Rev Bras Anest
1992; 42: 3: 225 - 230

Artigo de Revisao

Bloqueio Subaracnéideo com Bupivacaina ou Lidocaina:
Conceitos e Peculiaridades*

Manoel Luiz Moreira de Sousa, TSA 1

Sousa MLM - Subarachnoid Block with Bupivacaine or Lidocaine. Concepts and Peculiarities

KEY WORDS: ANESTHETIC, Local: bupivacaine, lidocaine; ANESTHETIC TECHNIQUES, Regional: Spinal

anestesia subaracnéidea, por sua polularidade,

eficiéncia e previsibilidade, merece atencédo es-
pecial quando surgem relatos de falhas anestésicas.

Entende-se como falha anestésica a eventuali-
dade em que a cirurgia proposta ndo pode se realizar
porque a extensdo, a duracdo ou a qualidade do
bloqueio nervoso séo, isolada ou conjuntamente, in-
suficiente.

Falha total ou completa é a situacdo em que
ne-nhum nervo espinhal é bloqueado apés o an-
estésico local ter sido supostamente depositado no
espaco subaracnéideo. A experimentacgéo laborato-
rial com diversos modelos biolégicos demonstra
seguramente que in vitro, o contato dos anestésicos
locais com um nervo, em condi¢bes que simulam as
encontradas em situagdes clinicas, sempre resulta
em inativacdo parcial ou total da atividade neuronal.
Infere-se, dai, que as possiveis falhas clinicas obser-
vadas em raquianestesia devem-se, primeiro, a in-
jecdo do anestésico a uma grande distancia do
nervo, dificultando a obtenc&o de concentracédo
minima (Cm) de bloqueio, isto é, injecdo fora do
estojo subaracnodideo. Segun-do, as falhas parciais
decorrem certamente de técnica inadequada quanto
a massa, volume ou distribui¢cdo do anestésico local,
gue venham a determinar anestesia imprdpria para a
execucdao da cirurgia. Por exemplo, nivel de bloqueio
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Tabelal-Fatores que afetam adistribuicdo dos Anestésicos Locais
(AL) no liquido céfalo-raquidiano.

I.1 CARACTERISTICAS DO PACIENTE
- ldade
- Peso
- Altura
- Género
- Presséo intra-adbominal
- Anatomia da coluna
- Posicéo
1.2 TECNICA DE INJECAO
- Local
- Direcédo da injecéo
Direcéo da agulha
Direc&o do bisel
- Turbuléncia
Velocidade
Barbotagem
1.3 DIFUSAO
I.4 CARACTERISTICAS DO LCR
- Composicao
- Circulacéo
- Volume
- Presséao
- Densidade
I.5 CARACTERISTICAS DO AL
- Densidade
Hipobarico
Isobarico
Hiperbarico
- Quantidade (massa)
- Concentracao

- Volume

225



MOREIRA DE SOUSA

Tabela Il - Caracteristicas do liquido céfalo-raquidiano

- DENSIDADE 1003 a 1009
- pH 7,35

- VOLUME TOTAL 130 - 150 ml
- VOLUME NO CANAL 20 -25 ml

- PRESSAO MEDIA 110 cm Hz20

(decubito dorsal)

muito pequenas, com velocidade de injecéo lenta e o
paciente sentado, ndo havera deslocamento do an-
estésico para as regides toracicas. Se 0 anestésico
empregado possuir grande afinidade por lipides e
proteinas (Tabela lll),caso da bupivacaina?, ndo mais
serd possivel aumentar a extensao do bloqueio obti-
do (Figura 1).

cirurgia umbilical (T10) ndo representa falha do an-
estésico mas da técnica empregada.

Sendo drogas muito estaveis, que suportam calor,
frio e luminosidade, s6 circunstancialmente os anes-
tésicos locais sofrem deterioracdo fisico-quimica. A
confiabilidade na padronizacdo e producdo dos an-
estésicos locais torna improvaveis alteragdes em sua
formulacdo, que resultem em modificacfes em seu
comportamento farmacocinético e farmacodinami-
co.

A tabela | relaciona os fatores que interagem ou
afetam a distribuicdo dos anestésicos locais.

