e o tem-
po que o paciente deve permanecer em decúbito lateral para
realização dessa técnica anestésica e a obtenção da anes-
tesia unilateral não estão plenamente estabelecidos, geran-
do ainda opiniões divergentes e controversas 1,3,5,12.
Meyer e col. 10 estudaram o bloqueio simpático com esse
tipo de anestesia e concluíram que o mesmo é limitado ao
lado cirúrgico em mais de 70% dos casos, evidenciando,
assim, a estabilidade hemodinâmica proposta com a técni-
ca e que foi encontrada nos resultados observados no pre-
sente estudo. Outro argumento importante para a instalação
mais lenta do bloqueio, e conseqüentemente com altera-
ções hemodinâmicas menos intensas, é a lenta dispersão
da solução hipobárica 5.
Com a utilização de anestésico com densidade menor que
a do líquor pode-se, teoricamente, limitar a anestesia ao
dimídio superior, quando o paciente é bloqueado na posi-
ção de decúbito lateral e permanece nessa posição por al-
guns minutos. Há referência indicando que para que isso
seja realizado plenamente deve-se criar um espaço virtual
dentro do espaço subaracnóideo, removendo-se uma quan-
tidade de líquor para permitir a acomodação do líquido a ser
injetado, permitindo, assim, a flutuação do anestésico em
relação ao líquor, banhando de preferência as fibras nervo-
sas do lado voltado para cima 5,13.
Uma forma descrita para avaliação do bloqueio simpático
(que responde pelas manifestações cardiovasculares) é a
perda da sensibilidade térmica 3. Outra forma descrita é a
aferição do fluxo sangüíneo através da pele, avaliado por
dopplerfluxometria (a qual avalia o reflexo vasomotor de
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constrição como método de acessar o nível anestésico) 14.
A simples visualização da vasodilatação na área em que se
espera que ocorra anestesia também é um método útil para
a observação da existência do bloqueio simpático. Há evi-
dências que demonstram que tal bloqueio é limitado ao local
da operação em mais de 70% dos casos de raquianestesia
restrita 10,15.
O nível sensitivo máximo atingindo foi de T4, e a maioria dos
pacientes teve seu nível limitado em T8. Dentre os pacien-
tes, 67,7% mantiveram nível sensitivo até este nível, sendo
32,3% acima do mesmo, com apenas 12,9% acima de T6.
Observou-se, conforme a tabela II, que com 10 minutos de
injeção da bupivacaína, a distribuição assemelha-se já à
sua distribuição por metâmeros alcançada com 20 minutos
de realização do bloqueio, sendo então aos 15 minutos os
resultados ainda mais próximos e semelhantes.
O bloqueio motor alcançado, classificado como Bromage 3,
atingiu 83,9% dos pacientes mostrando-se satisfatório
para a realização da operação, com satisfação tanto por
parte do paciente como por parte da equipe cirúrgica. Doses
menores já foram estudadas, com resultados também
satisfatórios. Doses como 5 mg mostraram-se satisfatórias,
atingindo bloqueio motor total em 75% de 20 pacientes sub-
metidos a esse tipo de anestesia 16.
Nenhum dos pacientes do grupo em questão necessitou de
conversão para anestesia geral, por bloqueio insatisfatório
ou mesmo falha total do mesmo, assim como nenhum
apresentou cefaléia pós-raquianestesia.
No presente estudo, não houve utilização de grupo-contro-
le, já que a finalidade foi descritiva, em relação aos dados
relacionados especificamente com a bupivacaína hipobárica
com o preparo descrito. Não houve necessidade de com-
paração com outros fármacos ou densidades do mesmo
fármaco. Foi evidenciado que com a massa anestésica uti-
lizada as repercussões hemodinâmicas não foram clinica-
mente significativas, mostrando que o fármaco, com
farmacotécnica industrial, pode ser uma opção segura para
esse tipo de intervenção cirúrgica.
A ausência de efeitos adversos intensos permite a sua
utilização em pacientes de maior idade ou, hipoteticamen-
te, aqueles que possuam fatores de risco para hipotensão
intra-operatória — o que, entretanto, para ser demonstrado
especificamente implica a extensão desse estudo para um
novo grupo com outro perfil cardiocirculatório e hemodi-
nâmico.
A bupivacaína hipobárica a 0,5%, preparada de forma ho-
mogênea, com densidade estável e bem-definida, além de
esterilidade garantida, mostrou-se uma opção confiável e
segura, com poucas repercussões hemodinâmicas para
procedimentos cirúrgicos ortopédicos nos membros inferi-
ores. Apesar disso, observou-se no estudo uma variação
ampla nos níveis de bloqueio sensitivo.
O tempo de permanência em decúbito lateral após a reali-
zação do bloqueio, 20 minutos, não foi suficiente para que

