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Editorial 

Bupivacaína na Raque : Há Vantagens 

<) Ainda n[o tivemos, regularmente comercializado no 
-_::, Brasil, um anestésico local de longa duração para uso 
-· · · intra-raquiano. A produção industrial deste tipo de droga 
:, .. - é de difícil manutenção, já que a rentabilidade é baixa, o 

·~-~--~ consumo é pequeno, devido à menor incidência de cirurgi­
-~ as de longa duração, o que faz com que os interesses in­

,. dustriais se desviem para polos mais lucrativos. 
Durante os últimos 25 anos, temoo tido apenas a 

tetracaína l % (N eotutocaína), preparada pelas boticas do 
Rio de Janeiro e de São Paulo. Devido à instabilidade ca­
racterística do sal, não se pode estocá-lo por muito tem­
po, sendo um ano o limite conferido pelo fabricante. 

Na década de 60 o Laboratório Hoescht tentou 
produzir e manter a tetracaína em pó liofilizado (Panto­
caína®), em ampolas, contendo 10 mg do sal. Destinava· 
-se a ser preparada em solução no momento da realizaçao . ' 

do bloqueio. Com algumas vantagens sobre a solução a 
1% em relação à estocagem, apresentava como desvanta· 
gem o fato de ser o pó liofilizado muito leve, e freqüe11-
temente se perdia parte dele quando se abria a ampola. 
Qualquer quantidade perdida era significativa, já que 
cada ampola só continha 10 mg. Caso não fossem neces­
sários mais que 8 mg de tetracaína para a realização do 
bloqueio, poderia ser esperado um bom resultado. Caso 
contrário, a alternativa seria abrir duas ampolas. 

Apresentava excelente eficácia em doses mínimas! O. 
Entre os agentes disponíveis atualmente, a te'tracaína 

a 1 % é bastante prática. Oferece condiçoes de uso impos­
síveis de se conseguir com as soluções pesadas preparadas 
industrialmente, que só permitem técnica hiperbárica, 
método mais comum em nosso meio. A solução de tetra­
caína a 1 %, diluida ao dobro com solução g~cosada a 10% 
oferece uma solução de tetracaína a 0,5% em glicose a 
5%, com peso específico 10202, excelente para técnica 
hiperbárica, proporcionando, provavelmente, o mellior 
bloqueio motor entre todos os anestésicos locais conhe­
cidosl 7. 

A diluição em solução salina ou no próprio líquidoce­
falorraquidiano (LCR) resulta em uma soluçao isobárica 
a 0,5%. A grande vantagem de se trabalhar com esse tipo 
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de solução é que, tendo o mesmo peso específico que o 
líquor, não sofre influência da gravidade, podendo-se 
realizar wna raquianestesia com o paciente sentado ou 
em decúbito lateral; posicionar o paciente em céfalo-de­
clive ou· proclive, sem alterar a previsão do nível final do 
bloqueio l 3, o que é muito útil em cirurgias de membros 
inferiores e perineais. Como não há ascenção do blo­
queio, o índi~ de hipotensão arterial é baixo. Os pacien­
tes idosos~ são os maiores beneficiados por esta técnica3 O. 

Sendo diluída em água destilada, obtém-se uma solu­
ção hipobárica, em concentrações variáveis de 0,33 a 
0,1%2 3, vantajosas nas cirurgias unilaterais, com o pa­
ciente em decúbito lateral, como nas cirurgias de qua­
dril (tipo Thompson) ou nas cirurgias ano-retais com o 
paciente em decúbito ventral. Nesses casos, a limitação 
ou até mesmo a ausência de bloqueio simpático, torna 
a técnica especialmente indicada para pacientes críticos, 
já que virtualmente não provoca hipotensão arterial. 

Apresenta ainda uma vantagem importante em nos .. 
so meio, que é o seu custo realmente baixo, isto é, menos 
de Cr$ 8.000,00 {mil cruzeiros)* por caixa de 100 ampo­
las. Isto torna a raquianestesia com tetracaína o proce­
dimento anestésico de mais baixo custo no Brasil. Menos 
de Cr$ 80,00 (oitenta cruzeiros) por mais de 3 horas de 
analgesia. Quando utilizada dentro do prazo de validade, 
produz excelente analgesia de alta confiabilidade. 

A irregularidade na produção, perda de potência em 
autoclavagem (geralmente por excesso de temperatura 
ou tempo prolongado) e a instabilidade do sal para esto­
cagem, são os fatores limitantes de sua popularização. 

