A Biblioteca da Dor € uma iniciativa editorial que se propoe contribuir para um
maior esclarecimento de todas as questoes que a problematica da dor coloca, nao
apenas aos profissionais mais directamente envolvidos na sua abordagem como
também aqueles que por algum motivo se possam interessar pelo assunto.

Aescassez de publicacoes, em lingua portuguesa, sobre este tema, nao tem
servido os propdsitos de divulgacao e de formacao que todos os profissionais
da area tém reclamado, muito especialmente apresentando caracteristicas de
publicacaoregular,comformato defacil transporte e abordando as mais diferentes
matérias relacionadas com ele.

O desafio que agora se lanca, € precisamente o de provar que nao faltam no
nosso pais autores de qualidade e com experiéncia suficiente para garantirem a
qualidade desta obra, bem como patrocinadores que vejam nela o mesmo interesse
que os profissionais e se sintam compensados pelo apoio que vierem a prestar.

Nos varios volumes que ao longo do tempo vierem a ser publicados, poderao
ser encontradas respostas para as varias razoes do inadequado tratamento da dor,
para o desinteresse que tem caracterizado a falta de apoio ao aparecimento de
novas Unidades e ao desenvolvimento das existentes, para as insuficiéncias de pre-
paracao de muitos dos profissionais que lidam com ela e até para alguns dos mitos
e preconceitos que caracterizam a forma como a sociedade encara o problema e
as respectivas solucdes terapéuticas, principalmente o uso de opidides.

Na Biblioteca da Dor, o rigor sera uma exigéncia e a utilidade um objectivo.
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Prefdcio

E dificil dizer, com precisio, quando comecou a Anestesia Regional mas
a sua existéncia estd, indubitavelmente, ligada ao aparecimento dos
anestésicos locais, mais concretamente a cocaina.

Segundo nos relata Rod Calverley, durante o século XIX viveu-se
uma fase de grande experimentacdo de aplicacdo local de farmacos,
com o intuito de se conseguir um alivio eficaz da dor.

Um importante avanco deu-se em 1853, quando Alexander Wood
inventou a agulha metalica oca que permitia injectar morfina directa-
mente na zona dolorosa.

A morfina, evidentemente, actuava nio pela sua proximidade e pela
accao directa sobre as estruturas nervosas, mas sim por ac¢io sistémi-
ca apo6s a sua absorcdo. No entanto estava dado o primeiro passo que
permitiria, trés décadas mais tarde, identificar firmacos anestésicos de
accao local.

O primeiro a ser conhecido foi a cocaina, em 1884.

O curioso € que ja no século XVI, no Pert, os indigenas dos Andes
mascavam as folhas da coca para se drogarem e até os cirurgioes do
povo, conhecendo as propriedades anestésicas dessas folhas sobre as
mucosas e tecidos expostos, faziam pequenas cirurgias mascando-as e
permitindo que a sua saliva escorresse sobre a ferida operatéria para
ir provocando alivio ao doente.

E, de resto, a unica situacdo que se conhece em toda a histéria da
Anestesia em que cirurgido e doente partilhavam, em simultaneo, os
efeitos do mesmo farmaco.

Apesar disto, a cocaina propriamente dita s6 foi isolada em 1860 por
Albert Niemann, um jovem estudante de Medicina que fazia investigacao
com o Prof. Frederick Woller mas, embora dessem conta que a cocaina
podia produzir anestesia tépica e insensibilidade quando injectada, ndo
conseguiram caracterizar suficientemente os seus efeitos para que pas-
sasse a ser utilizada na pratica.

Isso s6 aconteceu 24 anos mais tarde, em 1884, por intermédio de
Carl Koller, um interno de cirurgia de Viena de Austria apaixonado pela



oftalmologia, especialidade que, a época, estava limitada a realizacio
de operacdes sem anestesia — apesar de ser ja conhecido o éter ha
cerca de quatro décadas e fosse ja popular a sua utilizacdo como anes-
tésico geral - pela interferéncia que o equipamento anestésico tinha com
0 acesso cirurgico e pela incidéncia de vomitos que era habitual com o
éter neste tipo de cirurgia.

Koller tinha, até entdo, falhado todas as suas investigacoes labora-
toriais na procura de um anestésico tépico quando um grande amigo
seu, Sigmund Freud, se comecou a interessar pelos efeitos estimulantes
cerebrais da cocaina e lhe ofereceu uma pequena amostra num envelo-
pe que meteu no bolso.

Como em todas as histérias de final feliz, o envelope tinha que se
romper e o conteido ser tocado pelos dedos de Koller que, inadverti-
damente, terd levado a méo a boca provocando anestesia da lingua.

Nessa mesma tarde Koller conseguiu preparar uma suspensao de
cristais de cocaina que utilizou numa ra, num coelho e num cdo, com
tal sucesso que, de seguida, experimentou nele préprio e no seu aju-
dante, constatando que as cérneas de ambos ficaram insensiveis ao
toque com um alfinete.

Em 15 de Setembro desse mesmo ano decorria o congresso alemio
de oftalmologistas em Heidelberg, ao qual Kéller, na sua condicdo de
jovem interno, ndo podia ter acesso, pelo que pediu a um amigo que
lesse a sua comunicacao.

Foi de tal maneira indescritivel a revolucio que estes conhecimen-
tos vieram a provocar na oftalmologia que sé no ano seguinte mais de
100 artigos, tanto na Europa como nos E.U.A.] defenderam a utilizacdo
da cocaina tépica para as intervencdes sobre o globo ocular.

Apesar deste tremendo sucesso, Koller foi impedido de atingir o seu
objectivo de se tornar médico residente em Viena e teve mesmo que
abandonar o pais na sequéncia de uma onda anti-semita que o levou a
emigrar em 1888 para Nova lorque onde exerceu oftalmologia até ao
final da sua carreira.

Com o aparecimento da cocaina rapidamente se diversificou a sua
utilizacdo sobre todas as mucosas — nariz, boca, laringe, traqueia, recto,
uretra — e, pouco depois, o primeiro relato da sua administracdo sub-
cutanea.

Ainda nos finais do ano em que foi descoberta, William Halsted e Ri-
chard Hall, dois jovens cirurgides, descreveram o bloqueio sensitivo da face
e membro superior. Foram eles, de resto, os responsaveis pela primeira



cirurgia dentdria sob bloqueio do nervo mandibular e pelo primeiro bloqueio
do plexo braquial ap6s disseccdo do mesmo, sob visualizacio directa e sob
anestesia geral — ambas as experiéncias realizadas neles préprios.

Em consequéncia das suas experiéncias vieram ambos a tornar-se
viciados e dependentes da cocaina.

Em 1885 foi efectuada a primeira anestesia espinal por Leonard
Corning, neurologista, ndo para fins cirurgicos mas para tratamento,
com a cocaina, de problemas neurol6gicos.

S6 14 anos mais tarde o Prof. August Bier levou a cabo a primeira
administracdo intratecal de cocaina para fins cirdrgicos, utilizando a
técnica de puncdo lombar que, uns anos antes, tinha sido descrita por
Heinrich Quincke.

Também a primeira anestesia epidural foi efectuada sem propositos
cirdrgicos, no inicio do século XX, pelo francés Jean Sicard, por via
caudal, para tratamento de uma lombalgia.

Logo de seguida um outro colega seu, Fernand Cathelin, utilizou a
mesma técnica para uma cirurgia de hérnia inguinal propondo e defen-
dendo a via epidural caudal como menos perigosa que a raquianestesia.

A abordagem lombar para a anestesia epidural foi descrita e efec-
tuada pela primeira vez em 1921 por um médico militar espanhol, Fidel
Pagis, que utilizou uma técnica de identificacdo do espaco epidural,
baseada na aproximacio tactil e, dez anos depois, o italiano Achile
Dogliotti descreveu a técnica de identificacio do espaco epidural pela
perda de resisténcia.

Em 1902 Harvey Cushing utilizou a expressdo «anestesia regional»
para designar as técnicas de bloqueio dos plexos braquial e celiaco, sob
visualizacdo directa e anestesia geral alegando, como finalidade maxi-
ma, a obtencio de uma eficaz analgesia no pés-operatorio.

E curioso como ja no inicio do século se tinha a perfeita percepcio
de que uma das mais interessantes vantagens da utilizacio destas téc-
nicas, era precisamente o usufruir-se das suas potencialidades para
além do acto anestésico em si e o entendimento de que pés-operatdrio
ndo era castigo, mas sim um periodo critico na recuperacio dos doen-
tes, em que o bem-estar era desejavel e necessario.

O desenvolvimento da Anestesia Regional ndo parou mais, se
bem que com altos e baixos, a medida que os efeitos secundarios e
as insuficiéncias no equipamento iam impondo recuos ou permitindo
avancos.



Desde muito cedo que a especificidade destas técnicas levou ao
entendimento de que se tratava de um sector individualizado e especia-
lizado dentro da propria anestesia e que, como tal, requeria conheci-
mentos e treino préprios.

Hoje dificilmente se podera conceber, nos mais eficazes modelos
anestésicos e analgésicos, a auséncia dos anestésicos locais que, tendo
também evoluido, oferecem aos clinicos as mais variadas possibilidades
de utilizacdo.

Este é um exemplo de mais um tema que nio poderia ficar de fora
na Biblioteca da Dor e a importancia que lhe demos fica bem ilus-
trada no facto de termos escolhido como responsavel desta edicdo
o Dr. Lucindo Ormonde, Presidente da Sociedade Portuguesa de Anes-
tesiologia e Assistente Convidado da Faculdade de Medicina de Lisboa,
personalidade que desde sempre elegeu a Anestesia Regional e a Dor
como areas tematicas do seu interesse e do seu preferencial investi-
mento clinico e académico.

José Manuel Caseiro
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Introducao

LucINDO ORMONDE

A utilizacdo dos anestésicos locais (AL) e adjuvantes para o alivio do
sofrimento provocado pela dor, remonta as antigas civilizacdes, estando
a sua historia ligada a descoberta da cocaina.

Tudo comeca com a utilizacdo das folhas da Erythroxylon coca,
pelos Incas, pelas suas qualidades para o bem-estar do povo, sendo
considerada como uma doacao dos deuses ao homem. Pizarro tomou
contacto com as propriedades desta planta, mas sé trés séculos depois
depois de von Sherzer (Austria) a trazer para a Europa, se iniciam os
estudos para isolamento da cocaina (Niemann, Alemanha) e sua descri-
cao farmacolégica (von Arep, Alemanha).