DENSIDADE

O liquido céfalo-raquidiano (LCR) apresenta com-
posicdo estavel em condi¢gdes normais, cujo con-
hecimento importa ao estudarmos anestesia
subaracnéidea (tabela Il).

Densidade € o peso em gramas de um mililitro de
uma solucdo. Peso especifico é a relagdo entre a
densidade de qualquer solucdo e a densidade da
agua, na mesma temperatura. Baricidade de uma
solucao é a razéo entre sua densidade e a do liquor.

A lidocaina pesada é formulada com a adi¢édo de
glicose a 7,5%, o que deixa sua densidade final
proxima de 1.035, a temperatura de 37°C. A bupiva-
caina pesada tem, a 37°C, densidade de 1.020, pela
adicao de 8,0% de glicose!. Assim, a tendéncia des-
sas solucgdes, quando injetadas lentamente no inte-
rior do estojo subaracnoideo, é de se depositar nas
regides mais baixas. Quando sdo empregadas doses

™
aj em sequida

DEITAR-SE b
_—

INJEGAO

Fig 1 - Distribuicdo do anestésico local hiperbéarico ap6s injecdo su-
baracndidea em posigdo sentada: a) quando o paciente &
imediatamente deitado ap6s a inje¢éo, e b) quando o paciente
permanece sentado por alguns minutos apds a injegao.

Portanto, no caso de bupivacaina, é necessario
gue a massa administrada seja rapidamente direcio-
nada seguindo as caracteristicas hiperbaricas da so-
lucdo ou o bloqueio resultara baixo e insuficiente para
cirurgias em metameros toracicos.

Gielen et al* compararam o emprego de 90 mg de
lidocaina pesada ao de 15 mg de bupivacaina pesa-
da, injetados em L3-4, a velocidade de 0,2 ml/s, com
paciente sentado por dois minutos apds injecéo, e
obtiveram resultados semelhantes em extenséo dos
bloqueios, com grande variagcdo individual, porém
sem diferencas entre os dois grupos, confirmando
resultados anteriores*®. Pitkanen et al*® compararam
o emprego de diferentes anestésicos, lidocaina, me-
pivacaina e bupivacaina, divididos em dois grupos;
um em que os pacientes se mantinham em posicéo
lateral, usada para a puncdo, por 13 minutos; no
outro grupo, os pacientes eram imediatamente pas-
sados para a posicao supina a partir da posicao
lateral. Ndo encontraram diferencas na extensao dos
bloqueios com os diferentes anestésicos em ambos

Tabela Ill - Propriedades fisico-quimicas de anestésicos e caracteristicas do bloqueio

ANESTESICO LOCAL

PROCAINA PRILOCAINA CLOROPROCAINA LIDOCAINA  BUPIVACAINA ETIDOCAINA
proprledade
POTENCIA 1,0 3,0 4,00 4,0 16,0 16,0
LATENCIA 1,0 1,0 0,80 0,8 0,8 0,4
DURACAO 1,0 15 0,75 15 8,0 8,0
pKa 8,9 7,7 8,70 7.7 8,1 7.7
SOLUBILIDADE
LIPIDICA 06 08 2,9 28,0 141,0
LIGACAO A PROTEINA 5.8 55,0 64,0 35,0 94,0
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0s grupos. Ainda, para a bupivacaina (10 mg) e para
a mepivacaina (90 mg) ndo encontraram diferencas
de extensao e lateralizacdo do bloqueio, tanto nos
pacientes mantidos em decubito lateral, quanto na-
gueles imediatamente colocados em posicdo supina.
Entretanto, a bupivacaina foi o anestésico que mais
lentamente atingiu os niveis mais altos de bloqueio e
gue apresentou maior indice de falhas.