o bloqueio apresentasse características de anestesia uni-
lateral definitiva sob os pontos de vista sensitivo e motor.
A duração média encontrada, de 250 minutos, possibilita a
realização de intervenções cirúrgicas em região abdominal
baixa, extraperitoneais e membros inferiores, de até médio
porte, sem necessidade de conversão intra-operatória para
anestesia geral.
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INTRODUCTION

Spinal anesthesia has different effects in the organism; so-
me are desirable while others are not. Among the most
important alterations is the reduction in blood pressure se-
condary to a reduction in venous return, reflex vasodilation,
and increased venous capacitance, which occurs in approxi-
mately 30% of the patients 1-3.
In general, it is believed and hoped that the restricted, unila-
teral, sympathetic block of a few metameres during the spinal
anesthesia causes less severe hemodynamic changes 1,3.
This better control of the blood pressure could provide more
stable cardiovascular parameters than those observed
during isobaric spinal anesthesia when both lower limbs are
anesthetized simultaneously, or even in hyperbaric spinal
anesthesia when the patient is not placed in lateral decubitus
after the block 1.
Another advantage described is the possibility that such
blocks would be more “intense” and more prolonged, which
is very useful in unexpectedly long surgeries 4,5.
The objective of this study was to observe the dispersion of
0.5% hypobaric bupivacaine in the subarachnoid space and
its anesthetic action in both lower limbs, observing the
latency of the motor and sensitive blockades in each limb
during the first 20 minutes after the injection of the anes-
thetic, and the hemodynamic changes during this period,
while the patients were still in lateral decubitus. Changes in
blood pressure and heart rate were also observed during the
following 60 minutes, as well as the duration of the sensitive
and motor blockades.
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METHODS

After approval by the Research Ethics Committee of the Hos-
pital Universitário Clementino Fraga Filho of the UFRJ, 30
patients, scheduled for orthopedic surgeries of the lower
limbs, were invited and, after reading and signing the
informed consent, agreed to participate in the study.
This was a non-comparative, descriptive study, on the
efficiency profile of an anesthetic and its side effects, after
industrial preparation at the time it was going to be used. A
pilot study was undertaken with 10 patients, observing the
low variability in the hemodynamic measurements, duration
of the motor and sensitive blockades, and low frequency
of adverse effects (~20%). This indicated that, statisti-
cally, a homogenous population (coefficient of variation —
CV < 30%) would need at least 30 (thirty) patients.
The inclusion criteria included ages 18 to 60 years, height of
165 to 175 cm, and patients with physical status ASA I, II or
III. Patients with signs or symptoms compatible with hypo-
volemia, coagulation disorders, infections, important anato-
mical changes of the spine (kyphosis or scoliosis), and any
other change that would constitute a counter indication to
subarachnoid blockade were not included in the study, as
well as patients who refused to participate. In those patients,
the routine anesthetic procedure for the surgeries proposed
was used.
Intraoperative monitoring consisted of a cardioscope, non-
invasive blood pressure, and pulse oxymetry. Ten minutes
before the blockade, patients were sedated with intrave-
nous diazepam, at a maximal dose of 0.03 mg.kg-1. After
preparing the region with 70% alcohol, a subarachnoid
puncture was performed in the L3-L4 space, using the para-
median approach, with the patient in the lateral decubitus,
with the limb to be operated on top. A 27G Quincke needle,
with the bevel directed towards the lower limb, was used.
We used 0.5% hypobaric bupivacaine (density at 20° =
0.999 g.mL-1), prepared and stored in sterile conditions espe-
cially for this study, guaranteeing the uniformity of the density
in every ampoule (Laboratório Cristália, São Paulo, Brazil).
The aim was to maintain the safety of the mixture, elimina-
ting the possibility of contamination during preparation,
besides the variations produced by the manipulation by the
anesthesiologist, especially regarding the different densities,
caused by several reasons, but mainly by syringes that are
not properly graduated, visual difficulty, and tremors of the
person preparing the solution at the time of administration.
A total volume of 3 mL (15 mg) was administered, and CSF
was not aspirated nor the needle cleaned at the time of the
injection of the anesthetic; the patient was maintained in
lateral decubitus for 20 minutes, and afterwards placed on
dorsal decubitus. During the time they remained in lateral
decubitus, patients were hydrated with 10 mL.kg-1 of Ringer’s
lactate.
The level of the sensitive blockade was assessed by pin-
prick sensitivity with a 27G needle; the motor blockade was