Parece que a sua utilizacdo como anestésico local na forma isolada
de cocaina, foi efectuada pela primeira vez pelo médico do exército
peruano Tomas Moreno y Raiz. Porém, a forca da Escola Médica de
Viena impoe o mérito histérico do inicio dos estudos médicos sobre
este alcal6ide a Carl Koller e Sigmund Freud no final do século XIX.
O primeiro descreveu as propriedades anestésicas topicas locais deste
alcaléide sobre o olho, e o segundo a accio estimulante central da
cocaina.

Os aminoésteres sio sintetizados entre 1891 e 1930 (tropocaina,
eucaina, holocaina, ortoférmio, benzocaina, tetracaina). Adicionalmen-
te as aminoamidas foram preparadas entre 1898 e 1972 (nirvaquina,
procaina, cloroprocaina, cinchocaina, lidocaina, mepivacaina, prilocai-
na, efocaina, bupivacaina, etidocaina, articaina). Todos estes farmacos
eram menos toxicos que a cocaina, mas possuiam niveis de toxicidade
diferentes a nivel do sistema nervoso central e cardiovascular.

Em 1957, Ekenstan, na Suécia, sintetiza a bupivacaina, amida de
accdo mais prolongada. Os efeitos cardiovasculares deste AL, assim
como a sua cardiotoxicidade sdo descritos por Clarkson e Hondeghen
(1985) ap6s varios estudos experimentais conduzidos para identificacio
dos mecanismos celulares conducentes a toxicidade, que melhoraram
a compreensao sobre a actuacio dos AL.

A existéncia de efeitos cardiovasculares fatais com a bupivacaina,
assim como outros provocados por outros AL,conduziu a industria



farmacéutica para a investigacdo de firmacos menos toxicos e produ-
zindo um bloqueio sensitivo-motor mais diferenciado.

Os enantiémeros da bupivacaina foram estudados in vivo entre 1991
e 1996, levando a seleccdo do S-enantiémero da bupivacaina chamado
levobupivacaina.

Akerman em 1987 descreve a ropivacaina enantiomero levogiro
puro com maior cardioestabilidade, accdo vasoconstritora intrinseca e
menor bloqueio motor.

No entanto, estdo neste momento em estudo novos AL de longa
duracdo, procurando misturar um Al com uma substancia capaz de
armazena-lo e efectuar a sua libertacio lenta.

Neste ensaio sobre os AL, procura-se abordar de uma forma pratica
e sintética o que consideramos importante na abordagem destes farma-
cos, que revolucionaram a terapéutica farmacolégica dirigida ao alivio
da dor e do sofrimento, mas também noutras areas de intervencio
médica.



Velhos e

PEDRO PROTASICO

novos anestésicos locais

Qualquer bloqueio anestésico regional eficaz nao é possivel sem o re-
curso a anestésicos locais (AL).

Embora a utilizacio clinica deste tipo de farmacos se conheca des-
de ha mais de cem anos, a sua farmacologia basica, propriedades tera-
péuticas e a avaliacdo consensual da sua relacio risco/beneficio/toxici-
dade permanecem, ainda hoje, mal conhecidas e mal compreendidas
por uma grande parte da comunidade médica.

De uma maneira geral, qualquer fArmaco capaz de proporcionar, de
forma reversivel, a interrupcdo da conducdo dos impulsos eléctricos
gerados pela estimulacdo nervosa é um anestésico local. Da mesma
forma, qualquer agente farmacolégico que possua propriedades estabi-
lizadoras da membrana neuronal tem potencialidades para poder ser
considerado um anestésico local.

Falar de velhos e novos anestésicos locais parece um pouco estranho,
considerando que alguns dos ditos «velhos anestésicos locais» (alguns utiliza-
dos clinicamente desde finais do século XIX, como a procaina e a cocaina)
ainda hoje tém lugar em situacoes clinicas particulares, e mesmo alguns far-
macos desta classe, caidos em desuso ha ja alguns anos na Europa Comuni-
taria e nos paises da América do Norte, continuam a prestar servicos a anes-
tesia regional em paises do dito 3.° mundo e/ou do antigo «bloco de leste».

Classificacao dos anestésicos locais

«Novos ou velhos», quase todos os farmacos anestésicos locais parti-
lham a mesma estrutura quimica:

— Um componente hidrofébico aromatico (geralmente o acido pa-
raminobenzdico), responsavel pelas suas propriedades lipofili-
cas, importante na capacidade de penetracdo nas membranas
protectoras da fibra nervosa.

— Uma cadeia intermédia.

- Uma amina terciaria (derivada do alcool etilico ou do acido acé-
tico), conferindo ao composto propriedades de «base fraca»,
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responsavel pela sua hidrossolubilidade e consequente compati-
bilidade com os tecidos.

Aligacdo entre a 1.2 componente e a cadeia intermédia divide os AL
em duas classes (Fig. 1):

- Ligacao éster (-COO-), denominando os compostos aminoésteres.

- Ligacdo amida (-CONH-), denominando os compostos aminoami-
das.

Os aminoésteres sdo de facto os AL mais antigos (a cocaina foi o
primeiro a ser usado clinicamente por Carl Koller em 1884), datando a
tetracaina de 1928.

As aminoamidas sido actualmente os AL mais utilizados, embora a
sintese e utilizacdo clinica deste tipo de farmacos se estenda por quase
todo o século XX até a actualidade (a lidocaina foi introduzida na pra-
tica clinica em 1939, enquanto que a sintese e isolamento da mepivaca-
ina e da bupivacaina datam de 1957).

Assim, se nos fixarmos apenas nas datas de inicio de utilizacdo dos
diferentes AL (e aqui referimo-nos apenas os mais utilizados), podemos
apenas referenciar como «novos» os dois compostos cuja experiéncia
clinica se reporta a dltima década — a ropivacaina e a levobupivacaina
— sem que isso signifique que alguns dos antigos tenham perdido terre-
no ou sido ultrapassados nas suas caracteristicas terapéuticas tnicas
pelos mais novos (Quadro 2).

Estrutura dos nervos e troncos nervosos e
principios basicos da fisiologia da conducao

Nio se pode falar de AL sem relembrar algumas nocoes basicas da
estrutura da célula nervosa e da fisiologia da conducao.

Os nervos periféricos (prolongamentos dos neurénios periféricos)
sdo compostos por fibras mielinizadas e ndo-mielinizadas rodeadas de



Figura 2.

uma bainha de tecido conjuntivo — o epineurum (Fig. 2 A). Dentro
deste, as fibras agrupam-se em fasciculos rodeados por outra bainha
- o perineurum (Fig. 2 B).

Os feixes de fibras nervosas individuais (axénios) estdo rodeados
por uma camada de células gliais — o endoneurum (Fig. 2 C).

Cada axo6nio tem ainda uma bainha celular propria — a bainha de
Schwann — que se enrola em espiral (Fig. 2 E) em toda a sua exten-
sdo, sendo interrompida a intervalos por zonas de juncio - os nédu-
los de Ranvier (Fig. 2 G) - onde o ax6nio contacta com o meio
extracelular, constituindo-se como o local de eleicao para a accio
dos AL.

As raizes espinhais tém estruturas semelhantes, mas com algumas
diferencas:

- A bainha de Schwann é substituida por uma bainha de oligoden-
drocitos.

— O perineurum é continuo com a aracnoideia.
— O epineurum é continuo com a dura-mater.

Quer o neurénio quer os seus prolongamentos axonais apresentam
uma membrana celular lipidica salpicada de inimeras estruturas pro-
teicas a superficie. Estas actuam como receptores especificos iénicos
(e também de anestésicos locais) — constituindo «canais de passagem»
(Fig. 3) — permitindo trocas destes elementos entre o meio intracelular
e extracelular, alterando assim a carga eléctrica de cada lado da mem-



Figura 3.

brana - esta alteracao permite a despolarizacdo da membrana neural,
sendo a base de todos os fenémenos fisiol6gicos ligados a conducao
dos estimulos periféricos para o sistema nervoso central (SNC).

Os dois principais ides envolvidos nos mecanismos da condugdo sao
o so6dio (Na+, predominantemente extracelular) e o potassio (K+, pre-
dominantemente intracelular), ambos de carga positiva mas cujas dife-
rentes concentracoes de cada lado da membrana (Fig. 3) permitem man-
ter o meio intracelular num estado de ligeira negatividade (=70 a -90 mV)
em repouso — o «potencial de repouso».

Quando existe estimulacdo nervosa (como a originada a partir dos
neurénios nociceptores, por exemplo), a membrana torna-se permeavel
ao Na+ que € transportado activamente através dos seus canais que se
abrem especificamente nesse sentido, diminuindo a carga negativa in-
tracelular. Ao atingir-se valores de -50 mV, atinge-se o denominado
«limiar excitatério minimo», havendo entao lugar a uma abertura gene-
ralizada dos canais i6nicos de sédio, permitindo uma passagem abrup-
ta de grandes quantidades deste ido para o meio intracelular — este facto
faz aumentar a carga + no meio intracelular que, ao atingir os +40 mV,
origina a «despolarizacio da membrana», geradora da corrente eléctri-
ca responsavel pela transmissido do estimulo em direccdo ao SNC (me-
dula — cérebro).

Apbs a despolarizacio, fecham-se os canais de sédio, passando a
membrana a ficar permeavel ao K+ que se desloca passiva e lentamen-



te para o meio extracelular até ao restabelecimento do potencial de
repouso - durante este periodo (0,4 a 0,6 segundos), a membrana esta
refractdria a novos estimulos —«repolarizacao».

A importancia da situacdo dos canais iénicos é assim crucial (prin-
cipalmente os de Na+), podendo variar desde completamente fechados
- inactivados — a parcialmente abertos ou completamente permeaveis
— activados.

Mais recentemente, a descoberta e inactivacio de canais especificos
do célcio (Ca++) pelos AL, assumiu aspectos relevantes na melhor
compreensao do fenémeno da conducéo, assim como na prevencio de
libertacdo de determinados neurotransmissores (como o glutamato) e
neuromoduladores (como a substancia P) essenciais para transmisso
nociceptiva aguda.

Mecanismo de accao dos anestésicos locais

Quer os antigos quer os modernos anestésicos locais, independentemen-
te de se encontrarem na sua forma neutra ou ionizada, inibem e inactivam
principalmente os canais de sédio (a inactivacdo dos canais de potéssio
e calcio assume uma importancia de 2.2 linha) em todos os locais do
organismo onde existam membranas neuronais, de duas formas:

- Inibicao ténica — para estimulos de baixa frequéncia (< 0,5 Hz),
preferencialmente nos canais activados ou parcialmente ac-
tivados, mas, dependendo do anestésico local, podem tam-
bém ligar-se aos canais inactivos bloqueando-os completa-
mente.