Chambers et al” mostraram que a extensdo do
bloqueio com bupivacaina néo é definida senédo apo6s
20 minutos, explicando a difusdo mais cefalica da
solucao pesada que atinge os metameros toracicos
situados em posi¢cdo mais baixa na posi¢cdo supina,
correspondendo a T2-4. Sheskey et al*!, comparando
bupivacaina isobérica a 0,5 e 0,75% e em doses de
10, 15 e 20 mg, concluiram que a massa é o fator
determinante mais importante para garantir bloqueio
eficiente. Trabalhos comparando a bupivacaina iso-
barica com a bupivacaina pesada'*!* mostraram que
doses iguais de ambas as drogas produzem exten-
sdo de bloqueio semelhante e que a bupivacaina
pesada tende a atingir niveis mais elevados por de-
posicdo nas curvaturas inferiores da coluna verte-
bral. A posi-cdo de Trendelemburg néo interfere na
dispersdo da bupivacaina pesada de modo impor-
tante, provocan-do aumento da extenséo cefalica de
apenas um ou dois metameros?®, quando injetados
15 mg entre L3 e L4.

Temperatura da Solucéo

A temperatura da solucdo pode aumentar a dis-
persdo e o tempo de bloqueio subaracndideo uma
vez que a distribuicdo do anestésico muda em funcéo
da densidade. Stienstra et al'® mostraram que a 4°C
a bupivacaina isobarica comporta-se como hiperbari-
ca, com densidade de 1,004 e como hipobérica a 37°
C, com densidade de 0,997'". Modelos experimen-
tais'®?! postulavam esse efeito. O aumento da dura-
¢do do bloqueio deve-se,possivelmente,a
modificacdo na constante de dissociacdo da droga
(pKa) (Tabela 111). O menor pKa a 36°C aumenta a
forma nédo ionizada, responsavel pela penetrabili-
dade na fibra nervosa, aumentando a quatidade de
anestésico na fibra e, por conseguinte, aumentando
a duracao do bloqueio?®*.

A estabilizagdo da temperatura das solucdes é
trabalhosa, exigindo que as ampolas permanecam
em ambientes com temperatura controlada, tais
como estufas a 37°C ou camaras frias a 4°C. As
seringas também devem estar equilibradas a tem-
peraturas desejada e a injecdo deve ser realizada
com a menor demora possivel.
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Local de Puncéo

Este fator, bem como a posicdo do bisel e o tipo
de agulha utilizados, séo os fatores que menos inter-
ferem nas possiveis diferengas do nivel do bloqueio.
Na pratica, a grande maioria das puncdes é realizada
em L3-4 ou L4-5, excepcionalmente em L5-S1 ou L2-3.
As agulhas empregadas atualmente, com calibre ex-
terno de 0,5 ou 0,6 mm, tém luz nuito parecida em
didmetro e fluxo méximo semelhantes. Os biséis tém
angulacdo entre 30 e 45 graus e o simples fato de,
no momento de injecdo, estarem voltados para baixo
ou para cima, pouco altera a extensdo do bloqueio
se levarmos em conta outros fatores mais impor-
tante, como: velocidade de injecdo, posicdo, tem-
peratura e densidade da solucdo. Assim sendo, tanto
no uso de lidocaina, quanto de bupivacaina, o local
de puncéo, o calibre e a posi¢céo do bisel nunca serdo
fatores relevantes no efeito final de dispersdo dos
anestésicos locais.

Técnicas de abordagem do espaco subarac-
noideo por via lateral podem permitir que angulacées
mais agudas da agulha em relagcéo ao plano da pele
sejam obtidas??. Mesmo assim, se mantidos sob con-
trole os outros fatores, nao havera diferenga maior
gue dois metameros nos niveis mais altos da analge-
sia.

Velocidade de Injecéo

Para os anestésicos hiperbaricos é fator impor-
tante, na determinacgéo do nivel de anestesia, a velo-
cidade de injecao, se for excessiva e se as outras
condicOes forem respeitadas. Uma velocidade muito
alta simplesmente anula as caracteristicas de densi-
dade das solucdes anestésicas, pois promove um
exagerado turbilhonamento préximo ao local de pun-
¢do quando o jato da solucdo, ao sair da agulha,
choca-se contra as raizes nervosas e as estruturas
da raque,causando uma distribuicdo e disperséo ale-
atdrias do anestésico. Inje¢des entre 0,1 e 0,3 ml/seg
sdo recomendadas, a medida que se procura con-
centrar o anestésico proximo ao local da puncao; e,
com solugdes hiperbéricas, tentar direciona-las para
as regides mais baixas (sacras), com o0 paciente
sentado durante a puncédo, ou unilateral, com o pa-
ciente deitado.

