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Oemprego da bupivacaina isobarica no
espaco subaracnoideo foi descrito na litera-
tura internacional na década de 70 e recente-
mente tem recebido maior atencdo em nosso
meio '’. Uma vantagem relatada com o uso
desse anestésico é o fato de que os diferentes
fatores que modificam a disperséo dos anestési-
cos locais no espaco subaracnoideo influen-
ciariam menos a dispersdo da bupivacaina
isobarica.

Embora exista o conceito de que seja
mais facil o controle da dispersdo da bupiva-
caina isobarica no liquido cefalorraquiadiano,
ainda ha varios pontos polémicos em relacdo a
dispersao dos anestésicos locais no espaco
subaracnoideo, e ela mesma tem mostrado va-
riabilidade em diferentes estudos clinicos 1%2.
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O nivel maximo do bloqueio anestésico
durante anestesia subaracnoidea é determinado
pela dispersdo do anestésico local no liquido
cefalorraquidiano 3.

Determina-se a distribuicdo dos der-
matomos atingidos pesquisando-se as res-
postas clinicas ao anestésico local, principal-
mente o bloqueio sensitivo e motor. Os métodos
mais descritos na literatura sdo a perda da sen-
sibilidade a picada de agulha e a escala de
blogueio motor de Bromage. Apesar de estarem
sujeitos a imprecisdes, quando empregados em
estudos clinicos 24, permitem avaliar as al-
teracdes com eficacia adequada aos obje-
tivos 2°.

Varios fatores sdo citados como respon-
saveis por diferencas na disperséo dos anestési-
cos locais no LCR. Alguns tem importancia
clinica bem determinada, enquanto outros sao
hipotéticos e ndo parecem exercer grande in-
fluéncia. Os fatores podem ser classificados
como dependentes das caracteristicas do
paciente, da técnica de injecdo, da composicao
do liquor e das caracteristicas da solu¢cao anes-
tésica *2°.

O objetivo deste artigo foi revisar os fa-
tores que influenciam a dispersao da bupiva-
caina isobarica e sempre que possivel
compara-la com outros anestésicos locais.
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CARACTERISTICAS DO PACIENTE
Idade

A idade parece nao ter importancia rele-
vante na dispersédo dos anestésicos locais 2° 2/,
embora alguns estudos mostrem fraca corre-
lacdo entre o aumento da idade e a maior exten-
sdo do bloqueio sensitivo 8!, s6 tendo
significancia quando se compara extremos de
idade. No que diz respeito a bupivacaina iso-
barica, diversos estudos em pacientes com di-
ferentes faixas etarias mostraram que para cada
individuo o nivel maximo de analgesia variava
consideravelmente, o que torna dificil avaliar o
efeito da idade isoladamente %2528 Alguns tra-
balhos mostraram que a correlacdo com a idade
do paciente foi menos importante que o signifi-
cado clinico do volume injetado 26-28

No entanto, volume fixo de bupivacaina
isobéarica a 0,5%), mostrou correlagao significa-
tiva entre a extensdo do bloqueio sensitivo e
faixa etaria °.

A bupivacaina 0,5% isobarica propor-
ciona bloqueio motor e sensitivo mais rapido em
pacientes idosos (mais de 80 anos), em relacédo
aos jovens, sem diferenca quanto a regressao
ao nivel de Sz .

Do ponto de vista teorico, o paciente
geriatrico poderia apresentar alteracdes
anatémicas do espaco subaracnoideo, como di-
minui¢cdo do volume ou alteracdes da densidade
do liquido cefalorraquidiano, que facilitariam a
dispersdao cefalica dos anestésicos locais. Essas
hip6teses ndo foram comprovadas, em parte
pela dificuldade de se reproduzir um modelo fiel
a realidade anatémica *° Estudos desta
natureza sao dificeis de serem realizados, fal-
tando-nos dados na literatura que comparem o
efeito da idade no bloqueio subaracndideo pela
bupivacaina hiper e isobérica.

Peso

Apesar de freqientemente citado como
fator responsavel pela maior dispersao cefélica
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do anestésico local, a influéncia direta da obesi-
dade ainda é objeto de discusséo.

Mc Culloch e Littlewood relacionaram a
obesidade ao nivel mais alto do bloqueio sensi-
tivo 3. No entanto, a injecdo do anestésico foi
realizada na posicdo sentada, o que pode ter
favorecido a dispersédo cefalica com a bupiva-
caina isobarica a 0,5%.

No obeso, o nivel de analgesia mais alto
pode ser fruto da posicdo assumida pelo
paciente na mesa cirdrgica, ja que pela dis-
tribuicdo da massa corpOrea esse paciente em
posicdo supina fica em discreto cefalodeclive,
mesmo estando deitado na mesa cirdrgica ajus-
tada na posicao horizontal 5 Isso poderia levar
a dispersdo cefalica mais acentuada quando
empregamos anestésicos hiperbaricos *’ o que
nao ocorreria com 0s isobaricos, pois como ja
demonstrado, a posicdo apos a injecdo teria
pouca influéncia no nivel maximo de bloqueio
atingido em obesos **1°. A utilizagdo da bupiva-
caina isobéarica evitaria a extensao indesejada
do blogqueio a niveis toracicos nos pacientes com
massa corpoérea elevada.

Especula-se que nos obesos possa
ocorrer compressao da veia cava e aumento da
massa de gordura no espaco peridural 32, disten-
dendo as veias extradurais com reducdo do vo-
lume do LCR. A reducdo do volume do LCR
poderd aumentar a dispersdo dos anestésicos
locais. Barclay e colaboradores 33 mostraram
que, durante mielografia, a compressao abdomi-
nal aumenta a dispersao de liquido radiopaco.