evaluated by the modified Bromage scale (0 = no motor
blockade; 1 = able to overcome gravity, but cannot overcome
resistance; 2 = able to move the limb, but unable to overco-
me gravity; and 3 = complete motor blockade). Those para-
meters were evaluated in the first 20 minutes, while the
patient was in lateral decubitus (M1 — evaluation imme-
diately after the blockade; M2 — at 5 minutes; M3 — at 10
minutes; M4 — at 15 minutes; and M5 — at 20 minutes).
In the following 60 minutes, those parameters were eva-
luated every 5 minutes. Evaluation in the recovery room
was done every 15 minutes until the total regression of the
blockade.
The maximal level of the sensitive blockade was that obtai-
ned at 20 minutes. The complete return of sensitivity and full
range of motion of the limb were considered as the end of
the sensitive and motor blockades, respectively.
Blood pressure and heart rate were evaluated during the first
20 minutes and, in the following 60 minutes, at 5-minute
intervals. Intravenous ephedrine, at a dose of 5 mg, was
administered when a fall in systolic blood pressure was grea-
ter than 30% of baseline values; intravenous atropine (0.5 mg)
was administered when the heart rate fell below 50 bpm.
Any intercurrence during and after the anesthetic-surgical
procedure was recorded.

RESULTS

Table I presents the demographic data and the mean du-
ration of the surgeries.
The motor blockade evolved gradually during the first twenty
minutes, without the presence of a grade 3 motor blockade
in the totality of the patients, even at the 20th minute. At the end
of the surgery, two patients (6.6%) did not present motor
blockade with the maximal classification in the modified
Bromage scale, i.e., they did not present motor blockade in
both lower limbs. At the end of the surgery, these two patients
received a classification 2. The majority of patients (83.9%)
presented complete motor blockade in both legs only after
the 20th minute after the injection; when placed in dorsal
decubitus, there was an exacerbation of the blockade in the
leg that had remained inferior. Up to the 20th minute, while

Table I – Demographic Data and Duration of the Surgery

Age (years)* 43.1 ± 13.5

Weight (kg)* 67.6 ± 13.4

Height (cm)* 167.5 ± 5.4

Gender

Male 16

Female 14

Duration (min)* 162.5 ± 72.5

* Values expressed as Mean ± SD.
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the patients remained in lateral decubitus, the inferior leg did
not show any signs of motor blockade with an intensity
comparable to that of the superior leg, what was to be ex-
pected. The mean duration of the motor blockade was 245.5
minutes with a standard deviation of ± 66.5 minutes. Table
II shows the distribution of the motor level achieved in the
superior leg.
Regarding the sensitive blockade, the level varied from T4 to
T12 in the anterior aspects of patients, i.e., in the region facing
up, with a wide variation at the end of the first 20 minutes,
which was considered the endpoint of the evaluation.
Considering that the surgeries were performed on the lower
limbs, the minority of those patients presented sensitive
levels considered unnecessarily “high” (only 12.9% of the
patients showed a sensitive level equal or above T6). Thus,
we did not achieve sympathetic blockade capable of causing
hemodynamic instability during the procedures. Table III
shows the sensitive levels achieved in the superior meta-
meres.
The duration of the sensitive blockade in the upper leg was
of 257.4 ± 105.6 minutes, until the total reversion of the mo-