- Inibigdo fasica - para estimulos de alta frequéncia, ocorrendo
no inicio da activacido podendo inactiva-los completa ou par-
cialmente, podendo por isso persistir algum trafego i6nico
(dai a dificuldade em ser 100% eficaz nalgumas técnicas de
bloqueio regional na fase aguda de determinadas sindromes
algicas).

Os locais de ligacao dos AL aos canais de Na+, K+ e Ca++ ndo sdo
totalmente conhecidos, predominando a teoria dos receptores especi-
ficos baseada no facto de determinados AL terem maior afinidade para
os canais abertos ou inactivados previamente pela sua accio especi-
fica e menor para os canais em repouso (como a lidocaina), dissocian-
do-se rapidamente destes ultimos (a bupivacaina, por exemplo, disso-
cia-se lentamente de todos eles, daf a dificuldade em tratar complicacdes
cardiacas resultantes de reaccdes de toxicidade).



Quadro 1.

Tipo de fibra Subtipo Mielinizacao Didmetro (um)
A o ++++ 12-22
B +++ 6-12
Y ++ 3-6
) + 1-5
B + 1-5
C sC - 0,3-1,3
dyc - 0,3-1,5

De uma maneira geral, a ac¢do dos AL depende basicamente de:

- Concentracio anestésica minima (CAM), definida como a con-
centracao minima de AL necessaria para bloquear a conducéo de
um impulso ao longo de uma fibra nervosa dentro de um periodo
de tempo determinado. Esta depende in vivo e de uma maneira
geral de varios factores, como a diluicio da massa anestésica nos
fluidos extracelulares, do peso molecular do agente e da sua li-
possolubilidade, factor primordial no ultrapassar das barreiras
que protegem a fibra axonal. A CAM é, por exemplo, directamen-
te proporcional a concentracido do meio extracelular em célcio.

- Diametro e grau de mielinizacio das fibras nervosas, é de impor-
tancia primordial sendo geralmente mas facil na fibra nao-mieli-
nizada (bloqueio tipo «tudo ou nada») do que nas fibras mielini-
zadas, onde o AL apenas entra em contacto com os axénios ao
nivel dos nédulos de Ranvier. A CAM tera de ser assim maior
para as fibras motoras tipo Ao (Quadro 1) e menor para as fibras
C. O diametro dos nervos e das fibras mielinizadas é importante
devido a espessura das barreiras pré-axonais que as solucoes AL
tém de ultrapassar, mas também porque, quanto maior o diame-
tro, maiores sdo as distincias entre os nédulos de Ranvier con-
tiguos (e é necessario bloquear no minimo trés para que exista
interrupcao total da conducio).

- A farmacocinética do AL é importante, uma vez que os AL se
comportam de forma diferente quando introduzidos nos diferen-
tes compartimentos organicos. Ela influencia a sua eficacia tera-
péutica, a sua poténcia, actividade biolégica e toxicidade e com-
preende varios aspectos:

e a difusdo do AL do local de administracido depende de varios
factores, como a maior concentracdo e volume das solucdes



(maior capacidade de difusdo), maior viscosidade, maior quan-
tidade de tecido adiposo local, pH da solucdo a acidose teci-
dular e aumento da fraccio ionizada do farmaco (menor capa-
cidade de difusdo);

e grau de absorcdo sistémica: a sua lipossolubilidade permite a
maioria dos AL uma grande penetracao no endotélio vascular,
sendo uma grande parte absorvida para a circulacio, depen-
dendo obviamente do grau de vascularizacdo local, do débito
cardiaco (DC) e do préprio efeito vasoconstritor ou vasodila-
tador do famaco (ex.: bupivacaina e lidocaina vasodilatadoras,
e mepivacaina, prilocaina e ropivacaina vasoconstritoras);

e distribuicdo e redistribuicdo: ap6s absorcdo sistémica, grande
parte do volume circulante é absorvido pelo pulméao. Este efeito
¢ infelizmente de curta duracio, sendo a massa de AL de novo
libertada para a circulagio. A ligacdo a o-1 glicoproteina, existen-
te no plasma e tecidos (a ligacdo aos eritrdcitos é menos impor-
tante), constitui assim o principal compartimento de distribuicao
dos AL (de relembrar que apenas a fraccio livre é activa na
membrana neuronal e apenas esta fraccao pode passar a barreira
hematoencefilica). Outro factor importante é o pH, uma vez que
para valores de 7,4, mais de 75% dos AL sdo ionizados, distribuin-
do-se pelas areas corporais com maior contetido de agua, pelo
que o volume de distribuicio diminui com a idade;

e metabolismo: os aminoésteres sao hidrolisados pelas pseudo-
colinesterases plasmaticas (e também hepaticas). Sdo teorica-
mente farmacos mais seguros por esta razio, embora possa
haver saturacdo das pseudocolinesterases se um bolus exces-
sivo de Al for administrado endovenosamente. As aminoami-
das sdo metabolizadas no figado inicialmente por oxidacido e
posteriormente conjugadas com o acido glucorénico e outros
aminoacidos, para poderem ser excretadas pela bilis e urina.
A farmacocinética destes AL depende assim do grau de extrac-
cao hepatica que é diferente de fArmaco para fArmaco. A tni-
ca aminoamida que foge a este tipo de metabolismo ¢ a prilo-
caina, que é também hidrolisada pelas pseudocolinesterases
plasmaticas e cujos metabolitos podem predispor a meta-he-
moglobinemia em casos de administracao de doses altas.

Toxicidade dos anestésicos locais

A toxicidade no SNC e a cardiotoxicidade dos AL é directamente pro-
porcional aos niveis plasméaticos presentes apds a absorcio sistémica.
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Figura 4. Toxicidade por tipo de bloqueio.

Os sintomas e sinais resultantes de reaccoes de toxicidade reportados
ao SNC e sistema cardiovascular resultam principalmente da eventual
injeccao intravascular acidental de um bolus excessivo de AL do que
da difusdo e absorc¢ao normais a partir dos locais de administracdo. No
entanto, o grau de vascularizacio varia conforme os locais de adminis-
tracdo (e obviamente a possibilidade de reaccoes adversas ligadas a
absorcao rapida de concentracoes plasmaticas téxicas), tornando pos-
sivel estabelecer um ranking de locais de maior ou menor grau de
probabilidade para reacc¢oes de toxicidade (Fig. 4).

A captacdo imediata pelo pulméo de cerca de 90% do AL circulante é
um importante tampao contra o aparecimento imediato destas reaccoes,
embora de curta duracdo pois a massa anestésica é progressivamente
devolvida ao plasma devido ao alto grau de reparticio pulmao/sangue.

Factores que modifiquem os compartimentos de distribuicido dos AL
tém uma influéncia crucial no aparecimento de niveis plasmaticos mais
altos, como o amento (por exemplo no pés-operatdrio) ou a diminuicao
das proteinas de transporte ou administracio de mais do que um anes-
tésico local em solu¢do (ambos competem para a ligacdo a o-1 glico-
proteina). Farmacos ou situacoes patolégicas que diminuam o fluxo
hepatico (e obviamente a extraccdo hepatica de AL) afectam profunda-
mente o metabolismo dos AL, contribuindo para o aumento da fraccao
livre no plasma (de relembrar que apenas esta passa a barreira hema-
toencefalica e tem capacidade para bloquear os canais i6nicos e natu-
ralmente a conducao).

Varios sdo os locais onde os AL podem induzir reac¢oes de toxi-
cidade e/ou efeitos secundarios, variando de fairmaco para farmaco:

— SNC: é geralmente o primeiro a ser afectado nomeadamente
com sintomas prodrémicos (tonturas, tinitus, parestesias pe-



riorais, etc.), que precedem o aparecimento de convulsdes (por
bloqueio das vias inibitérias ao nivel da amigdala) e posterior-
mente depressdo central com paragem respiratéria e eventu-
almente cardiaca, a medida que os niveis plasmaticos aumen-
tam. Nem todos os AL tém as mesmas capacidades de induzir
convulsoes (por exemplo a lidocaina é anticonvulsivante para
niveis entre os 2-4 ng/ml, mas acima dos 10 pg/ml provoca con-
vulsoes).

- Sistema cardiovascular: sdo raras e sempre posteriores ao apa-
recimento de sinais e sintomas no SNC. Referidas com mais én-
fase no que respeita a bupivacaina, que necessita de niveis toxi-
cos plasmaticos trés vezes superiores aos necessarios para a
producdo de efeitos no SNC. O bloqueio de longa duracdo por
parte daquele farmaco dos canais de Na+, Ca++, e K+ do tipo
slow in-slow out nas fibras de Purkinge e no préprio musculo
cardiaco pode levar a bradicardias (e/ou arritmias ventriculares
por mecanismo de reentrada), hipotensido por baixa do DC e
eventualmente ao colapso cardiovascular, colocando-se a hipétese
da toxicidade do SNC (indutora de hipercapnia e hipoxemia)
concorrer para o mesmo desfecho.

- Reacgdes alérgicas: mais comuns nos aminoésteres e ligadas a
mecanismos de pré-sensibilizacio ao acido Para-Amino-Benzoi-
co (PABA) que se encontra presente, por exemplo, em muitos
produtos de cosmética. Muitas ditas «reaccoes alérgicas aos
AL» sdo confundidas com respostas vagais durante a execucio
de bloqueios e ou outras reaccdes adversas por injeccio intra-
vascular.

- Miotoxicidade: relacionada com administracdes intramusculares
de AL em altas concentracdes (ex.: bloqueios retrobulbares em
oftalmologia).

— Neurotoxicidade: potencialmente comum a todos os AL (mas
mais ligada a lidocaina), devido a acumulacdo de AL em altas
concentracdes perto de troncos nerosos (ex.: sindroma da cauda
equina) e muitas vezes confundido com administra¢des intraneu-
rais (neurotrauma directo).

O que trazem de novo os novos anestésicos
locais?

A preocupacido gerada a propésito da publicacdo na literatura inter-
nacional de alguns casos de cardiotoxicidade ligados ao uso da buvi-



Quadro 2.

% de Fraccio Eliminacdo Tempo de Coeficiente
ligacdo as livre (1/h/kg) semivida de extraccio
proteinas plasmatica (h) hepatica

Lidocaina 55-65 0,30 0,30-1,90 1-2,2 0,63
Mepivacaina 75-80 0,20 0,17-1,10 1,7-6,9 1,8
Bupivacaina 85-90 0,05 0,30-0,50 1,2-2,9 0,31
Ropivacaina 94 0,06 0,72+0,16 0,8-2,9

Levobupivacaina 97 ? ? 2,1-4,3 =a

bupivacaina ?

caina (racémica), levou ao desenvolvimento de dois novos AL - a
ropivacaina (introduzida na pratica clinica ha cerca de 10 anos) e a
levobupivacaina mais recentemante.