Essas hip6teses ndo foram com-
provadas diretamente em obesos, mas tem
apoio na literatura através das observacdes de
dispersao feitas por Hodgkinson e Taivainen,
que recomendam puncdes mais baixas e
menores doses de anestésicos em pacientes
obesos 1934,

Altura
A altura do paciente parece nao ter in-
fluéncia comprovada na dispersdo dos anestési-

cos locais, muito embora ndo haja numero de
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estudos suficiente correlacionando estatura aos
niveis do bloqueio anestésico. Estudo em partu-
rientes >>3° e artigos de revisdo mostram que
ndo foram observadas diferencas significativas
na dispersao cefalica em pacientes de alturas
distintas, e talvez isso s6 tenha importancia nos
desvios extremos de estatura. Fatores ligados
ao anestésico como volume, densidade e a pos-
tura do paciente parecem influenciar a disperséo
de modo mais expressivo do que a altura do

paciente %°.

Sexo

Esse fator ndo afeta diretamente a dis-
persdo do anestésico 81137 embora Greene
comente sobre as alteragcdes anatdmicas que
podem influenciar sua distribuicio 2°. Na mu-
Iher, a maior largura dos quadris em relagdo a
dos ombros pode levar ao posicionamento de
discreto cefalodeclive na mesa cirtrgica horizon-
tal, quando a injecdo do anestésico é realizada
em decubito lateral. Nas mesmas condi¢des, 0
homem estaria sujeito a ficar em discreto ce-
faloaclive, devido a maior largura dos ombros. A
injecdo na posicdo lateral limitaria a disperséo
ao local da injecdo, independentemente das
variacdes anatdmicas ligadas ao sexo.

Pressao Intra-abdominal

H& evidéncias de que o aumento da
pressao intra-abdominal leva a dilatagdo venosa
do espaco peridural e diminuicdo do volume do
LCR. Na pratica, observa-se que, nos pacientes
com aumento da pressdo abdominal, como par-
turientes e pacientes portadores de tumores in-
tra-abdominais, ha maior disperséo cefalica dos
anestésicos locais **. No entanto, nos aumentos
agudos e fugazes da pressao intra-abdominal,
como na manobra de Valsalva e esforgcos do
parto, a pressdo transmite-se para todo o
sistema do LCR e nenhum gradiente de pressao
hidrostética é criado.
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Dubelman e Forbes comprovaram essa
hipotese com tetracaina hiperbarica, quando o
mesmo volume de anestésico produziu niveis
semelhantes de anestesia em pacientes que tos-
siram ou ndo apos a inje¢ao 38

Configuracdo Anatébmica da Coluna Espinhal

H& poucos estudos relacionando as al-
teracdes anatbmicas da coluna com o nivel do
bloqueio anestésico obtido na injecao espinhal
39-41 A escoliose parece no influenciar a dis-
persdo dos anestésicos locais, mas a cifose,
acentuacao ou diminuicdo da curva lordotica,
podem afetar a distribuicdo de anestésicos de-
pendentes da gravidade. A acentuacgao da curva
lorddtica no paciente em posicao supina poderia
diminuir a dispersdo cefalica do anestésico
hiperbarico por concentracdo na parte mais
baixa do S da curva lombar. Essa hipo6tese
poderia sugerir alteracdes da dispersao dos anes-
tésicos em pacientes enfisematosos graves, que
tem acentuacado da curva cifética toracica *>*2.
Smith mostrou que a reducéo da curva lordética
pela flexdo dos quadris, diminui a disperséo
cefédlica da tetracaina hiperbarica 40, Logan, no
mesmo tipo de estudo, obteve somente di-
minuigdo do bloqueio diferencial com a injecéo
de bupivacaina hiperbarica 3% Imbelloni e co-
laboradores, em dois estudos comparativos de
solucdes de bupivacaina iso- e hiperbéricas,
obtiveram extensdo média de bloqueio maior
com o uso da solucao hiperbarica. As duas
solucdes foram injetadas em decubito lateral e 0
paciente posicionado em decubito dorsal hori-
zontal logo apds a injecdo.

Niveis semelhantes de bloqueio sensi-
tivo foram obtidos ao se comparar individuos
submetidos a anestesia subaracnoidea com
tetracaina hiperbarica, posicionados para lito-
tomia logo apés a injecao do anestésico com os
posicionados em decubito dorsal horizontal por
10 minutos ap6s a administracdo da droga. Os
resultados, portanto, sdo conflitantes e deixam
duvidas frente ao significado clinico que as al-
teracdes anatbmicas da coluna possam ter.
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Posicéao

A posicao do paciente influencia a dis-
persao dos anestésicos locais, na medida em
gque se relaciona diretamente com sua barici-
dade e densidade, e serda discutida simul-
taneamente com esses fatores.

TECNICA DE INJECAO
Local da Injecédo

O local da injecéo é importante, primeiro
porque o0 anestésico tera maior possibilidade de
atingir mais raizes nervosas quanto mais alta for
a puncao subaracnoidea. Além disso, quanto
mais alto for o local da injecdo, menor sera a
relacdo entre LCR e medula, o que facilitara a
dispersado do anestésico local.

Como a maior parte da medula espinhal
encontra-se acima de Lz no adulto, quanto mais
alto for o local da injecdo mais extenso vai ser o
bloqueio ?°. Taivainen e colaboradores obser-
varam que a injecdo de bupivacaina isobarica
em Lz3-Ls em pacientes obesos resultou em
maior dispersdo do que em La-Ls 19 Da mesma
forma, a injecdo desse anestésico em Lo-L3 pro-
vocou niveis maximos médios de anestesia qua-
tro segmentos mais altos, quando comparados
a injecdo em Ls-Ls **. Entretanto, o local da
injecdo ndo varia muito, localizando-se quase
sempre entre esses espacos, tornando o local
da injecdo um fator que tem, diante de outras
variaveis, menor importancia na dispersao do
anestésico local 242,

Direcédo da Injecéo

A direcdo da agulha e do bisel parecem
pouco influenciar a dispersdo dos anestésicos
locais. Quando se utiliza a agulha convencional
(tipo Quincke) para raquianestesia, o fluxo do
anestésico corre no mesmo eixo da agulha, ao
contrario das agulhas de Whitacre e Tuohy, onde
o fluxo emerge de orificios situados a 90° e 45°,
respectivamente.
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Neigh ndo observou influencia da di-
recdo do bisel da agulha convencional na dis-
perséo de tetracaina 3.