tor blockade. Table IV shows the variation of the hemody-
namic parameters in the first 20 minutes.
As for the hemodynamic values in the following 60 minu-
tes, the variation in blood pressure was statistically signi-
ficant. It showed a reduction in systolic blood pressure (SBP),
p = 0.008, and in diastolic blood pressure (DBP), p = 0.004.
However, it did not reach a 30% fall of baseline values, and
was not considered clinically significant. The variation in
heart rate (HR) was not statistically significant compared
with baseline values (p = 0.092). We used the paired test t
Student for those analyses. Figure 1 shows the hemodyna-
mic variations.
Three patients developed hypotension, with a drop in blood
pressure greater than 30% of baseline, being treated with
fractionated doses of intravenous ephedrine, up to a total of
15 mg. Three patients developed hypotension with nausea;
two of them were treated with intravenous ephedrine, up to
a total dose of 20 mg. The other patient had bradycardia
simultaneously, and was treated with atropine (0.75 mg),
which reversed the bradycardia, and was posteriorly treated
with a 5 mg dose of ephedrine.

Table II – Evolution of the Motor Blockade in the First Twenty Minutes in the Upper Leg

Motor blockade 0 min * 5 min 10 min 15 min 20 min

0 83.9% 9.7% 0 0 0

1 35.5% 29% 12.9% 3.2% 3.2%

2 3.2% 45.2% 25.8% 25.8% 12.9%

3 0 16.1% 61.3% 71% 83.9%

* Immediately after the blockade.

Table III – Sensitive Level Achieved in the First 20 Minutes: Superior Limb

Sensitive level 0 min * 5 min 10 min 15 min 20 min

T12 63.6% 41.3% 26.7% 12.9% 12.9%

T11 18.2% 10.3% 13.3% 19.4% 12.9%

T10 9.1% 27.6% 20.0% 16.1% 16.1%

T
9

0 0 6.7% 3.2% 3.2%

T8 4.5% 17.2% 16.7% 16.1% 19.4%

T7 0 0 3.3% 0 0

T6 0 3.4% 6.7% 12.9% 19.4%

T5 0 0 3.3% 9.7% 9.7%

T4 0 0 3.3% 6.5% 3.2%

* Immediately after the blockade.
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DISCUSSION

Spinal anesthesia with hypobaric drugs has been used for
a long time in several types of surgeries. Its use is
widespread, especially in anal-rectal proctologic surgeries
using the jackknife position, which restricts the anesthetic
to the surgical field, with restrict motor blockade and little
hemodynamic repercussion. Similar to other forms of suba-
rachnoid block, it can also be used in outpatient anesthe-
sia, allowing the patient to be discharged home on the same
day 6-8.
Besides the perineal and orificial, anal-rectal surgeries, it is
also widely used in orthopedic surgeries ranging from knee
and pelvis arthroscopy to major surgeries of the hips. Vas-
cular and gynecological surgeries, and cesarean sections
can also be done using this technique. Richardson et al. 9

did not show any differences between hypobaric and hy-
perbaric bupivacaine regarding motor function, the need for
analgesics, or side effects in the first 48 hours, in patients
who underwent cesarean sections.
The Quincke needle does not cause erratic distribution of the
local anesthetic and presents a low incidence of postope-
rative headache 10, and for those reasons it was chosen for
this study.
Since the fall in blood pressure is a complication commonly
seen in spinal anesthesia, it should be minimized as much
as possible. For such, the literature recommends that crys-
talloid solutions should be administered just before the
blockade, since it changes cardiac performance (increases
the cardiac index and minimizes the reduction in diastolic
blood pressure), especially in unilateral blocks 11. In reality,
this is another advantage of hypobaric anesthesia, since its
slower installation allows the completion of the infusion
before acute hemodynamic changes may occur. In our study,
the administration of the crystalloid solution was standar-
dized, with volumes that varied from 500 to 1,000 mL of
Ringer’s lactate during 20 minutes with the patient in lateral
decubitus (10 mL.kg-1). Horlocker et al. 4 concluded that the
change in decubitus 10 minutes after the blockade does not
cause important hemodynamic changes. Imbelloni et al. 1,
studying the same technique, maintained the patients in la-
teral decubitus for 20 minutes. We decided to maintain the
patients in lateral decubitus for 20 minutes to achieve the
greatest stabilization possible of the blockade, and to ob-
serve the hemodynamic changes between 10 and 20
minutes. We did not observe clinically significant changes bet-
ween those two moments, as reported by Horlocker et al. 4.