Tratam-se na realidade de dois AL da classe das aminoamidas, sen-
do a ropivacaina um N-n propyl homélogo da mepivacaina e da bupi-
vacaina, diferindo destes agentes porque apenas o S-isémero deste novo
composto foi desenvolvido para utilizacio clinica. A levobupivacaina é
um S-isémero simples da bupivacaina.

Varias conclusoes podemos tirar dos inimeros estudos publicados,
da experiéncia clinica de utilizacdo destes farmacos e do seu perfil
farmacocinético (apés absorcao sistémica como constam os dados dis-
poniveis no quadro 2):

— A levobupivacaina tem um perfil farmacocinético semelhante a
bupivacaina, com uma semivida de eliminacio mais longa.

- A ropivacaina tem uma fraccao livre maior que a da bupivacaina,
podendo por isso proporcionar reaccoes de toxicidade precoce
ao nivel do SNC, embora esse facto seja contrariado por uma
maior afinidade ou ligacio as proteinas plasmaticas.

— A ropivacaina tem um tempo de eliminacdo mais rapido que a
levobupivacaina ou a bupivacaina.

— Nenhum dos farmacos beneficiou com a adicdo de vasoconstri-
tores as solugdes, em termos de diminuicdo na velocidade de
absorcao.

- A levobupivacaina tem uma forte ligacdo as proteinas plasmati-
cas, indicando uma menor possibilidade de provocar toxicidade
no SNC versus a ropivacaina e a bupivacaina.



- Qualquer dos dois novos agentes mostrou em variadissimos es-
tudos clinicos um menor indice de toxicidade cardiaca, quer ao
nivel do musculo, quer ao nivel do sistema de conducio, poden-
do pensar-se que qualquer dos firmacos se comporta, no que
respeita ao bloqueio dos canais i6nicos (Na+, Ca++ e K+), mais
como um slow in-fast out do que os tipicos slow in-slow out da
bupivacaina, indicando assim uma maior capacidade de reversiao
e/ou melhor resposta terapéutica a qualquer reaccao cardiot6xi-
ca do que no caso desta ultima.

Atendendo a que a cardiotoxicidade é um fenémeno extremamen-
te raro (posterior ao aparecimento de sintomatologia téxica ligada
ao SNC, necessitando de uma maneira geral de niveis sistémicos trés
vezes superior a esta) e que os perfis farmacocinéticos pouco dife-
rem do AL de longa duracio-padrio, é licito fazer a pergunta: para
qué novos anestésicos locais com o vastissimo arsenal terapéutico
em farmacos deste tipo (apenas foi possivel falar dos principais
porque de facto existem muitos mais!) de que dispde a comunidade
médica?

Bloqueio diferencial

Esta sera talvez a grande novidade destes novos farmacos.

Teoricamente, é possivel obter bloqueios sensitivos preservando a
funcio tactil e motora com quase todos os AL, bastando para isso uti-
lizar solucoes mais diluidas, dependendo da CAM relativamente ao di-
ametro e comprimento da fibra nervosa.

O bloqueio parcial da fibra mielinizada ao nivel dos nédulos de
Ranvier transmite-se ao nédulo seguinte que despolariza gerando am-
plitudes cada vez mais baixas — um bloqueio a 80% dos canais de Na+
é suficiente para proporcionar um bloqueio incompleto, que segue
geralmente o mesmo padrao de prioridades dos bloqueio completos:
1.° vasomotor, 2.° temperatura, 3.° tactil e 4.° motor.

Quer a ropivacaina quer a levobupivacaina, em doses equipotentes
em relacdo a bupivacaina, podem proporcionar bloqueios sensitivos
completos sem interferir na area motora. Este facto é mais evidente em
bloqueios epidurais, de conducéo e periféricos, mesmo para concentra-
cOes anestésicas, mas menos evidente na utilizacdo intratecal.

Em concentracdes mais baixas (como em obstetricia e em analge-
sia pés-operatéria), a preservacio da funcdo motora é ainda mais
aparente podendo proporcionar walking epidurals e/ou a deambula-
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cdo precoce, tdo importante na recuperacio e prevencio dos fenome-
nos tromboembdlicos.
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Analgesia por infiltragdo com
anestésicos locais

LuciINDO ORMONDE

A analgesia por infiltracdo (AI) como sucedaneo da anestesia por in-
filtracdo, tem sido uma técnica votada ao abandono. Encarada por
muitos como fazendo parte de uma medicina arcaica, negligenciada
por outros e desacreditada por alguns, mantém-se no entanto na pra-
tica médica em muitas especialidades.

Fiavel, simples de executar e de baixo custo, a infiltracdo é subuti-
lizada nas suas indicacdes. Os obstaculos para a sua efectivaciao sio
essencialmente de ordem organizacional e logistica, mais do que de
ordem cientifica ou técnica.

Ressalta ainda a discussio relacionada com a andlise da evidéncia
cientifica sobre esta técnica, havendo no entanto muitos resultados
dispares, resultado da falta de homogeneidade de grupos de compara-
cdo, assim como da diversidade técnica da execucdo da infiltracio.
O seu campo de utilizacdo cobre a analgesia per e p6s-operatéria, assim
como o tratamento de dores traumaéticas e crénicas.

A anestesia local define-se como uma perda de sensibilidade numa
area circunscrita do corpo, causada por uma diminuicdo da excita-
¢d0 nas terminacdes nervosas ou uma inibicdo do processo de con-
ducio nos nervos periféricos.

Existem muitas formas de inducdo de anestesia local, mas clinica-
mente so se utiliza a induzida por anestésicos locais (AL), transitéria e
completamente reversivel.

Consideram-se dois tipos de conceitos:

- Analgesia por infiltracdo, a injeccdo de um agente analgésico no
espaco sub-cutaneo ou na parede musculo-aponevrotica, procu-
rando obter-se uma difusao local do AL.

— Analgesia por instilacdo, uma infiltracdo numa serosa (peritoneu,
sinovial articular...), sendo diferente a absorcdo sistémica do
produto.

Alguns exemplos de utilizacdo da infiltracdo ou instilacio com anes-
tésicos locais sdo:
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Figura 1.

— L correccdo de hernia inguinal.

- L articular ap6s cirurgia do ombro ou do joelho.

- I local em cirurgia plastica (tumescéncia local).

- L em cirurgia proctoldgica.

- I parede apo6s laparotomia, cirurgia ortopédica ou da tirdide.
— L intraperitoneal apds cirurgia da vesicula.

— L das trompas e da mesosalpinge.

— L do escalpe em neurocirurgia.

- I daloca amigdalina pés-amigdalectomia.

- L intrapleural em certas indicacdes de cirurgia téracica e abdo-
minal.

A Al integra-se no conceito de analgesia multimodal e possui actu-
almente um papel na prescricdo terapéutica em analgesia do p6s-ope-
ratério, associando-se tanto a uma administracdo de analgésicos sisté-
micos assim como a uma analgesia efectuada através de via neuroeixo
ou nervos periféricos (Fig. 1).

Igualmente, a aplicacdo da Al enquadra-se no conceito de analgesia
por pré-empcao, sendo no entanto o nimero de estudos envolvidos,



alvo de alguma discussdo metodoldgica. Alguma consisténcia de evi-
déncia da validade deste conceito, passa pelos resultados apresentados
em trabalhos onde a Al com AL esta presente.

Aspectos fisiopatologicos

A mensagem nociceptiva resulta da estimulacio de nociceptores modu-
lados pela ac¢io de numerosos mediadores periféricos. Trés elementos
algbgénicos estdo envolvidos:

— A lesdo tecidular que activa directamente os nociceptores.

— Os processos inflamatérios que activam os nociceptores ou os
sensibilizam aos diversos agentes capazes de os activar.

- As substancias libertadas pelos nociceptores que séo responsa-
veis por uma auto-estimulacdo nervosa.

Os AL do tipo amida, os mais utilizados para a anestesia/analgesia,
sdo capazes de agir de varias formas sobre a componente periférica da
dor (accao directa e indirecta sobre a fibra nervosa, efeito sobre o re-
flexo axonal e sobre a reaccdo inflamatéria).

A lesdo inicial, responsavel pela dor periférica, conduz a fenomenos
de hipersensibilidade, tendendo a aumentar e cronificar a sensacao
dolorosa (hiperalgesia primaria e secundaria). Esta hiperalgesia depen-
de de mecanismos periféricos e centrais, constituindo a infiltracio de
AL pela accio sobre os componentes periféricos destes fenémenos uma
forma de limitar a hiperalgesia.

Alguns tipos de infiltracao

Infiltracdo de paredes abdominais

A dor pés-operatéria tem diversas determinantes, dependendo igual-
mente do tipo de intervencao:

- Somatica de origem cutanea.

- Somatica de origem profunda que provém dos musculos, liga-
mentos e fascias.

- Visceral, em que os principais estimulos sdo a inflamacédo, a
distensiao e a torsao.

A eficécia da infiltracdo depende da importancia da dor somatica parie-
tal por comparacao a dor visceral e a infiltracdo eficaz dos diferentes planos
onde se origina a dor. Depende ainda do volume e dose de AL utilizado.



Os trabalhos apontam para uma maior eficicia na infiltracdo da
ferida por herniorrafia, comparada com outras como as feridas opera-
térias para histerectomia ou colecistectomia em que o componente de
dor visceral tem um papel importante.

Em relacéo a cirurgia da hérnia, foram divulgados muitos trabalhos
onde a variabilidade de AL e concentracdes utilizadas vao da bupivaca-
ina 0,25% (40 ml) e 0,5% (15 ml) a ropivacaina 0,25 e 0,5% (40 ml).
O tempo de duracdo da analgesia variou entre a 1.2 hora de pés-opera-
tério e as 48 h. A associacio ao bloqueio do ileoinguinal e ileo-hipogas-
trico resultou num aumento da duracdo do bloqueio quando comparada
com a infiltracio parietal isolada.

Um trabalho utilizando ropivacaina (Johansson B, et al.) demonstrou
nas colecistectomias classicas (via aberta), uma melhoria da dor a mobili-
zacao, assim como a pressao, durante as primeiras seis horas no seguimen-
to da infiltracdo de 70 ml de ropivacaina a 0,25% (175 mg) da parede.