Velocidades muito pequenas com anestésico hi-
perbéarico e com paciente em posicao sentada, diri-
gem a solucdo para as raizes do fundo do saco da
dura-méter. Em decubito lateral, se a coluna nédo se
encontrar perfeitamente retificada, a solugdo tendera
a lateralizar-se para baixo e na regido toracica.

Com anestésicos isobéricos a tendéncia é de a
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solucao permanecer e fixar-se proxima ao local de
deposicéo, restringindo a extensdo do bloqueio.

Entretanto,Stienstra e Poorten?3, trabalhando com
bupivacaina isobérica a 0,5%, em volumes de 3 ml,
ndo conseguiram diferencas de distribuicdo, mesmo
usando a maxima velocidade de injecdo possivel
através de agulhas de calibre 25, em pacientes sen-
tados por 3 minutos, comparada a velocidade de 0,05
ml/seg. Este estudo corrobora McClure que obteve
resultados semelhantes com tetracaina isobarica®*.
De qualquer forma,ambos trabalharam com doses
gran-des e obtiveram sempre niveis altos,entre T3 e
Ta.

A velocidade de injecao podera, portanto, ser rele-
vante quando doses menores ou extensbes mais
limitadas de bloqueios séo desejadas.

O conhecimento das caracteristicas de dispersao
e de fixagdo de cada anestésico as fibras nervosas
podem determinar correcdo na velocidade de inje-
¢ao, principalmente quando doses muito pequenas
estejam empregadas.

Poténcia - Laténcia - Fixagéo (disperséo)

A avaliacao experimental dos anestésicos locais
baseia-se na determina¢ao da Concentragcdo Minima
(Cm), concentragdo necessaria para reduzir em 50 a
60% o potencial de acdo de um nervo preparado. A
lidocaina situa-se como um anestésico de média
poténcia e a bupivacaina como de grande porténcia
(Tabela 11I). A relagdo experimental mostra que a
bupivacaina € 4 vezes mais potente que a lidocaina;
entretanto, a relacdo em raquianestesia é de 6:1,
aproximadamente.

O tempo de laténcia € um dos paramentros mais
importantes na prética clincia e representa o tempo
gue um anestésico leva para penetrar na fibra e
promover a cessacdo da atividade nervosa, desde
gue a Cm tenha sido atingida.

Os anestésicos mais modernos, como a bupiva-
caina, que tém elevada poténcia, nao tém, entretan-
to, tempo de laténcia tdo grande quanto a tetracaina,
mas aproximam-se ao da lidocaina®. O tempo de
laténcia parece relacionar-se ao pKa e a solubilidade
lipidica da droga. Drogas com maior lipossolubilidade
provocam os menores tempos de laténcia. A lido-
caina, na escala comparativa dos anestésicos locais
ocupa uma posicdo intermediaria quanto ao tempo
de laténcia, pois é relativamente pouco lipossoluvel
e pouco se liga as proteinas. A bupivacaina, ao
contrario, muito lipossoltvel e com forte tendéncia a
ligacdo protéica, exibe tempo de laténcia curto®.

Também a duracdo de acdo submete-se as mes-
mas regras; assim se explica por que a lidocaina tem
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duracdo menor quando comparada a bupivacaina*?°.
Por outro lado, a lidocaina mantém-se livre em solu-
¢ao no liquido céfalo-raquidiano durante mais tempo
apds a injecao, permitindo altera¢gdes na extensédo do
bloqueio e, portanto, acesso a outras fibras nervosas
guando a posicao do paciente é modificada. Nao é o
caso da bupivacaina que muito rapidamente se fixa
as estruturas nervosas, restando pouca droga dis-
solvida no liquido céfalo-raquidiano para, depois de
decorrido o tempo de laténcia, poder modificar-se a
extensdo do bloqueio. Portanto, a determinagédo do
nivel final da analgesia usando bupivacaina deve ser
clinicamente monitorizado instante a instante, pois
serd praticamente impossivel alterar o nivel de blo-
gueio de modo importante depois de passados al-
guns minutos. Pitkanen et al® demonstram ser
possivel a modificacdo do nivel do bloqueio com
lidocaina até 45 minutos apds a injecao, ao alterar-se
a posicdo do paciente. Ndo observaram o mesmo
fendmeno com a bupivacaina nem com a etidocaina.
Para a bupivacaina, o tempo maximo encontrado
para alteracbes na extensdo de bloqueio foi de 20
minutos?.