Por sua vez, empregando agulhas con-
vencionais calibre 25, bupivacaina isobéarica
0,5% e seringa aquecidas a 37°C, Stienstra es-
tudou o efeito da variacdo do angulo feito pela
agulha em relacdo ao eixo longitudinal do canal
medular durante a puncéo lombar. No entanto,
o significado clinico dos resultados foi consi-
derado de pequena importancia pelos préprios
autores do estudo *2.

Diferencas podem ocorrer devido a dis-
persao inicial do anestésico no LCR. Nos primei-
ros instantes o anestésico local seria distribuido
igualmente acima e abaixo do local da injecéo
com agulha convencional, enquanto que com as
agulhas de Whitacre e Tuohy, a distribui¢éo ini-
cial seria maior acima do local da injecédo. Essas
hipoteses, no entanto, sdo especulativas, ndo
havendo estudos na literatura esclarecendo o
mecanismo *2.

Nos dois estudos descritos anterior-
mente 1843 foi ressaltado mais uma vez gue, se
por um lado € possivel prever o comportamento
de um grupo de pacientes no que diz respeito a
dispersdo do anestésico local quando determi-
nado fator é estudado, por outro lado observa-se
grande variacao individual, o que torna dificil
prever para um determinado paciente o nivel de
anestesia que serd atingido naquela situacao
especifica.

Recentemente, Standl e Beck, es-
tudando a influéncia da posicdo de micro-
catéteres na analgesia subaracndidea com
bupivacaina isobarica, mostraram a importancia
da direcdo e do local da injecdo do anestésico.
A dose de bupivacaina administrada para obter
blogueio em Tip € 0 tempo de instalacdo da
analgesia foram menores nos pacientes com
catéteres posicionados cefalicamente #°.

Turbuléncia e Velocidade de Injecédo

A velocidade de injecdo, assim como a
barbotagem, ndo mostraram interferir significati-
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vamente na dispersdo da bupivacaina isobarica
0.59% 2542,

Neigh e colaboradores estudaram 100
pacientes que receberam tetracaina hiperbarica
injetada em velocidades de 0,1 e 0,2 ml/
segundo *. O anestésico foi administrado com
0 paciente sentado e colocado em posicao
supina logo apés a injecao. Foram usadas agu-
Ihas Whitacre e convencionais. A variabilidade
individual do nivel cefalico maximo atingido foi
grande, e ndo foi mostrada diferenca significa-
tiva entre as duas velocidades e agulhas empre-
gadas. A duracdo do bloqueio motor também
ndo sofreu influéncia da velocidade de injecédo
em nenhum grupo. Como a velocidade de in-
jecéao foi dobrada, mantendo-se o mesmo calibre
da agulha, a turbuléncia gerada pode néo ter
sido de magnitude suficiente para produzir al-
teracdes clinicamente mensuréveis.

Estudos com a bupivacaina isobarica
nas velocidades entre 0,75 ml/s e 1 ml/min 46 o
entre 0,05 ml/s e 0 mais rapido possivel EE)
mostraram diferencas significativas quanto aos
blogueios sensitivo e motor. Como no trabalho
de Stienstra 2! ndo aparece registro de nenhuma
velocidade no Grupol (onde o anestésico foi
injetado o mais rapido possivel), fica dificil com-
parar as velocidades de injecdo neste trabalho.

Em ambos os estudos citados, houve
tendéncia a maior disperséo cefalica com velo-
cidades de injecdo mais altas, mas que nao
mostrou significado clinico no resultado final do
bloqueio espinhal. Niveis sensitivos maximos,
tempos de instalacdo e duracdo do bloqueio
motor, assim como alterac6es hemodinamicas
durante o bloqueio foram semelhantes e nao
mostraram diferenca significativa entre os gru-
pos estudados. Ja Bisinotto e colaboradores,
num estudo que compara tempos de injecdo de
10, 60 e 120 segundos, obtiveram niveis de
dispersao significativamente mais altos com a
velocidade de injecdo mais rapida. Nas veloci-
dades mais baixas provavelmente nao foi criada
turbuléncia suficiente para alterar o nivel anes-
tésico final, pois a autora comenta que néo
houve relacdo entre velocidade de injecdo e
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nivel ceféalico maximo atingido.

Tuominen e Pitkdnen, no entanto, es-
tudaram a bupivacaina 0,5% isobérica adminis-
trando 3 ml em 10 ou 180 segundos, e obtiveram
maior dispersdo com a velocidade de injecéo
mais lenta ?°. O grupo em que foi realizada a
injecdo com menor velocidade também per-
maneceu mais tempo sentado, o que poderia
explicar os resultados independentemente do
fator velocidade de injecdo. Além disso, o nivel
cefalico maximo mostrou grande variabilidade
individual e portanto a velocidade de injecédo
teria apenas pequena influéncia na previsibili-
dade do nivel do bloqueio anestésico, como
comentam os préprios autores do estudo.