Em colecistectomias por celioscopia, Thiry E, et al. demonstraram a
importancia da dor visceral, tendo Goegler S, et al. mostrado que
a administracido de AL por um catéter subfrénico se acompanhava de
uma melhoria da analgesia até a 6. hora, utilizando um grupo compa-
rativo classico de morfina endovenosa.

Papagiannopoulou P, et al., num estudo comparativo entre ropivaca-
ina a 1% e levobupivacaina a 0,5%, com um grupo-piloto com soro fisio-
légico a 0,9%, concluiu que a infiltracio local prévia dos locais de intro-
ducdo dos trocarts, em cirurgia para colecistectomia laparoscoépica,
resultava em melhores resultados em alivio da dor por parte do grupo da
levobupivacaina sobretudo pela duracio de ac¢io do efeito analgésico.

Das técnicas de infiltracdo descritas, a que parece corresponder aos
melhores resultados corresponde a uma infiltracdo plano por plano,
respeitando a progressdo cirurgica:

- Infiltracdo da epiderme.

Derme.

Supraponevroética.

Infra-aponevrética.
Instilacdo intraperitoneal
A administracdo intraperitoneal de 80 ml de lidocaina a 0,5% ou de

bupivacaina a 0,125% com adrenalina durante a cirurgia com laparos-
copia foi efectiva no alivio da dor a nivel escapular.



A instilacdo da mesosalpinge com bupivacaina a 0,5%, permitiu di-
minuir a dor pélvica profunda secundaria a esterilizacio tubaria.

Para a dor consecutiva a colecistectomia, a injeccao no espaco inter-
hepatodiafragmatico é um gesto eficaz. Uma dose de bupivacaina a
0,5%, 15ml ¢/ adrenalina ou ropivacaina a 0,5%, 30-40 ml, parece ser uma
boas opcoes.

Injeccoes intra-articulares

A analgesia intra-articular é hoje utilizada essencialmente na cirurgia
do joelho e do ombro. A administracio de AL na capsula articular con-
duz a uma reducao das aferéncias nociceptiveis veiculadas ao nivel da
medula. Administracdes de 150 mg de bupivacaina associadas a 2 mg
de morfina produziram mais de seis horas de analgesia.

Infiltracdo da loca amigdalina

Jebels JA, et al. demonstraram que a infiltracao de locas amigdalinas
em criancas, antes da sua ablacdo com bupivacaina a 0,25%, conduz a
uma diminui¢io da dor pds-operatoria no movimento de degluticio nos
10 dias subsequentes a intervencao cirurgica. Neste trabalho, o grupo
de referéncia utilizou soro fisiol6gico.

Instilacao pleural

Permite a obtencdo de uma analgesia téraco-abdominal unilateral. Esta
de uma forma restrita indicada em intervencdes da parede toracica (no
contexto do trauma), incisdes subcostais, lombotomias e incisdes pa-
ramedianas.

O modo de accio desta técnica passa pela difusdo de AL através da
pleura parietal até aos nervos intercostais, bloqueando-os, assim como
da cadeia paravertebral explicando-se a analgesia visceral abdominal.
Existe igualmente uma analgesia de contacto interpleural e um certo
bloqueio frénico parcial.

As doses utilizadas sdo de cerca de 15-20 ml de AL (bupivacaina 0,5%,
ropivacaina 7,5% ou levobupivacaina 0,5%). A duracdo da analgesia em
geral varia entre 4-6 h, podendo em certos casos chegar as 8 h. Para
uma melhor eficacia da dose administrada, conta mais a concentracio
do AL do que o volume administrado.

Num doente em dectibito dorsal, a injeccdo intrapleural de AL con-
duz a uma analgesia que se estende de D3-D4 a D9-D10. A extensdo da



Quadro 1. Infiltracdo — o processo

Regras a respeitar

— Verificacdo da possibilidade de alergia ao AL

— Dose maxima de AL reportada ao peso do doente

— Infiltracdo deve ser efectuada em local anatémico conhecido pelo
executante de forma a serem respeitados os passos anatémicos em causa
Utilizacao de agulhas subcutaneas para infiltracdo com seringas de 10 cc
oub cc

Distribui¢ao uniforme do farmaco

analgesia relaciona-se com o posicionamento do doente. Em funcio da
zona-alvo a analgesiar, o doente posiciona-se de forma que o AL se situe
defronte do espaco metamérico correspondente a zona operatoria.

Propriedades antibacterianas

Na utilizacdo de AL em infiltracdo, tem sido explorada alguma accio
antimicrobiana dos mesmos, existindo alguns trabalhos que pretendem
evidenciar in vitro essa possibilidade. Comparados AL como ropivaca-
ina, bupivacaina, lidocaina, prilocaina e levobupivacaina, parece haver
uma boa actividade antimicrobiana por parte da lidocaina e um pouco
menor da bupivacaina, sendo a da levobupivacaina fraca e a da ropiva-
caina quase nula. De qualquer forma, as condicdes em que estas de-
monstracoes sdo efectuadas afastam-se das situacdes in vivo, pois em
laboratorio sdo utilizadas concentracdes elevadas de colénias.

Propriedades anti-inflamatorias

Outra possivel vantagem da utilizacdo de AL passa pelo conhecimento
de algumas propriedades anti-inflamatérias evidenciadas em alguns
trabalhos sobre a utilizacdo de lidocaina e ropivacaina. A utilizacio
clinica de AL com o propésito explicito de modular a excessiva respos-
ta inflamatoria é credivel, sendo o tratamento da colite ulcerosa com
enemas de lidocaina, e ropivacaina mais recentemente, um desses
exemplos.

Conclusao

O desenvolvimento crescente da cirurgia mini-invasiva e da cirurgia
ambulatéria fez ressurgir o interesse pelas técnicas de infiltracdo na
analgesia do pés-operatorio, pois elas aliam simplicidade, eficacia e
seguranca. O aparecimento dos novos anestésicos locais, com o seu



perfil de seguranca ligado a uma menor toxicidade em relacdo a bupi-
vacaina, permitira o aumento de doses de infiltracdo. No entanto, a
investigacao continua.
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Anestésicos locais
e bloqueios periféricos

EDGAR RIBEIRO LOPES

Os bloqueios de nervos periféricos tém actualmente um papel destaca-
do na pratica clinica em anestesia.

A abordagem multimodal no tratamento da dor aguda, peri e pds-
operatéria, encontrou neles um componente indispensavel para a sua
concretizacido e desenvolvimento.

Nesse papel destacado dos bloqueios periféricos, os anestésicos
locais (AL) sdo estruturantes para a sua eficacia.

Importara sublinhar algumas caracteristicas que os tornam tao efec-
tivos:

- Eficacia analgésica maxima com reduzidas ou nulas repercussoes
sistémicas, preservando a homeostasia pela neutralizacdo dos
reflexos neuro humorais despertados pela dor.

- Versatilidade de utilizacdo, de acordo com os objectivos terapéu-
ticos:

e maxima analgesia, com bloqueio motor associado, na fase ci-
rurgica;

e manutencio da eficicia analgésica, sem compromisso motor,
quando for esse o objectivo terapéutico.

— Possibilidade de controle temporal da duracdo e intensidade do
bloqueio, pelo recurso a técnicas de administracdo continua de
AL, explorando o cateterismo perineuronal de plexos e troncos
Nervosos.

— Multiplicidade de abordagens dos territérios a bloquear, contor-
nando obsticulos varios:

e constrangimentos anatémicos locais ou regionais que condi-
cionem posicionamentos ou zonas de abordagem;

e restricdes decorrentes da exigéncias de abordagem cirirgi-
ca ou de posicionamento durante a vigéncia do bloqueio
(aleituamento, deabulacio, fisioterapia continua ou intermi-
tente);



¢ inervacdo multipla dos territérios a bloquear.

- Seguranca de utilizacdo muito significativa, desde que respeita-
dos alguns principios bem estabelecidos:

e seleccdo da técnica ou técnicas em que haja experiéncia ante-
rior do executante e sejam, simultaneamente, descritas como
tendo menor incidéncia de complicacdes;

e opcao por técnicas que, embora assegurando a maxima eficacia,
resultem na simplificacio e reducdo do niimero de abordagens;

e seleccionar os AL tendo em consideracao o seu perfil farma-
cocinético e, particularmente, o seu perfil de seguranca no que
toca a manifestacoes de toxicidade. A adequacdo dos AL ao
paciente, em funcio da condicdo clinica prévia, idade, peso,
bem como de capacidade de cooperacio, inscrevem-se nestes
objectivos.

e Privilegiar sempre a reducdo da massa de AL administrado,
seja pela reducdo de concentracdo, seja pela utilizacao de
técnicas de bloqueio continuo. Constitui a forma de esbater os
riscos de toxicidade aguda dos AL bem como de lesdes nervo-
sas que, nao sendo ameacadora da vida, podem acarretar graus
variados de incapacidade temporaria ou permanente.

Neste quadro geral de referéncias, e optando por uma metodologia
imbuida de algum didactismo, esta na hora de as traduzir em opcdes
praticas.

Material e métodos

Em primeiro lugar, referirei os AL que privilegio.

Utilizo de forma sistematica a mepivacaina, ropicavaina e a levobu-
pivacaina.

Pela revisao efectuada noutro capitulo deste volume, fica claro que
utilizo um de curta duracio e dois de longa duracio. Deles ressalta um
perfil de seguranca, no que concerne a toxicidade, que os aponta como
«melhor opcao».

Pela multiplicidade de apresentacdes farmacéuticas, no que respei-
ta a concentracdo, permitem um leque alargado de opcdes terapéuticas,
sem recurso a manipulacdes extemporaneas susceptiveis de erro, adul-
teracdo ou conspurcacdo. Nio utilizo solucdes aditivadas com vaso-
constritores.



Em funcdo das referéncias anatémicas descritas para cada abor-
dagem, inicio a procura da resposta ideal, utilizando uma agulha to-
talmente isolada acoplada a um neuroestimulador, com uma intensi-
dade de corrente de 1,0 mAmp, frequéncia 2 Hz e 300 ms de
duracdo.

A progressdo da agulha é acompanhada de reducdo sucessiva da
intensidade da corrente até um limiar inferior de 0,3/0,2 mAmp.

Uma vez estabilizada a posicdo da agulha, procedo a administracio
lenta e intermitente de pequenos volumes de AL (maximo 5 ml). A cada
fraccdo deve corresponder uma constante e progressiva elevacdo do
limiar minimo de estimulaco.