Volume - Massa

Uma situacao clinica em que os bloqueios suba-
racnoideos devem ser realizados com doses reduzi-
das é reconhecidamente, no final da gravidez,
guando uma reducédo no volume do liquido céfalo-ra-
quidiano determinara menor volume para rediluicdo
dos anestésicos locais. Pelas caracteristicas de li-
possolubilidade e ligac&o protéica que vimos ante-
riormente, explica-se porque, para a lidocaina, as
doses devem ser sensivelmente reduzidas, o que
ndo é tdo evidente para a bupivacaina, que se fixa
mais intensamente aos tecidos nervosos apds a in-
jecdo. Com a bupivacaina isobarica, estudos com-
parando diversos volumes, concentracfes e massas,
conclui-ram que o mais importante fator determi-
nante da extensdo do bloqueio subaracndideo é a
massa inje-tada®'. Comparac¢des entre bupivacaina
isobarica e pesada mostraram que esta tende a at-
ingir niveis mais elevados com o paciente deitado por
dispersdo para a curvatura toracica e, por isso, 0
blogueio é mais previsivel'*426 | Assim é que as
solucdes hiper e isobaricas comportam-se similar-
mente e massas menores agem durante menos
tempo que as maio-res, quando sdo comparadas
injecbes de bupivacai-na de 15 e 20 mg a 0,5%.

Retirar liquido céfalo-raquidiano previamente a
injecdo, no mesmo volume a ser injetado?’, ndo mos-
trou diferencas de extenséo do bloqueio, mas apenas
no tempo em que 0s nhiveis mais elevados eram
atingidos, mais curtos quando ndo se drenava o
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liqui-do céfalo-raquidiano.

A obesidade interfere na extensdo do bloqueio,
aumentando significativamente sua extensao?®, pro-
vavelmente porque o conteldo de gordura aumen-
tado no espaco peridural diminui o volume de LCR.

Idade

Possivelmente por diminuicdo do volume do LCR
a idade aumenta pouco, mas significativamente, os
niveis de analgesia alcancados?®, de modo que, em-
bora a importancia clinica possa ser até relativa, uma
vez que outros fatores de modo geral predominam,
doses menores talvez fossem recomendaveis quan-
do se usam anestésicos hiperbaricos em idosos com
deformidades de coluna. Um aumento no didmetro
toracico antero-posterior, como acontece no enfise-
matoso, resulta numa situacdo parecida com uma
cifose e contribui para distribuicdo alterada do anes-
tésico.

Pressao Intra-Abdominal

Aumento da presséao intra-abdominal relaciona-se
a dispersdo aumentada dos anestésicos locais no
espaco subaracndideo por ingurgitamento dos vasos
peridurais, que terminam por reduzir o volume do
LCR. As alteracdes agudas da pressdo abdominal
sdo bem menos importantes que as que se estabele-
cem ativamente, como durante gravidez a termo,
ascite ou tumores abdominais. Assim sendo, tosse,
vOmito, contracdes uterinas e esforcos do parto nédo
determinam aumento da disperséo das solu¢des an-
estésicas®%3!.

Vasoconstritores

Os vasoconstritores ndo alteram a dispersdo de
quaisquer dos anestésicos locais injetados no espa-
¢o subaracnoideo, nem em solugdes iso ou hiperbari-
cas. O pequeno volume adicional que representam
também ndo interfere no resultado final.