Apesar dos resultados conflitantes obti-
dos nesses estudos, as diferencas no resultado
final do bloqueio analgésico ndo variaram mais
do que dois dermatomos, provavelmente a tur-
buléncia criada pela barbotagem ou injecéo
rapida do anestésico é muito fugaz e restrita a
area de injecdo, para influenciar significati-
vamente a dispersdo da droga no LCR 25 Outro
fator importante é a faixa etaria dos pacientes
estudados, que na maioria dos estudos € bas-
tante alta (acima de 70 anos). Apesar das al-
teracdes, na média, ndo terem significado
clinico, elas podem ter importancia em idosos,
obesos, e naqueles pacientes com acentuada
curva lordoética, sendo mais um fator de influén-
cia nos aspectos multifatoriais da dispersédo da
bupivacaina.

CARACTERISTICAS DO LIQUIDO
CEFALORRAQUIDIANO

Composicao e Circulacdo

Alteracdes na composicdo do LCR le-
vam a modificacdes da densidade liquérica, o
que poderia alterar o comportamento do anes-
tésico local injetado no espaco subaracndideo.

A composicdo do LCR, porém, apre-
senta valores alterados em relacdo a normali-
dade, somente em afeccdes neuroldgicas
graves, que por si s6 contraindicam o bloqueio
anestésico. Mesmo em estudos induzindo hiper-
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glicemia de até 300 mg/100 ml em pacientes
normais, ndo houve alteracéo dos niveis de gli-
cose do LCR para valores além dos limites nor-
mais *’.

Kalso e Tuominen, estudando bupiva-
caina isobarica 0,5% em 50 individuos, relacio-
naram diferentes indices liquéricos (presséo,
pH, densidade e concentracdo de proteinas e
cloretos) aos niveis de analgesia atingidos no
bloqueio °. O contetdo de proteinas do LCR
poderia afetar a distribuicdo da bupivacaina,
devido a alta afinidade proteica do anestésico.
Mesmo havendo diferencas individuais no con-
teddo licérico de proteinas, ndo houve diferenca
significativa na dispersédo cefalica da bupiva-
caina. No entanto, foi obtida relacdo inversa com
baixo indice de correlacédo (r = - 0,52) entre o
nivel analgésico,10 minutos apos a injecdo, e 0
contelido médio de proteinas. O pH, que afetaria
aionizacdo da bupivacaina, e a concentracao de
cloreto, ion atuante no equilibrio osmoético, néo
mostraram correlagcdo com o nivel de disperséo
cefalica do anestésico.

A circulacdo do LCR no espaco subarac-
ndideo € lenta e provavelmente nao tem im-
portancia na distribuicdo dos anestésicos
locais 2°.

Volume Liquorico

O volume total do LCR no adulto varia de
120 a 150 ml, dos quais 25-35 ml estao locali-
zados no espaco subaracnoideo 42 E este tltimo
valor que determinard o numero de segmentos
espinhais que serdo afetados pelo volume de
anestésico utilizado, ja que é ele que funciona
como veiculo para a dispersdao do anestésico
local. Ha evidéncias de que o aumento da com-
pressdo da veia cava leva ao engurgitamento
venoso da regido peridural, diminuindo o volume
do LCR no espaco subaracndideo 3334 Nesta
situacao, quando se emprega bupivacaina iso-
barica, pode-se esperar maior dispersdo ce-
falica, como foi demonstrado por Blumgart *%.
Esse autor notou que, relativamente sado ne-
cessarias pequenas doses de anestésico local
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ou de solucdo salina no espaco peridural para
causar disperséo cefalica do bloqueio subarac-
noideo de Tg para T3-Ta.

O fendmeno da extensdo do bloqueio
subaracnoideo com as inje¢cBes peridurais
ocorre rapidamente e 0s autores sugerem que 0
mecanismo seja a diminui¢do do volume do LCR
pelo aumento do volume peridural.

Pressédo Liquorica

A pressao do LCR pode estar aumen-
tada nas doencas neurolégicas crbnicas, as
quais por si s6 contraindicam a puncéao dural,
pelo risco de herniacdo intracraniana. Obser-
vando-se o0 aumento agudo e transitério da
pressdo do LCR associado a tosse, manobra de
Vasalva e esforco expulsivo, ndo foi possivel
associa-lo a maior dispersao dos anestésicos
locais no LCR 2.

Em vinte parturientes, com registro con-
tinuo da pressao intrauterina, pressao da artéria
femoral, presséo intratecal e/ou do espaco
peridural, Hopkins e colaboradores observaram
a dispersdo dos anestésicos locais durante os
varios estagios do trabalho de parto °°.
Mostraram que as alteragdes hemodinamicas
maternas associavam-se com variacdes de
pressdo no LCR, mesmo em presenca de se-
dacdo ou blogueio sensitivo. O aumento da
pressdo do LCR est4 associado a aumentos no
débito cardiaco, PVC e pressao da artéria femo-
ral. Também ocorre variagcdo durante o ciclo
respiratorio, onde o aumento da pressao venosa
intratoracica € comunicada ao SNC. No entanto,
a dispersdo do anestésico ndo se alterou du-
rante os aumentos de pressdo do LCR e néo
ocorreu turbuléncia do LCR durante as con-
tracGes uterinas.

Greene argumenta que o breve
aumento da pressdo do LCR é instantanea-
mente transmitida para LCR medular e craniano,
ndo ocorrendo gradientes de pressao neste
sistema fechado, portanto sem observar tur-
buléncia e conseglientemente sem observar
maior dispersdo do anestésico local.

25
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Kalso e Tuominen sugeriram que a
pressdo do LCR fosse inversamente propor-
cional a altura do bloqueio espinhal °. No en-
tanto, estudando a bupivacaina isobarica 0,5%
essa hipo6tese nao foi confirmada na investi-
gacdo clinica desses autores. A presséo do LCR
foi semelhante em todos os grupos e nao
mostrou correlacdo com os diferentes niveis
maximos de analgesia em cada grupo.