Sempre que esta sequéncia nio se verifique, ¢ mandatorio interrom-
per a administracdo de AL! Administracdo intravascular ndo-detectada
ou posicionamento inadequado da agulha poderao estar em causa!

Todos os equipamento de suporte de vida necessario, num quadro
de toxicidade grave por AALL, tém de estar em prontidio sempre que
se proceda a um bloqueio!

Se a opcao for introducdo de cateter para bloqueio continuo, o
procedimento tem algumas modificacdes. Desde logo se o cateter uti-
lizado é ou ndo passivel de estimulacéo.

Se nao, proceder-se-a a introducdo do cateter apés administracio
prévia de metade do volume prescrito para o bolus inicial a fim de
permitir a progressdo do cateter. Podera ser sentida uma resisténcia
inicial, fazendo-o avancar, na maioria dos casos, 3 cm para além da
extremidade da agulha.

Se for estimulavel, ha que tentar a progressiao do cateter apds ad-
ministracdo de pequeno volume de AL de baixa concentracdo, de modo
a permitir a persisténcia da resposta ao estimulo. S6 apds garantirmos a
correcta colocacdo do cateter se devera proceder a administracio do
volume de carga do AALL, apés a prévia certificacio da auséncia de
sangue a aspiracio ou por refluxo espontaneo.

Abordagem de plexos e troncos nervosos
Plexo braqueal

Para a analgesia do membro superior, as abordagens do plexo bra-
queal sdo multiplas, consoante a localizacdo mais ou menos proxi-
mal da lesdo. Ha trés abordagens que reinem o consenso na lite-
ratura:



Bloqueio interescalénio anterior

Para a cirurgia do ombro e 1/3 proximal do brago.

Executado em posicdo supino, é mais superficial, menos passivel
de complicacoes durante a execugdo. Particularmente recomendada a
técnica de bloqueio continuo para todas as situacoes exigindo analgesia
prolongada.

— Volume de carga + 40ml para bloqueio anestésico
— Volume de carga + 20ml para bloqueio analgésico
— Volume de perfusdo -5 a 10ml/h

AL utilizados:

- Levobupivacaina 6,25 mg/ml x 20 ml + mepivacaina 15,0 mg/ml
x 20 ml.

- Levobupivacaina 5,0 mg/ml x 20 ml.
— Levobupivacaina 2,5 mg/ml x 5 ml a 10 ml/h.
As respostas de eleicdo sdo a contraccio do deltéide e biceps.

A abordagem interescalénica posterior s6 tera justificacdo para
anestesia e analgesia na prétese do ombro e por razdes de exigéncia de
afastamento do campo cirurgico.

A posicao de execucdo é sentada. A proximidade do espaco epidu-
ral torna frequente o aparecimento de manifestacoes de bloqueio epi-
dural cervical, com parestesias no ombro contralateral como sinal pre-
coce.

O risco de puncdo vascular (artéria vertebral) é muito elevado. A
resposta de eleicdo é a contraccio do deltéide.

Bloqueio infraclavicular vertical (BIV)

Para cirurgia dos 2/3 distais do braco e cotovelo.

A rigorosa determinacdo do ponto médio entre a chanfradura ester-
nal e a extremidade, mais anterior do acrémio, sobre a clavicula, sdo a
chave para a execuc¢do deste bloqueio, reduzindo os riscos — pneumo-
térax/puncio vascular.

A extensdo dos dedos da méo e a flexdo medial sdo os estimulos de
eleicdo. Também esta abordagem permite a colocacio de cateter para
bloqueio continuo.



E uma abordagem que ultrapassa as limitacdes a abordagem axilar,
em caso de omartrose ou traumatismo do membro superior.

A abordagem infraclavicular justa coracoideia tem menor fiabilida-
de de resultados para o bloqueio continuo, embora o risco de pneumo-
térax, seja francamente diminuto. H4 também risco de lesdo vascular.

Bloqueio axilar

Ideal para a cirurgia da méao.

De facil execucdo, com riscos reduzidos associados a sua realiza-
cdo, também permite o cateterismo da bainha, podendo o cateter pro-
gredir até 5 cm para além da extremidade da agulha. Os AL utilizados
dependem do objectivo da anestesia/analgesia.

Para a cirurgia da mao com reduzido componente algico, 3040 ml de
mepivacaina a 1% aditivada com bicarbonato de sédio a 8,4% (1 meq/10 ml)
sao suficientes.

Bloqueios do membro inferior
Para a analgesia do membro inferior temos duas abordagens funda-
mentais:

— Bloqueio do plexo lombar por via anterior (femural) ou posterior
(compartimento do psoas).

- Bloqueio do ciatico — proximal (infragliteo) ou distal (popli-
teo).

Pela utilizacdo judiciosa das duas abordagens, temos armas para

efectivo bloqueio analgésico do membro inferior, em toda a extensao.

Bloqueio plexo lombar (abordagem posterior) —
compartimento do psoas

Abordagem de Capdevilla: L4 retine actualmente maior consenso no
bindmio eficdcia/seguranca de execucao.

Particularmente indicada para analgesia cirirgica do membro infe-
rior — joelho e coxa — necessitando a colocacdo de garrote na raiz da
coxa, associado a bloqueio ciatico proximal.

- Estimulo ideal: resposta do quadricipede femural.

— Volume de AL:



e 30 a 40 ml de volume na técnica do bolus de carga,
e 5 a 15 ml de volume para perfusio continua.

Os riscos na execucdo do bloqueio do compartimento do psoas tem
a ver com a proximidade do espaco epidural. Bloqueio epidural ou
mesmo BSA total devido aos volumes utilizados, sdo uma possibilidade
a considerar. A dose-teste é fundamental.

Bloqueio femural

Bloqueio muito popular, de execuc¢ao facil, tem todavia limitacdes para
alguns territérios — obturador e fémuro-cutaneo, por vezes com bloqueios
insuficientes. A colocacdo de cateter tem de ser particularmente cuida-
dosa pelo risco da lesdo vascular, dada a proximidade anatémica.

Pode-se fazer progredir o cateter bastante para além da extremidade da
agulha para, em associacio com volume de carga generoso — 30 a 40 ml —,
minorar os riscos de bloqueio incompleto do obturador e fémuro-cutaneo.

Abordagem de eleicdo em situacoes de trauma com imobilizacio
forcada.

Bloqueio cidtico proximal (infragliiteo)

Realizado em decubito lateral e flexdo da coxa a 90°.

Referéncias anatémicas simples, auséncia de riscos maiores na sua
execucao e facilidade de cateterizacio fazem desta abordagem uma op¢ao
mais valida face a transgldtea (atravessamento de grandes massas muscu-
lares) ou a abordagem anterior (maior dificuldade de busca por maior
profundidade, risco de lesdo vascular acrescido por contiguidade).

— Volume de AL:
¢ 30-40 ml volume de carga;
e 5-15 ml volume de perfusio.

— Resposta ideal: dorsiflexdo do pé ou hiperextensio com flexdo
dos dedos.

Indicada para a cirurgia do joelho e distal da coxa.
Bloqueio cidtico distal (popliteo)

Também muito popular por ser de facil execucdo pelas referencias
anatémicas simples. Possibilidade de cateterismo ndo tio estavel



como na abordagem lateral, estd indicado na cirurgia do pé e, em
associacdo com o femural, para a cirurgia do tarso e perna.

- Volume de AL:
e 30 a 40 ml volume de carga,
e 5 a 10 ml/h volume de perfusio.

— Resposta ideal semelhante a da abordagem proximal.

Notas finais

Referi apenas um conjunto de abordagens de grandes troncos ou plexos
nervosos, baseado na conviccao de que a sua execucdo constitui, por
si s6, uma forma actual de abordar eficazmente a terapia da dor aguda
peri e pos-operatoria.

As exigéncias técnicas e de infra-estrutura que a sua execucao pres-
supde sdo largamente compensadas pela eficicia da analgesia e pela
possibilidade de a prolongar para além do periodo per-operatorio.

A progressiva importancia da cirurgia de ambulatério e os desa-
fios que nos levanta para garantir uma eficaz terapia da dor em
ambiente nao-hospitalar, vai motivar o recurso cada vez maior a
estas abordagens.

As condicionantes econdémicas que a nossa actividade actualmente
enfrenta, ndo deixardo de nos inquietar para elegermos, por acto cirtr-
gico conjuntos-padrdo de abordagem, optimizando a triade — eficécia,
seguranca, economia. Temos de nos antecipar, elegendo desde ja roti-
nas que procurem corresponder a esses desafios.

Bibliografia

Rowlingson JC. Update on Acute Pain Management. lars 2006 Review Course Lectures.
Wedwl DJ. Complications Of Neuraxial Blocks. Iars 2006 Review Course Lectures.

Liu SS. Update in use of continuos perineural catheters for Postoperative Analgesia. Iars 2006 Review Course
Lectures.

Ashburn MA, Caplan A, Carr DB, et al. Practive guidelines for acute pain mangement in the perioperative
setting. Anesthesiology 2004;100:157381.

Prospect Working Group guidelines. Disponivel em: URL: www.postoppain.org. Accessed May 2005.

Rowlingson JC, Rawal N. Postoperative pain guidelines - targeted to the side of sugery. Reg Anesth Pain
Med 2003;28:265-7.

Fischer HBJ, Simanski CJP, on behalf of the PROSPECT group. A procedure-specific systematic review
and consensus recommendations for analgesia after total hip replacement. Anaesthesia 2005;
60:1189-202.

Cameron D, Gan TJ. Management of postoperative nausea and vomiting in ambulatory setting. Anesthesiol-
ogy Clin N Am 2003;21:347-65.

McGrath B, Elgendy H, Chung F, Kamming D, Curti B, Kings S. Thirty percent of pacients have moderate to
severe pain 24 hr after ambulatory surgery: a survey of 5703 patients. Can J Anesth 2004;51:886-91.



Chauvin M. State of the art pain treatment following ambulatory surgery. Eur J Anaesthesiol 2003;
20(S28):3-6.

Rawal N, Allvin R, Axelsson K, et al. Patient-controlled regional (PCRA) at home. Anesthesiology 2002;
96:1290-6.

Klein SM, Grant AS, Greengrass RA, et al. Interscalene brachial plexus block with a continuous catheter
insertion system and a disposable infusion pump. Anesth Analg 2000;91:1473-8.

Iifedl BM, Morey TE, Writh TW, et al. Continuous interscalene brachial plexus block for postoperative
pain controle at home: a randomized, double-blinded, placebo-controlled study. Anest Analg 2003;
96:1089-95.

Iifedl BM, Morey TE, Writh TW, et al. Continuous infraclavicular brachial plexus block for postoperative
pain controle at home. Anesthesiology 2002;96:1297-304.