CONCLUSOES

1. Lidocaina e bupivacaina hiperbaricas séo an-
estésicos eficientes para uso em anestesia
subaracnoidea. A lidocaina promove bloqueio
motor mais intenso e menos duradouro. A relacéo
de doses entre as duas drogas em raquianestesia
€ de 6:1, aproximadamente, em termos de massa
(por exemplo, 100 mg de lidocaina para 15 mg de
bupivacaina).

2. A bupivacaina a 0,5% tem eficiéncia similar a
0,75%.
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3. Alipossolubilidade e a maior afinidade protéica da
bupivacaina comparada a lidocaina explicam sua
fixacdo mais rgpida as estruturas nervosas e sua
maior poténcia, com periodo de laténcia pouco
menor que a lidocaina.

4. A bupivacaina fixa-se completamente em aproxi-
madamente 20 minutos e mesmo a posi¢do de
Trendelenburg pouco interfere na modificagdo da
extensdo cefalica do bloqueio; com a lidocaina,
alteracdes de nivel podem ocorrer mesmo apoés 45
minutos da injecéo.

5. A bupivacaina pesada e a isobarica tém compor-
tamento semelhante quanto a distribuicéo e ex-
tensao do bloqueio espinhal; a bupivacaina pesa-
da tende a atingir niveis mais elevados por deposi-
¢&o nas curvaturas da coluna vertebral em posicéo
supina.

6. Aquecimento da bupivacaina a 37°C modifica seu
pKa melhorando sua penetrabilidade na fibra ner-
vosa, aumentando a duracdo e extensdo de blo-
gueio.

7. O fator mais relevante na determinacdo da ex-
tensdo do bloqueio 0,5% € a massa (dose em
mg) de droga injetada; doses de 15 mg sdo as mais
empregadas.

8. A posicao do bisel da agulha ndo tem influéncia
na extensao do bloqueio subaracnéideo; angu-
lac&o mais acentuada da agulha, como em puncéo
paravertebral, aumenta somente, em ndo mais de
dois metameros, a extensao de bloqueio.

9. A velocidade de injec&o da solugc&o pode aumen-
tar a extensao do bloqueio com solugdes hiperbari-
cas; solugdes isobaricas em grandes volumes ndo
apresentam diferencas significativas de compor-
tamento quando se aumenta a velocidade de in-
jecéo.

10.Idade, obesidade e presséo intra-abdominal croni-
camente aumentadas podem aumentar a exten-
sao do bloqueio subaracnéideo. Aumentos
repentinos da pressdo intra-abnominal pratica-
mente n&o modificam a distribuicdo das solucdes
anestésicas.

RECOMENDACOES

A andlise de revisdo acima e a experiéncia clinica
jA acumulada permitem que algumas recomen-
dacdes sejam feitas com vistas ao aumento de efi-
ciéncia quando do uso de anestésicos locais em
raquianestesia.

1. Injetar volumes menores de lidocaina pesada,
compatives com idade, obesidade, gravidez a
termo e pressao intra-abdominal aumentada.

2. Ao usar-se bupivacaina, considerar que a massa
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(dose em mg) é o fator mais importante para
garantir distribuicdo e anestesia adequadas.
Mesmo ao final da gravidez, a maioria dos autores
recomenda doses por volta de 15 mg.

Com lidocaina, se a intengéo for obter extensdes
limitadas de bloqueio (até T10, por exemplo), di-
minuir a dose, injetar lentamente e manter o pa-
ciente sentado por alguns minutos. Para a
bupivacaina pesada, somente diminuir um pouco
a dose.

ModificagBes na posicdo do paciente (Trendelen-
burg por exemplo), levam a altera¢des no nivel da

vacaina e até 45 minutos apds injecao de lido-
caina.

. A velocidade de inje¢cdo mais recomendavel esta

entre 0,2 e 0,5 ml por segundo.

. Com bupivacaina, acompanhar passo a passo 0

estabelecimento dos niveis de bloqueio e, se
preciso for, modificar a posicdo do paciente. A
bupivacaina tem grande lipossolubilidade e
afinidade protéica, fixando-se muito rapidamente.

UNITERMOS: ANESTESICO, Local: bupivacaina, li-

docaina; TECNICA ANESTESICA, Re-

anestesia até 20 minutos apds inje¢do de bupi- gional: subaracnoéidea.
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