Densidade

A densidade média do LCR normal é de
1,0003 a 37°C, com desvio padrdo de 0,0003
1437 Como veremos a seguir, a densidade é um
fator importante na dispersao liquorica dos anes-
tésicos, pois € em relacdo a ela que a baricidade
do anestésico € determinada.

Baricidade = densidade do anestésico
densidade do LCR

Caracteristicas da Solucdo Anestésica

As caracteristicas da solucdo anestésica
sdo as determinantes mais importantes na dis-
persdo dos anestésicos locais no LCR 25,
Greene descreve quatro caracteristicas fisicas
mais importantes: densidade, massa (dose),
concentracdo e volume. Por serem intimamente
relacionadas, quando se tenta identificar os
papéis individuais de cada fator, confronta-se
com o fato de que a variagcdo de um deles ime-
diatamente modificara pelo menos um dos ou-
tros. Outro fato que complica a analise é a
posicdo do paciente durante e logo apds a in-
jecdo do anestésico local 425 0s multiplos fa-
tores que influenciam o fenbmeno justificam a
dificuldade em se encontrar na literatura estudos
clinicos bem controlados que investiguem os
determinantes da dispersdo dos AL no LCR,
assim como os resultados discordantes obser-
vados por diferentes pesquisadores.
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Densidade, Baricidade e Postura

Define-se densidade de uma solucéo o
peso em gramas de 1 ml da solucédo, sendo a
unidade usada g/ml em uma dada temperatura.
O peso especifico de uma solucédo é a razao
entre a densidade da solucdo e a da agua a
mesma temperatura. A densidade das solu¢des
anestésicas varia de modo inversamente pro-
porcional a temperatura, por isso utiliza-se a
temperatura de 37°C para o célculo da densi-
dade dos anestésicos locais. Convencionou-se
esta temperatura por admitir-se que a solucéo
de anestésico local rapidamente estabelece
equilibrio térmico com o liquor.

Define-se como hipobéarica a solucéo de
anestésico local com baricidade menor que
0,9990 e hiperbarica a solucdo com baricidade
maior que 1,0015 °2. Solucbes com densidade
igual a do liquor sdo denominadas isobéricas,
embora, pela variabilidade da densidade
liguérica a mesma solucdo possa ndo ser iso-
barica para todos os doentes ou situacdes clini-
cas *2.

Solucdes Isobéricas

A solucéo isobéarica de bupivacaina a
0,5% foi estudada por Wildsmith em comparacéao
com a solucao isobéarica de lidocaina a 2% 15
Foi empregado volume fixo de 4 ml injetado em
Ls-L4 na posicado sentada. Apos a injecdo, os
pacientes foram colocados em posi¢cdo supina.
Os niveis maximos de analgesia foram com-
paraveis nos dois grupos e ficaram entre Tse Ts.
O grupo da lidocaina apresentou relaxamento
muscular menor e tempo de bloqueio mais curto.
Foi observado que as duas solugdes tiveram
comportamento discretamente hipobarico, ja
que houve dispersao cefalica durante a injecéo
na posicdo sentada.

A influéncia da postura na dispersao da
bupivacaina isobérica a 0,5 % e 0 mesmo com-
portamento hipobarico da solucdo também
foram relatados por outros autores.
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Imbelloni e colaboradores relatam pre-
cocidade de instalacédo do bloqueio no lado ndo
dependente, com injecdo de solucéo de bupiva-
caina isobarica a 0,5% em decubito lateral 2,

Tuominen e colaboradores utilizaram
volume constante de 3 mlem Lz-L4 e observaram
gue o nivel de analgesia atingido foi em média
trés a quatro segmentos mais alto quando o
paciente permaneceu sentado 2,5 minutos apés
a injecado, em relagdo aos individuos colocados
imediatamente em posi¢cao supinag. Nos pacien-
tes em que esse mesmo volume foi injetado em
decubito lateral, observou-se nivel de analgesia
semelhante ao grupo que ficou sentado por 2,5
minutos. Estes resultados foram confirmados em
estudos semelhantes por Silva Neto ¢ e
Amador 3, que obtiveram niveis cefalicos mais
altos em pacientes que permaneceram sentados
apos a injecdo do anestésico.

Em outro estudo, esses mesmos autores
compararam a influéncia da postura na dis-
persao de 3 ml de bupivacaina isobarica a 0,5%
e 0,75% 3. A bupivacaina a 0,75% apresentou
dispersao cefalica maior (T4) nos pacientes que
permaneceram sentados 2,5 minutos apos a in-
jecdo. Tanto a posi¢cdo supina, como 0 emprego
de doses menores de anestésico em ambas as
posicOes (sentada e supina) resultaram em dis-
persdo menor do anestésico (T7-Tg). A posi¢céo
horizontal no momento da injecéo foi associada
a maior duracdo da analgesia e do bloqueio
motor, embora ndo houvesse diferenca es-
tatistica entre as médias dos grupos. Pela téc-
nica de picada de agulha, péde ser observado
duracao da analgesia de até cerca de 330 mi-
nutos nos paciente puncionados em decubito
horizontal, nos quais foi empregado bupivacaina
a 0,75%. Os achados de disperséo toracica (Ts)
observados no grupo em que se empregou a
bupivacaina 0,5% e o decubito horizontal foram
confirmados por Chambers e colaboradores > e
Nightingale e Marstrand °°, utilizando prati-
camente o mesmo método. Da mesma maneira,
o nivel toracico maximo de analgesia (T4) obser-
vado por Tuominen e colaboradores %3 também
foi relatado por Nolte e Stark % a0 injetarem 3
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ml de bupivacaina isobarica a 0,5 % em pacien-
tes sentados. Diferentemente das investigacdes
do grupo de Tuominen, no entanto, eles obser-
varam diferenca na dispersdo do anestésico ao
compararem doses diferentes de bupivacaina
ou2mlao0,5% e 0,75 % injetados na posicao
sentada. Como sugeriram os autores finlande-
ses, a movimentacdo precoce dos doentes es-
tudados por Nolte pode ser arazéo os resultados
diferentes. Por outro lado, Tuominen também
tem dificuldade para explicar os préprios resul-
tados, fato comum alids em muitos estudos que
enfocam a dispersdo dos anestésico no espaco
subaracnoideo, mostrando a complexidade do
assunto.