Minville V, BenhamouD. Infraclavicular Brachial Plexus Block Versus Humeral Block in Trauma Patients :
A Comparison of Patient Comfort. Anesth Analg 2006;102:912-6.

Winnie AP, Collins KJ. The Subclavian Perivascular Technique for Brachial Plexus Anesthesia. Anesthesiol-
ogy 1964;25:353-63.

Grossi P. The infraclavicular brachial plexus block. Techniques in regional anesthesia and pain management.
Vol. 3. N.° 4. 1999. p. 217-21.

Grossi P. Tols to localize the brachial plexus block: The anesthetic line. Em: Highlights in Regional anesthe-
sia and Pain Therapy. Van Zundert A, ed. IX. 2000. p. 157-8.

Borgeat A, Ekatodramis G, Kalberer F, Benz C. Acute and non acute complications associated with inter-
scalene block and shoulder surgery: a prospective study. Anesthesiology 2001;95:875-80.

Klein SM, Greengrass RA, Grant AS, et al. Ambulatory surgery for multi-ligament knee reconstruction with
continuous dual catheter peripheral nerve blockade. Can J Anaesth 2001;48:375-8.

Dadure C, Capdevila X. Continuos Epidural Block Versus Continuos Popliteal Nerve Block for Postoperative
Pain Relief After Major Podiatric Surgery in Children: A Prospective, Comparative Randomized Study.
Anesth Analg 2006;102:744-9.

Capdevila X, Dadure C, Choquet O, Biboulet P, Ryckwaert Y, D’Athis F. Continuous psoas compartment
block for postoperative analgesia after total hip artroplasty: new landmarks, technical guidelines, and
clinical evaluation. Anesth analg 2002;94:1606-13.

Capdevila X, Coimbra C, Choquet O. Approaches to the lumbar plexus: sucess, risks, and outcome. Reg
Anesth Pain Med 2005;30:150-62.

Pousman RM, Sciard D. Total Spinal anesthetic after continuos posterior lumbar plexus block. Anesthesiol-
ogy 2003;98:1281-2.

Ainda S, Takahashi H, Shimoji K. Renal subcapsular hematoma after lumbar plexus block. Anesthesiology
1996;84:452-5.

Auroy Y, Benhamou D, Bargues L, et al. Major complications of regional anesthesia in France: The SOS
Regional Anesthesia Hotline Service. Anesthesiology 2002;97:1274-80.

Biboulet P, Aubas P, Bringuir-Branchereau S, Capdevila X. Postoperative analgesia after total-hip artroplasty:
Comparison of intravenous patient-controlled analgesia with morphine and single injection of femoral
nerve or psoas compartment block. A prospective, randomized, double-blind study. Reg Anesth Pain
Med 2004;29:102-9.

Zaric D, Boysen K, Christiansen J, Haastrup U, Kofoel H, Rawal N. Continuous sciatic nerve block: a new
method of analgesia at home after foot surgery — a randomised controlled trial. Acta Anaesthesiol
Scand 2004;48:337-41.

Iifeld BM, Morey TE, Enneking FK. Outpatient use of patient-controlled local anesthetic administration via
a psoas compartment catheter to improve pain control and patient satisfation after ACL reconstruc-
tion. Anesthesiology 2001;95:A38.

Iifeld BM, Morey TE, Wang Rd, Ennekin FK. Continuous popliteal sciatic nerve block for postoperative pain
control at home. Anesthesiology 2002;97:959-65.

Gisela Meier Md, Johannes Biittner Md. Regional Anaesthesia Pocket compendium of peripheral nerve
blocks. Arcis Publishing Company.

Mehrkens HH. Tutorial from the Ulm Rehabilitation Hospital. Peripheral Regional Anaesthesia.



Anestésicos locais na anestesia
do neuroeixo

LuciINDO ORMONDE

Em 1930, Faure e Basset caracterizavam os atributos da anestesia do
neuroeixo, pela analgesia e relaxamento muscular completos obtidos,
com a expressio «le mot fait 'image et il est bien justifié: c'est le
silence abdominal». Pela aparente simplicidade da sua execucao, em-
bora o acesso ao espaco epidural possa ser aparentemente mais dificil
que ao espaco subaracnoideu, esta apreciacio pode ser enganosa. Sim-
plicidade ndo significa facilidade, e vai longe o tempo em que com uma
seringa, uma agulha raquidiana ou de tipo thouy, um pouco de anesté-
sico local e... esta feito. As técnicas utilizadas para o bloqueio do neu-
roeixo refinaram-se. Hoje em dia, existem varias op¢des para a aneste-
sia e analgesia do doente que permitem atingir melhores resultados
terapéuticos.

A qualidade, seguranca e simplicidade da anestesia metamérica pro-
porcionada pela administracio espinal do AL, ao lado da previsibilida-
de dos seus efeitos téxicos, foram factores decisivos no actual desen-
volvimento da cirurgia. A associacdo de AL com opi6ides hidrossoliveis
(morfina) e lipossoluveis (fentanyl e sufentanyl) valorizou de forma
significativa a utilizacdo destes farmacos, ndo potencializando o blo-
queio motor ou autonémico dos AL e assegurando uma excelente anal-
gesia do pé6s-operatorio.

Anestesia intratecal

Factores que influem na accao dos AL
no espaco subaracnoideu

A anestesia subaracnoideia resulta do efeito de um AL administrado no
espaco subaracnoideu, onde existe uma outra solu¢do, o liquido cefa-
lorraquidiano (LCR). Antes de avancarmos, importa relembrar alguns
conceitos, para perceber a forma de actuacio anatomofisiofarmacold-
gica destes farmacos.

- Densidade (g/ml) de uma solucdo é o seu peso (em gramas) di-
vidido pelo seu volume (em mililitros) a uma determinada tem-
peratura (densidade da agua € de 0,993315 a 37°).



O peso especifico define a relacdo entre a densidade de uma
solucdo e a densidade da agua a mesma temperatura. O peso
especifico pode variar, dependendo da temperatura a que foi
feita a avaliacdo.

- Baricidade é a relacio entre o peso especifico da solucdo anes-
tésica e o do liquor.

— Temperatura: a hipertermia reduz o pKa (menor dissociacdo),
encurta a laténcia analgésica (maior difusibilidade); o frio aumen-
ta a laténcia.Devido a temperatura dos AL rapidamente se equi-
librar com a do LCR, as densidades devem ser referidas a 37 °C.

— Um pKa mais alto provoca uma maior laténcia por aumento da
forma ionizada. A bupivacaina tem o mais alto pKa entre os AL.

A densidade do LCR a 37° é aproximadamente 1,0003 + 0,0003 e sua
baricidade é de 1.

Assim, solucdes de baricidade menor que 0,9998 a 37° devem ser
hipobaricas em todos os doentes.

Similarmente, solucdes com baricidade maior do que 1,0008 a 37 °C
sdo relativamente hiperbaricas em todos os doentes.

Desta forma, solucdes com densidade entre 0,9998 e 1,0008 devem
funcionar com a mesma baricidade do LCR.

As solucdes de AL para o espaco subaracnoideu podem estar asso-
ciadas a glucose (> 5%) nas solucdes chamadas de hiperbaricas ou
pesadas, ou estar associadas a um corrector de pH, geralmente o hidré-
xido de sédio para correccdo da densidade e manter a solucio entre os
limites de densidade do LCR (solucdes isobaricas).

Por exemplo, a bupivacaina 0,5% (Astra) é hipobarica com uma
densidade média de 0,99950 + 0,00001 g/ml. A bupivacaina 0,5% (Astra)
hiperbarica ou pesada tem uma densidade média de 1,0247 g/ml.

A levobupivacaina 0,75% é anunciada como isobarica, pois a sua
densidade média é de 1,00056 + 0,00003 g/ml.

O nivel maximo de bloqueio sensitivo, resultante de injeccio de AL
dentro do espaco subaracnoideu, é determinado pela distribuicio cefa-
lica do anestésico no LCR e a sua absorcdo pelos tecidos nervosos. A
sua dispersdo pode ser previsivel, dependendo da variacio individual e
dos tipos de solugoes injectadas. Para modificar esta dispersio, sao
importantes a dose, o local de injeccdo, baricidade e posicionamento
do doente.



A dose é determinada pelo volume e pela concentracdo do AL uti-
lizado, estando estes trés factores indissociados.

A concentracio do AL injectada no espaco subaracnoideu é maior
no local da injec¢io e diminui com a distancia. Porém, o local de injec-
cdo é um fraco instrumento de controle de dispersao, quando utilizados
o0s espacos lombares para administracao dos AL.

A maioria dos opidides utilizados com os AL sio ligeiramente hipo-
baricos, ndo havendo alteracoes significativas da baricidade das solu-
coes.

Dentro das variacoes, ditas fisioldgicas, da populacio humana, a
gravida de termo tem o valor de densidade do LCR mais baixo.

O posicionamento pode influenciar a difusdo do farmaco em funcio
da sua baricidade. A posicio em decubito lateral ndo influencia a dis-
tribuicdo da analgesia, quando se empregam solucdes isobaricas. Quan-
do administrados em posicdo sentada, existe uma tendéncia para mi-
gracdo cefdlica nos primeiros minutos ap6s a injeccao.

Estudos clinicos mostraram um maior efeito de dispersao de bupi-
vacaina hiperbarica comparada com a hipobarica. O mecanismo possi-
vel para esta ocorréncia pode ser explicada pela curvatura da coluna.
Ao adoptar-se a posicido de supino, a parte mais alta da coluna é a
nivel de L3, enquanto que a parte mais baixa situa-se a nivel de T5-T6
(depressdo toracica). Assim, solucdes hiperbaricas injectadas a nivel
de L3 mais facilmente se dispersam em direc¢do a depressio toracica
pela influéncia da gravidade quando comparadas com solucdes hipo-
béricas.

Durante a gravidez, o feto comprime as vértebras lombares, deslo-
cando-as posteriormente. Isto provoca uma rectificacdo da coluna ou
perda da depressdo toracica, explicando porque nalguns estudos, na popu-
lacdo obstétrica, ndo existem grandes diferencas na utilizacdo de solu-
coes hiper ou hipobéricas.

Estudos efectuados com RM, por Higuchi, et al., evidenciaram que
quanto maior a densidade do LCR, maior a intensidade do bloqueio.
A existéncia de um menor volume de LCR desenvolve com maior faci-
lidade um bloqueio mais elevado, com um inicio de accido mais rapido,
e um tempo de regressido mais demorado.