Table IV – Hemodynamic Changes in the First 20 Minutes

Moments SBP (mmHg)* DBP (mmHg)* HR (bpm)*

M1 131.1 ± 26.1 76.3 ± 18.5 75.3 ± 13.7

M2 122.9 ± 23.7 67.3 ± 13.9 75.4 ± 15.4

M3 120.1 ± 20.1 64.5 ± 14.8 73.3 ± 11.7

M4 119.3 ± 23.2 64.3 ± 18.1 73.5 ± 10.6

M5 118.2 ± 24.0 65.0 ± 14.6 72.5 ± 10.8

* Values expressed as Mean ± SD.
M1 – immediately after the blockade; M2 – at 5 minutes; M3 – at 10
minutes; M4 – at 15 minutes; and M5 – at 20 minutes.

Figure 1 – Hemodinamic Changes during the First 60 Minutes.
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Considering that the surgeries were performed in the lower
limbs, without cuff inflation, the percentage of 32.2% of pa-
tients who presented sensitivity levels between T4 and T6,
considered unnecessarily high, was clinically significant.
Initially, contradictorily, sympathetic blockades that could cau-
se hemodynamic instability during the procedure were not
obtained; this is another factor favoring the use of hypobaric
solutions in spinal anesthesias.
The dose of bupivacaine was standardized at 15 mg to study
its hemodynamic effects, motor blockade, and level of
sensitive blockade achieved. The rate of the injection (1 mL
per 5 seconds), gauge and direction of the needle (para-
median approach), and the site of the injection were also
standardized, since it is well known that those four factors
influence the effects seen in spinal anesthesia. Horlocker 4

studied specifically the rate of the injection and the disper-
sion of hypobaric bupivacaine, and concluded that the fast
administration of 0.3% bupivacaine reaches up to 4 derma-
tomes higher than with the slow injection and, therefore, cau-
ses more hemodynamic repercussions. However, in that
same study, they did not demonstrated any differences
between the levels achieved between the dependent and
non-dependent limbs. The opposite was demonstrated by
Faust et al. 5, but his patients remained in lateral decubitus
during the procedure (a mean of three hours of duration). In
this study, there was a difference between the levels of
latency after the first 20 minutes (which were not quantified),
but it did not show any differences at the end of the surgery.
According to the literature, patients should remain in lateral
decubitus for 10 to 20 minutes after the administration of the
anesthetic; it has not been demonstrated any additional
advantage by keeping the patient in lateral decubitus for
more than 30 minutes 1. However, the dose of the local
anesthetic and the length of time the patient should remain
in lateral decubitus for this anesthetic technique and obtain
unilateral anesthesia have not been established, generating
divergent and controversial opinions 1,3,5,12.
Meyer et al. 10 studied the sympathetic blockade with this
type of anesthesia and concluded that the same is limited to
the surgical side in more than 70% of the cases, thus de-
monstrating the hemodynamic stability with the technique
proposed, which was corroborated by the results observed
in this study. Another important argument for the slower
installation of the blockade and, consequently, less severe
hemodynamic changes, is the slow dispersion of the
hypobaric solution 5.
The use of an anesthetic solution whose density is lower
than that of the CSF could, in theory, limit the anesthesia to
the superior metameres when the block is performed with
the patient in lateral decubitus and remains in this position
for a few minutes. There are references indicating that to fully
achieve this effect, a virtual space must be created inside the
subarachnoid space, removing an amount of CSF to allow
the accommodation of the liquid to be injected, allowing the