A densidade da bupivacaina 0,5% varia
de 1,003 a 4°C, a 0,997 a 37°C, segundo infor-
macoes do fabricante.

Para tentar diminuir a imprevisibilidade
individual causada por alteracdes nas pro-
priedades fisicas do anestésico, Callesen e col
propdem o0 ajuste da temperatura da bupiva-
caina isobarica 0,5% antes da injecdo °’. Em
investigacao clinica, o autor observou nivel mais
alto de bloqueio sensitivo com a solucéo a 37°C,
do que a 20°C. A variabilidade do bloqueio tam-
bém foi menor e a duragcao maior. Nao houve
diferenca no tempo de instalacéo do bloqueio ou
no tempo de regressao. Esses achados também
foram confirmados por Stienstra e col °%. A di-
ferenca de densidade da bupivacaina a 0,5% a
4°C, 20°C e 37°C, e portanto seus diferentes
estados de baricidade, parecem explicar esses
resultados. A baricidade s6 se mantém estavel
quando o anestésico é isobarico a 37°C e in-
jetado a 37°C, ndo sofrendo influéncia da tem-
peratura do LCR, o que ndo ocorre com as
solucdes comerciais atualmente disponiveis.

Solucbes Hiperbaricas

As solugdes hiperbaricas sao produzi-
das adicionando-se dextrose ao anestésico lo-
cal. A dextrose nas concentracdes utilizadas ndo
apresenta neurotoxicidade e pode ser adi-
cionada a solugcdo anestésica de tal forma a
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aumentar a baricidade acima de 1,0015. Es-
tudos feitos com bupivacaina hiperbarica com
5% e 8% de dextrose, ndo mostraram diferencas
na dispersdo cefalica do anestésico e duragao
do bloqueio motor 37*459

Muito embora alguns descrevam a di-
minuicdo da dispersdo associada a adicdo de
dextrose 2°, esta bem estabelecido que uma vez
atingida a baricidade de 1,0015 a 37°C, a con-
centracdo de dextrose na solucdo anestésica
apresenta pouco efeito na dispersao liquorica.
Tal fato foi demonstrado com bupivacaina hiper-
barica com dextrose 5% ou 8% °*°%®1 e com
lidocaina 5% associada a dextrose 7,5% e
5% 2.

Uma vez que, clinicamente, ndo ha des-
vantagens em se utilizar solug¢des isotonicas,
sdo recomendéaveis as menores concentracdes
de dextrose, por resultar em efeitos osmaticos
menos intensos sobre as estruturas subarac-
noideas °2.

Ao contrario do que ocorre com as
solucdes isobéricas, os resultados obtidos com
as solucdes hiperbéaricas parecem ser mais re-
lacionados com a postura do paciente na dis-
persdo do anestésico local . A literatura
documenta bem esse conceito em diferentes
investigacdes 3"°*°. Pacientes mantidos sen-
tados por dois minutos apds a injecao tiveram
menor dispersdo do que o0s que receberam a
injecdo em decubito lateral.

As solucBes hiperbaricas tendem a se
dispersar inicialmente por efeito da gravidade,
segundo anatomia da coluna. Pacientes que re-
ceberam bloqueios espinhais repetidos e contro-
lados, reproduziram o padréo de dispersao 4222,
No entanto, os resultados ainda sao polémicos
guanto a influéncia da posicado do paciente apés
a injecdo para controlar a altura do bloqueio.
Sinclair e colaboradores 3 estudaram vinte
pacientes femininas injetando 3 ml de bupiva-
caina 0,5%, em dextrose 8%, no espacgo
subaracnoéideo. A puncdao foi realizada em L3z-4
com as pacientes em decubito lateral direito. A
seqguir, dez foram colocadas em posicédo supina
e as outras dez pacientes em cefalodeclive de
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15°. O segundo grupo apresentou disperséo
média mais alta, porém com variabilidade indi-
vidual de tal forma acentuada, que ndo houve
diferenca estatistica entre os dois grupos, reafir-
mando a controvérsia de como as mudancgas no
posicionamento do paciente apés a injecao do
anestésico local estendem ou limitam a dis-
persao liquérica da droga. Entre pacientes que
ficaram sentados por trés minutos e aqueles
colocados em posicao supina imediatamente
apos a injecao, nao foi possivel observar dife-
renca significante no nivel maximo de anestesia
aos 20 minutos apods utilizar 3 ml de bupivacaina
0,5 % hiperbarica 64 Demonstrou-se que o
tempo de trés minutos na posicdo sentada nao
limitou a possibilidade da subseqiente dis-
persdo cefdlica do anestésico. O mesmo foi
mostrado em estudos investigando esse
fendbmeno em tempos semelhantes (posigcao
sentada por 2 min) *2. Em outros estudos obser-
vou-se, porém, que o uso do cefalodeclive de
15° pode ser util 65 aumentando a disperséo
cefalica de pacientes que permaneceram sen-
tados apoOs a injecdo por periodos de 2 a 25
minutos ®®, 40 minutos °’ até extremos de 60
minutos °8.

Deve ser enfatizado que, em todos 0s
artigos citados, observa-se grande variagdo no
nivel maximo de blogqueio sensitivo, sendo
pequeno o nimero de pacientes estudados em
cada grupo, o que pode induzir ao erro es-
tatistico do tipo Il, de tal forma que a auséncia
de diferenca entre os grupos deva ser analisada
com cautela 2.