Na populacio obstétrica sujeita a intervencio para cesariana sob
bloqueio subaracnoideu, a bupivacaina hipobarica pode causar exten-
sdo excessiva do bloqueio e mais hipotensio, especialmente quando o
bloqueio é executado em posicdo sentada.. Isto provavelmente deve-se



a mobilizacdo do farmaco em direccdo cefdlica antes de se colocar a
gravida em supino. A bupivacaina hiperbarica parece oferecer melhores
condicoes de estabilidade na dispersdo, especialmente na posicao de
sentada.

Poténcia do AL

A dose efectiva minima de AL, MLAC (Minimum Effective Local Ana-
esthetic Concentration), define qual a dose minima efectiva em 50% dos
doentes. Nesta perspectiva, a poténcia dos AL de longa duracio foi
comparada em trés estudos distintos: o 1.° comparou a levobupivacaina
e a bupivacaina, o segundo comparou a bupivacaina e a ropivacaina, o
terceiro comparou a levobupivacaina e a ropivacaina.

A comparacdo da poténcia mostrou que a levobupivacaina tinha
uma MLAC similar a bupivacaina e que a ropivacaina tinha uma MLAC
maior que a bupivacaina. A relacio entre levobupivacaina e ropivacaina
mostrou que a primeira é 18% mais potente que a segunda.

Um conceito similar foi aplicado para avaliar as necessidades de
doses analgésicas e anestésicas por via neuroaxial num estudo efec-
tuado por Sell A, em cirurgia da anca utilizando um cateter intratecal
com doses minimas de 11,7 mg e 12,8, mg respectivamente para a levo-
bupivacaina e a ropivacaina, no qual nio foi possivel estabelecer uma
conclusao definitiva de qual era o AL mais potente.

Analgesia intratecal

A utilizacdo de analgesia intratecal com AL permite muito pouca ver-
satilidade no tempo de duracdo da mesma, sempre diminuto. A utiliza-
¢do de microcateteres espinhais (< 24 gauge) para perfusdes p6s-ope-
ratérias de AL sdo actualmente controversas, apos os casos relatados
de sindrome da cauda equina.

AL no espaco peridural
Anestesia peridural

Nao parece haver diferencas significativas entre o inicio e a extensao
do bloqueio sensitivo a nivel epidural quando se utilizam doses equipo-
tentes de bupivacaina e ropivacaina, ainda que a duracio pareca ser
menor com a ropivacaina. Por outro lado, a ropivacaina produz um
bloqueio motor de inicio mais lento, menor duracio e menor intensida-
de que a bupivacaina quando se comparam doses idénticas, sobretudo



quando se utiliza a concentracio de 0,5%. Ensaios clinicos efectuados
com concentracoes de 0,75 e 1% para cirurgia dos membros inferiores,
ginecolégica e abdominal revelaram igualmente bons resultados, notan-
do-se somente um menor bloqueio motor comparativamente com doses
equipotentes de bupivacaina.

Um outro estudo que visou comparar levo (0,5%), ropi (0,5%) e bupi
(0,5%) em artroplastia total da anca (Casati A, et al.) mostrou que levo
e bupi eram similares em relacdo ao inicio de instalacdo do bloqueio,
da qualidade e na duracdo, com um bloqueio motor per-operatdrio
maior que o da ropivacaina.

Analgesia de parto

Algumas metanalises tém sido efectuadas comparando ropivacaina e
bupivacaina no TP. Alvo de algumas criticas, devido a heterogeneidade
de protocolos utilizados, todas elas apontam no entanto para uma no-
cao de controle semelhante de dor, menor utilizacio de férceps quando
se utiliza ropivacaina e levobupivacaina, e menor bloqueio motor igual-
mente com a ropivacaina e levobupivacaina quando comparadas em
dose equipotente com a bupivacaina. Aconselhamos para melhor infor-
macdo a consulta de «Analgesia em Obstetricia», de Bismark JA, da
Coleccao Biblioteca da Dor.

Analgesia epidural para deambulaciao
no trabalho de parto

Analgesia epidural para deambulacdo é uma técnica regional analgésica
que permite a uma gravida sob analgesia via epidural poder deambular.
Torna-se possivel pela combinacao de pequenas doses de AL e opidides,
diminuindo a incidéncia de bloqueio motor, permitindo 2 mae a deam-
bulacdo. Nao abordaremos aqui aspectos especificos relacionados com
a validade da técnica, mas somente formas de utilizacdo dos AL.

Pode ser efectuada de duas formas:

- Analgesia sequencial: a injec¢do inicial produz excelente analge-
sia ao fim de 5’. Subsequentemente, e para manutencio da anal-
gesia, podem administrar-se bolus intermitentes, infusdo conti-
nua ou analgesia controlada pelo doente, através do cateter
epidural.

A injeccdo intratecal consiste normalmente em combinacdes de
AL e opidide em pequenas doses, como por exemplo bupivacaina
2,5 mg e fentanyl 25 n. Outras combinacoes relatadas referem



2,5-3 ml de uma mistura pré-preparada (0,1% bupivacaina e 2 pg/ml
Jentanyl) ou tdo somente a utilizacdo de opidide isolado (sufen-
tanyl 5-10 ng). A melhor combinacdo AL/opidide para este efeito
ainda esta por ser evidenciada.

Apés aregressdo da analgesia intratecal, sdo administrados bolus
de AL via epidural (15 ml) ou perfusdes (10-12 ml/h) de AL em
baixas concentragoes.

— Analgesia Epidural: pode ser iniciada sem o passo prévio da ad-
ministracdo intratecal, administrando-se 15 ml de de uma dose
de AL/opidide, sem a tradicional dose-teste. A desvantagem des-
ta técnica é a demora na instalacio do bloqueio, que pode chegar
aos 30

Analgesia pés-operatoria

A utilizacdo de AL em analgesia p6s-operatoria via epidural é uma das
formas mais efectivas (talvez a melhor) de alivio da dor pds-operatoria.
A utilizacdo de bupivacaina peridural estd associada a um bloqueio
motor parcial ou por vezes completo dos membros inferiores, consti-
tuindo a ropivacaina e a levobupivacaina, aparentemente, opcoes mais
validas para o efeito. A menor toxicidade destes dois novos AL, assim
como uma melhor dissociacio da componente motora versus sensitiva,
permite uma melhor manipulacio destes firmacos com boa margem de
seguranca. Permanece hoje como evidéncia que qualquer terapéutica
de alivio da dor pés-operatéria deve obedecer a um conceito multimo-
dal de associacdo de fairmacos conjugados para o mesmo fim, sendo
neste caso a associacdo com opidides lipossoliveis ou hidrossoliveis
uma vantagem importante.

Sao muitos os estudos efectuados nesta area, assim como numero-
sas as metanalises procurando uma evidéncia de superioridade de téc-
nicas e farmacos uns sobre os outros. Muitos interesses econémicos,
tanto por parte da indudstria como dos protocolos hospitalares alterados
por pressdo das administracoes, tendem a enviesar comportamentos e
analises. Citaremos aqui alguns exemplos que nos parecem de confian-
ca nos seus resultados e fazem parte de uma pratica comum. Tomamos
como exemplos sobretudo associacdes com levo e ropivacaina, pois em
doses equipotentes quando comparados com bupivacaina apresentam
na maioria dos trabalhos menor risco de bloqueio motor.

O bloqueio motor é um efeito indesejavel das perfusdes com AL. E
desejavel a mobilizacio precoce para minimizacio de possiveis compli-
cacoes, assim como o receio de compromissos neurol6gicos nao detec-



tados atempadamente (hematoma epidural). Recentes trabalhos da
autoria de Gautier P, et al. levantam algumas questdes sobre esta ideia
de dissociacdo sensitivo-motora dos novos AL versus a formula racé-
mica, colocando duvidas ainda por consubstanciar categoricamente.

Estao descritos e aceites como esquemas terapéuticos de alivio da
dor pds-operatoria algumas das seguintes associacoes.

- Cirurgia toracica:

e ropiv. 2 mg/ml + sufentanyl 1 pg/ml (cateter em T2-T4) vp
10-14 ml/h (bula do produto);

e ropiv. 2 mg/ml + sufentanyl 1 pg/ml (cateter em T2-T4) vp
10 ml/h + paracetamol 1 g 6/6 h ev. (o autor).

- Cirurgia do abdomen:

e ropiv. 2 mg/ml + sufentanyl 1 pg/ml (cateter em T8-T11) (Brod-
ner, et al.);

e ropiv. 2 mg/ml + sufentanyl 1 pg/ml (cateter em T8-T10)
vp 4-6 ml/h + paracetamol 1 g 6/6 h ev. (o autor);

e ropiv. 2 mg/ml + sufentanyl 1 pg/ml (cateter em T8-T10)
vp 4-6 ml/h, bolus 2 ml, lockout 20’ (Stienstra R, et al.);

e levob. 2,56 mg/ml + morfina 0,005% (cateter T8-T10) vp 4-6 ml/h
+ cetorolac 15-30 mg ev. 6/6 h (Crews JC, et al.).

- Cirurgia dos membros inferiores (cateter L2-L3):
e levob. 1,25 mg/ml vp 10-15 ml/h (bula do produto);
e levob. 2,5 mg/ml vp 5-7,56 ml/h (bula do produto);

e levob. 1,25 mg/ml vp 5 ml/h, bolus 2 ml, lockout 20°, ketopro-
Jfene 100 mg ev. como farmaco de resgate (Casati A, et al.);

e ropiv. 2 mg/ml + fentanyl 4 pg/ml vp de 14 ml/h (Scott, et al.);
e ropiv. 2 mg /ml + sufentanyl 0, 75 pg (Brodner, et al.);
e ropiv. 2 mg /ml + sufentanyl 0,75 pg + paracetamol 1 g 6/6 h ev.

(o autor).

Conclusao

O aparecimento destes novos AL, levobupivacaina e ropivacaina, tem
dividido os autores em relacido as vantagens que terdo em relacdo a
bupivacaina tanto em termos clinicos como econémicos. A toxicidade



da bupivacaina, assim como o bloqueio motor indissociado da anestesia
e muitas vezes da analgesia efectuada com AL, se muitas vezes deseja-
do, noutras é um inconveniente. A possibilidade de termos ao nosso al-
cance farmacos com um perfil de seguranca aumentado em relacdo a
margens de toxicidade e com possibilidade de se dissociar o efeito motor
do sensitivo, confere-nos uma vantagem acrescida no nosso armamen-
tarium anestésico. Consideramos que estes novos AL sdo mais um
percurso transcorrido no caminho para o AL ideal.
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