A um custo tão baixo, justificar-se-ia a manutenção 
de um estoque maior que a previsão de consumo para 
seis meses para se evitar a sua falta. Também vale o tra­
balho de se controlar melhor a temperatura e o tempo 
tie esterilização pra se evitar a imprevisibilidade dos resul­
tados. 

Podemoo nos dar ao luxo de desprezar ampolas não 
utilizadas dentro do prazo de validade (um ano), sem 
que isso represente prejuízo digno de nota, especialmen-
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te, se levannos em conta as vantagens auferidas no ano 
anterior. 

Por todas estas dificuldades, mantém-se ainda um es­
paço para um anestésico de 101:ga duração, para uso su­
baracnóideo. É exigível que a droga seja isenta de neu­
rotoxicidade, estável à temperatura ambiente, à estoca­
gem prolongada e à esterilização à quente, e que seja 
eficaz em doses míninas. 

Os primeiros ensaios com a bupivacaína em 1966 7 
mostrou ser ela eficaz e com quase todas as caracterís­
ticas desejáveis de um anestésico ·para uso em raquianes­
tesia. 

Com algumas controvérsias, vários autores atestam 
sua eficácia, comparando-a com a tetracaína7,I2,17,28. 
Soluções hiperbáricas, contendo glicose, foram testadas 
em concentrações a 0,5%1,4,14,25,27, a 0,75%17 e a 
1%9,21,22. No entanto, o maior interesse foi despertado 
pela solução isobárica, particularmente para cirurgias 
de rnembros inferiores e perineaisl 1,18,19,20,24,28,29, 
embora não faltasse quem tentasse seu emprego em ci­
rurgias abdominais3. Essa preferência é pelo fato de aso• 
lução isobárica produzir níveis de bloqueio mais baixos, 
especiahnente se for realizado com o paciente em decú­
bito lateral 2 ,4, I I _ Isso porque a solução de bupivacaína 
a 0,5% se torna hipobárica ao se aquecer em contato 
com o líquorl 1. No entanto, 2,5 minutos após, não se 
consegue mais fazer variar o nível do bloqueio4. 

A maior resistência à divulgação da bupivacaína para 
uso em raquianestesia, foi a suspeição de que o sal se pre· 
cipitaria em contato com o pH alcalino do líquor. Na 
verdade, pode haver precipitação do sal, mas relaciona-se 
com doses ou concentraçoes elevadas6, ou com condi­
ções aeróbicas 1 7. 

A dose sugerida como segura para raquianestesia é de 
15 mg ou 3 mi de solução a 0,5%6. Logo após a injeção 
pode-se dosar 248 ug. mI· 1 no líquor. Após a quarta ho­
ra apenas se detectou 7 ,-ug. ml· 1, mas nao se conseguiu 
dosá-la no plasma16_ Isso poderia recomendá-la para uso 
em obstetrícial 4. 

As soluções se equilibram rapidamente dentro do es­
paço subaracnóideo8. O equilíbrio térmico, aquecendo a 
solução da temperatura ambiente para a temperatura cor­
poral, altera o peso específico, modificando seu compor­
tâmento e invalidando a previsão de níveis. Isso se aplica 
particularmente à solução isobárica. As soluçoes hiperbá­
ricas contêm glicose e um peso específico de 1026 a 200c 
o que lhe confere uma difusão semelhante à da tetracaí­
na hiperbárica (péso específico 1020)1 7. A bupivacaína, 
em dose clínica, produz uma queda do pH liquórico por 
mais de 3 horas26. 

Vários autores encontraram falhas na anestesia com 
bupivacaína I , 1 7, 18, 21,2 5. Isso porém, não é um privilé­
gio da bupivacaína, já que ocorre também com a tetra­
caínal 7,29_ 

Ao contrário da tetracaí na que tem na fenilefrina seu 
melhor potencializador 15, a bupivacaína melhora seu 
tempo de açao pela adição de adrenalina, sem no entan­
to, alterar o nível do bloqueio5. 