Dose, Volume e Concentracéo

A dose do anestésico local é o produto
do volume da solucdo injetada pela concen-
tracdo do anestésico local, dividido por 100,
portanto esta intimamente ligada a estes fatores,
tornando-se dificil a andlise isolada destes fa-
tores. Estudos de Sundnes e Nolte relatam a
influéncia direta exercida pelo volume na dis-
persdo subaracndidea dos anestésicos locais
28,69 Entretanto, em ambos, fixando-se a con-
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centragéo e alterando-se o volume, variavel que
se queria estudar, ndo foi possivel controlar a
variavel dose que poderia ser o fator determi-
nante na dispersdo observada. Em outra inves-
tigacdo, comparando o uso de 15 mg de
bupivacaina isobarica em 2 ou 3 ml de solucao,
o maior volume foi associado a nivel de anes-
tesia mais cefalico °°. No mesmo estudo, ao
fixar-se o volume (2 ml) como veiculo de duas
doses diferentes (10 ou 15 mg) de bupivacaina
isobarica, ambas resultaram em niveis similares
de anestesia, sugerindo talvez a maior influéncia
do volume na dispersado. A situacdo fica mais
dificil de ser avaliada quando em outra investi-
gacdo, o emprego subaracnéideo de 7,5 mg de
bupivacaina diluidos em 1 ml, produziu niveis de
anestesia semelhantes aqueles em que 15 mg e
2 ml foram empregados, ou seja, levantando a
duvida quanto ao eventual efeito da concen-
tracdo na dispersdo liquérica do anestésico '°.
Dois estudos contrariam estes achados. O
primeiro empregando 10 mg de tetracaina admi-
nistrada em diferentes volumes "%, e o segundo
empregando 22,5 mg de bupivacaina isobarica
diluidos em 3, 4 e 5 ml 2. Dentro dos dois
estudos ndo se observaram diferengas quanto
ao nivel sensitivo maximo médio obtido. Brown
usou varios volumes e doses de tetracaina iso,
hiper e hipobarica, e ndo encontrou diferencas
na disperséao cefalica dos anestésicos 37 Esses
resultados também foram obtidos por Wildsmith,
estudando tetracaina isobarica injetada a varios
volumes, comparando pacientes sentados e em
decubito lateral °°. Axelsson, no entanto, obteve
aumento da duracdo do bloqueio sensitivo e
maior rapidez na instalacdo do bloqueio motor
completo, injetando 3 e 4 ml de bupivacaina
0,5% isobarica, em relacdo a 1,5 e 2 ml 2.0
mesmo grupo de investigadores obteve resul-
tados semelhantes aplicando a mesma meto-
dologia em outro estudo empregando bupiva-
caina hiperbarica 0,5 % no espaco subarac-
néideo "3. Em estudos comparando 2, 3 e 4 ml
de bupivacaina isobarica a 0,5%, Imbelloni e
colaboradores obtiveram predominio da dis-
persdo acima de Tg com volume maior de anes-
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tésico °. No entanto, ndo houve diferenca signi-
ficativa na instalacdo do bloqueio motor ou na
analgesia com 3 ou 4 ml.

A investigacdo em que 0 maior niumero
de fatores foi controlado simultaneamente é de
Sheskey e colaboradores, onde pacientes em
posicdo sentada receberam bupivacaina iso-
barica. Foram comparadas concentracdes
(0,5% e 0,75%), volumes (1, 3 e 4 ml) e doses
diferentes (10, 15 e 20 mg). Os niveis cefélicos
foram significativamente mais elevados nos
pacientes que receberam 15 ou 20 mg do anes-
tésico, em comparacdo aos que receberam 10
mg. A disperséo foi semelhante nos pacientes
gue receberam a mesma dose, mesmo varian-
do-se o volume e a concentracdo. Nos pacientes
que receberam o mesmo volume, nivel cefalico
mais alto foi atingido com bupivacaina 0,75% do
que com a 0,5%. Os autores concluiram entdo
gue a dose total de bupivacaina administrada é
mais importante na disperséo do anestésico do
que o volume ou a concentracdo da solugéo 10,
Estes resultados foram confirmados em outras
investigacbes 14.16,74 gue também obtiveram re-
sultados em que a massa € mais importante que
a concentracao e o volume da solucao adminis-
trada. Também frisam a imprevisibilidade que
existe na relacdo entre dose e dispersdo ce-
falica, sugerindo que possater havido influéncia,
mesmo que secundaria, da postura do paciente
no ato da inje¢do. Van Zundert, estudando a
bupivacaina acrescida de epinefrina, sugere a
administracdo da mesma dose de bupivacaina
usando volumes maiores (10 ml a 0,125%), de
modo a aumentar a incidéncia de bloqueio sa-
tisfatorio, sem dispersao cefélica acentuada ou
risco de hipotens&o ’°. A previsibilidade do blo-
queio sensitivo também melhorou, pois houve
menor varia¢ao individual com o maior volume.
Resultados semelhantes foram repetidos pelos
grupos de Blomquist ‘° e Nielsen "* empregando
15 mg de bupivacaina isobarica diluidaem 3 e 6
ml respectivamente.

King e Wooten administraram a
solucao de tetracaina isobarica a 1%, com bari-
cidade de 1,003-1,005 a 37°C. O anestésico foi

7
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injetado no paciente em posicdo lateral e a
seguir mantido em posi¢cao supina durante todo
o0 estudo. O aumento no volume administrado
levou a maior dispersao inicial e bloqueio motor
mais intenso. Fixando o volume, os autores ob-
tiveram aumento do bloqueio motor e, em menor
grau, do nivel ceféalico maximo, com doses
maiores de tetracaina.