fluctuation of the anesthetic in relation to the CSF, acting pre-
ferentially on the upside nerve fibers 5,13.
A technique described for the evaluation of the sympathetic
blockade (which is responsible for the cardiovascular mani-
festations) is the loss of thermal sensitivity 3. Another tech-
nique described is the determination of the skin blood flow,
evaluated by doppler fluxometry (which evaluates the vaso-
motor constriction reflex as a means of assessing the anes-
thetic level) 14. The mere visualization of vasodilation in the
area one expects to be anesthetized is also a useful method
to observe the presence of sympathetic blockade. There is
evidence demonstrating that such blockade is limited to the
site of the surgery in more than 70% of restricted spinal anes-
thesias 10,15.
The maximal sensitive level achieved was T4, but in the ma-
jority of the patients this level was limited to T8. Among the
patients, 67.7% maintained a sensitivity level up to this
level, but 32.3% had a higher level, and only 12.9% reached
a level above T6.
As demonstrated in table II, 10 minutes after the injection of
bupivacaine, the metameric distribution was similar to the
one achieved at 20 minutes, and at 15 minutes the results
were closer and more similar.
The motor blocked achieved, classified as Bromage 3, was
obtained in 83.19% of the patients, which was satisfactory for
the surgery, and obtained a high degree of satisfaction both
by the patient and the surgical team. Smaller doses have
been studied, with similar satisfactory results. Doses of 5 mg
were satisfactory, achieving a total motor blockade in 75% of
20 patients who received this type of anesthesia 16.
In this study, there was no need to change to general anes-
thesia in any patient due to unsatisfactory blockade or even
total block failure, and there were no cases of post postdural
puncture headache.
We did not have a control group in this study since, as ex-
plained before, the objective was a description of the data
related specifically to hypobaric bupivacaine, without the
need to compare it to other drugs or other densities of the
same drug. We demonstrated that, with the anesthetic volu-
me used, the hemodynamic repercussions were not cli-
nically significant, demonstrating that the drug, prepared with
industrial pharmacological technique, is a safe option for this
type of surgical intervention.
The absence of severe side effects allows it to be used in
older patients or, hypothetically, in those who present risk
factors for intraoperative hypotension, which, to be demons-
trated specifically, requires the extension of this study to
include a new group with a different cardiovascular and he-
modynamic profile.
Hypobaric bupivacaine at a concentration of 0.5%, prepared
homogenously, with stable and well-defined density, besides
the assurance of sterility, demonstrated to be a reliable and
safe option, with very few hemodynamic repercussions, for
orthopedic surgeries of the lower limbs, despite the wide
variation in the levels of sensitive blockade observed.
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The length of time patients remained in lateral decubitus
after the blockade, 20 minutes, was not enough to produce
the characteristics of a definitive unilateral anesthesia, mo-
tor or sensitive.
The mean duration of the blockade, 250 minutes, allows the
realization of minor and medium surgeries of the lower
abdomen, extra-peritoneal, and in the lower limbs, without the
need of reverting to general anesthesia.
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RESUMEN
Santos MCP, Kawano E, Vinagre RCO, Noé RAM — Evaluación de
la Bupivacaína Hipobárica a 0,5% en la Anestesia Espinal.

JUSTIFICATIVA Y OBJETIVOS: La anestesia espinal causa alte-
raciones hemodinámicas relacionadas a factores propios del pa-
ciente o no. Uno de los factores es la densidad del anestésico con
relación al líquor, interfiriendo en el número de dermátomos blo-
queados y consecuentemente en el nivel del bloqueo simpático y
la disminución de la presión arterial (PA). El objetivo del estudio
fue el de evaluar la dispersión de la bupivacaína hipobárica a 0,5%,
preparada asépticamente en laboratorio y con una densidad con-
trolada y uniforme.

MÉTODO: Treinta pacientes, ASA I, II o III, con edad entre 18 y 60
anos, sin comorbidades circulatorias, sometidos a operaciones or-
topédicas en el miembro inferior participaron en el estudio. Se
sedaron con diazepam 0,03 mg.kg-1, posicionados en decúbito la-
teral con el lado a ser operado para arriba, y puncionados entre L3-
L4, con aguja de Quincke 27G, siendo estandarizados con bisel y
a velocidad de inyección. Se evaluaron los niveles sensitivos y
motor (escala modificada de Bromage).

RESULTADOS: Al final de la operación, de los pacientes (6,6%)
no presentaron bloqueo motor clasificado como 3 en la escala de
Bromage, con el bloqueo sensitivo variando entre T4 y T12. So-
lamente 12,9% de los pacientes presentaron nivel sensitivo con-
siderado “alto” para la operación propuesta (por encima de T6). La
disminución de la presión arterial fue significativa bajo el punto de
vista estadístico, sin llegar al 20% por debajo de los valores
basales, por tanto sin significancia clínica. La variación de la
frecuencia cardiaca no fue significativa.

CONCLUSIONES: La bupivacaína hipobárica a 0,5% mostró ser
una opción segura, y con pocas repercusiones hemodinámicas para
operaciones ortopédicas en los miembros inferiores. La duración
promedio observada, de 250 minutos, posibilita la realización de
procedimientos ortopédicos de medio porte.
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