Vasoconstritores

Os vasoconstritores parecem nao influen-
ciar a dispersdo dos anestésicos locais no
espaco subaracnoideo e o volume adicional que
representam também néo é suficiente para al-
terar a baricidade da solugédo, mas teriam efeito
prolongando a acdo e melhorando a previsibili-
dade da dispersao da bupivacaina isobarica.
Bisinotto e colaboradores, investigaram o efeito
da adicdo de 0,2 mg de epinefrina a 15 mg de
bupivacaina isobarica em pacientes de diferen-
tes idades ’. A adicdo do vasoconstritor nao
modificou a instalacdo da anestesia, a disperséo
cefalica nem a qualidade do bloqueio motor,
prolongando apenas sua duracdo. Racle e co-
laboradores investigaram o aumento da duracéao
do bloqueio espinhal com bupivacaina isobarica
guando ha adicdo de epinefrina e clonidina 8. A
epinefrina prolonga a duracédo do blogueio espi-
nhal sem aumentar o tempo de inicio da re-
gressdo segmentar. A clonidina, por sua vez,
aumentou tanto o tempo de duracéo do blogueio
como o inicio da regressdo segmentar. O meca-
nismo de acdo dos vasoconstritores no aumento
da duracdo do bloqueio espinhal é desco-
nhecido, mas o autor sugere que a epinefrina
tenha efeito direto sobre os agonistas a-adre-
nérgicos, produzindo analgesia. A clonidina
parece ativar receptores oz adrenérgicos pos-
sinapticos da medula. O efeito desses vasocons-
tritores no fluxo sanglineo medular nédo foi
investigado, e seu papel vasoconstritor local
ainda deve ser esclarecido.

Em outro estudo, Racle investiga a
dose ideal de epinefrina que deve ser adi-
cionada ao anestésico local '° e conclui que
deva ser de 0,3 mg ‘.
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Nolte e Kraus trabalharam com doses
menores de epinefrina, adicionadas a bupiva-
caina isobarica ®°, e observaram que com a
adicdo de 0,01 mg/ml do vasoconstritor j4 pro-
vocou aumento da duracdo e intensidade do
bloqueio motor. A duracdo da analgesia, no en-
tanto, ndo sofreu influéncia da epinefrina.

DISCUSSAO

Os fatores que parecem ndao ter efeito
clinico significativo na distribuicao dos anestési-
cos locais no espaco subaracndideo sao sexo e
altura do paciente, direcdo do bisel da agulha
convencional, barbotagem, composicao, circu-
lacdo e pressdo do LCR, e adicdo de vasocons-
tritores.

Outros fatores tem pouca influéncia,
como a idade e peso do paciente, configuracao
da coluna espinhal e volume do LCR.

Os fatores que podem influir na dis-
persdo dos anestésicos sdo a baricidade da
solucéo, posicao do paciente durante a injecéo,
dose do anestésico, local e velocidade da in-
jecéo.

O efeito do volume do anestésico ainda
€ controverso, assim como o papel do posiciona-
mento do paciente ap0s a instalacdo do bloqueio
nos anestésicos hiperbéricos.

Em diversos estudos, a bupivacaina iso-
barica a 0,5% mostrou vantagens em relagao
aos anestésicos hiperbaricos, principalmente
gquando administrada em pacientes geriatricos.
A0 mesmo tempo que se mantém mais limitada
ao local da injecdo, produz bloqueio motor mais
intenso e analgesia mais prolongada. A menor
dispersdo observada quando empregamos a
bupivacaina isobarica possibilita ao clinico o
melhor controle das variaveis hemodinamicas e
anestesia de boa qualidade para procedimentos
uroldgicos, ortopédicos e vasculares. O rela-
xamento dos musculos abdominais, no entanto,
€ mais intenso com solucdes hiperbaricas,
sendo estas mais adequadas para cirurgias ab-
dominais.

A bupivacaina isobarica apresentou
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comportamento levemente hipobarico nos es-
tudos clinicos, sendo que a temperatura da
solugdo no ato da injecdo tem influéncia nitida
sobre a baricidade e portanto, a dispersdo do
anestésico. A maioria das evidéncias sugere que
a solucdo deva ser injetada a 37°C para manter
as propriedades fisicas do anestésico, me-
Ihorando a previsibilidade da dispersédo do blo-
qgueio.

Outra vantagem da bupivacaina iso-
barica é o fato da posi¢cdo do paciente apds a
instalacéo do bloqueio influir pouco na disperséao
da droga. Isso permite mudancas na posicao da
mesa cirdrgica e a injecdo em decubito lateral,
sem risco de aumentar o nivel de dispersédo
cefalica.

O fator mais importante na extensao do
blogueio com bupivacaina isobéarica parece ser
a massa do anestésico, sendo a dose recomen-
dada de 15 a 20 mg. A previsibilidade é melhor
quando usamos volumes maiores, sendo 0s
mais usados de 3 e 4 ml, observando-se duracéo
do bloqueio de 180 a 200 minutos. A adicao de
epinefrina também melhora a qualidade da anal-
gesia, e a dose 6tima recomendada seria de 0,3
mg.

A concentragdo de 0,75% né&o apresen-
tou vantagens em relacdo a de 0,5%, que é a
mais usada na pratica clinica.

A bupivacaina isobarica a 0,5%, entéo,
constitui anestésico de boa escolha para blo-
gueios espinhais, principalmente em pacientes
geriatricos, sendo util para procedimentos pro-
longados abaixo de Ti1o. Levando-se em conta
todos os fatores aqui revisados e padronizando
a administracdo, podemos contornar a imprevisi-
bilidade causada pelo comportamento
hipobéarico do anestésico, otimizando a utili-
zacao no espaco subaracnoideo. Pelo exposto,
a padronizacdo da dose, do volume, da veloci-
dade de injecdo, da posicdo no momento da
injecdo e logo apods, podera levar a resultados
semelhantes, respeitando-se o estado fisico do
paciente.
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