Após tomarmos conhecimento das vantagens·da bupi­
vacaína em raquianestesia, ela passa a ser uma droga (so­
lução) tlío desejável quanto o foi a solução a 0,75% para 
uso em anestesia peridural. O espaço comercial está aber-

2 

to. A anestesia urge por uma contribuição da pesquisa e 
da indústria. O que 11ão se pode desejar, entretanto, é 
que médicos fiquem com o trabalho de preparar suas 
próprias soluções 14 ou assumir a responsabilidade de 
injetar no espaço subaracnóideo uma solução indicada 
para uso no espaço peridural, com contra-indicação ex­
plicita para seu uso em raquian,estesia. Ante uma even­
tual fatalidade, ficaríamos inteiramente responsáveis, 
inclusive pela imprudência de termos empregado a dro­
ga. Aos laboratórios caberia apenas a tarefa de comuni­
car aos anestesiologistas que a bupivacaína atualmente 
disponível para anestesia peridural não é indicada para 
raquianestesia. Gostarían1os de poder usar a bupivacaína 
na raqui, mas devemos exigir um comprometimento dos 
fabricantes. 

M. A. Gouveia, TSA 
Rua Visconde de Pirajá, 379 - Apto, 404 

2241 O - Rio de Janeiro, RJ 
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Resumo de Literatura 

INFECÇÕES HOSPITALARES POR VIRUS E O ANESfESIOLOGISTA 

Os autores fazem um trabalho de revistio sobre transmissão de viroses no 
meio hospitalar. Classificam as viroses mais comumente transmissíveis do médico para o 
paciente e vice-versa, mostrando as medidas importantes para a profilaxia dessas infecções. 
Dentre as viroses mais comuns citam a hepatite tipo B, por soro homólogo ou pós-trans­
[usional Ela pode ser transmitida por via enteral ou parenteral. Por esta via, a inoculação 
pode ser feita, mais facilmente por sangue e derivados contaminados, através de agulhas. 
Pode haver também transmissão percutânea, sem agulha ou por inoculação em mucosas. 
Outras secreções, além do sangue e plasma podem transmitir a doença, diretamente em 
mucosas ou por outro veículo inanimado ambiental A transmissão por via aérea não foi 
comprovada,. O anestesiologista deve se preocupar com a autoinoculação e com a sua con­
taminação para o doente. A transmisslio pode ser feita por um individuo transmissor com 
antigeno anti B positivo mas assintomático. As estatlsticas sobre o assunto divergem Pu­
blicações dos EEUU mostram uma porcentagem de contaminação de anestesiologistas de 
17%. Na Alemanha, a porcentagem aumenta para 31 %. pelo maior volume de anestesias 
por anestesista, provavelmente. O período de contaminação é maior quando cuidamos de 
pacientes com doença hepática, hemodialisados, submetidos a imunossupressão e radiote­
rapia, em leucêmicos, transfundidos, emigrados de zonas endêmicas, prisioneiros, psicopa­
tas internados, viciados, prostitutas e homossexuais. 

Os virus da hepatite têm vida longa, sendo resistentes à desinfecção e este­
rilização. Já foi isolado de instrumentos cirúrgicos, gazes, compressas, material de diálise, 
agulhas e luvas. A fonte mais comum de contaminação é o sangue e a saliva. Varias medi­
das profiláticas devem ser tomada,_ A primeira diz respeito à identificação dos portadores 
assintomáticos, por meio de bateria de testes para reações antígeno-anticorpos dos virus 
B, E, A e anti core_ Em seguida devem ser consideradas as medidas de proteção pessoal do 
médico, pelo uso de luvas, máscara, go"o e tratamento imediato após picada acidental 
com agulhas contaminadas. Também é iinportante o estudo do perfil de sorológico pacientes 
suspeitos, no pré-operatón·o. A imunização profilática do pessoal de área de saúde deveria 
ser rotina, através da vacina contra a hepatite B. Nos casos suspeitos de contágio a imuni­
zação deveria ser feita com soroglobulina imune. 

Outros virus também podem ser adquiridos ou transmitidos pelo anestesio­
logista. Destes, o virus do herpes simples é o mais comum no homem O virus pe1nzanece 
inativo durante toda a vida, podendo ser reativado com determinados estfmulos_ Sua trans­
missão do doente para o médico já foi comprovada muitas vezes. O médico anestesiologis­
ta é o mais susceptível. Quando contaminado ele d,:ve evitar tratar de doentes, prir,cipal­
mente os mais g1uves, debilitados, com imunossupressão. 

A varicela, rubeola, rinovirns, gripe, adenovirus, virus sincidais respirató­
rios também são causa comum de infecção hospitalar, particularmente em crianças_ Cada 
uma delas tem características peculiares. 
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A doença de Jacob-Creutzfeldt é uma virose de longo tempo de inrubação 
( 17 - J-8 1neses), de tratamento desconhecido e que leva à degeneração sub-aguda do siste­
ma nervoso central. A contaminação pode ser feita por sa,zgue, liquido cefalorraquidiano 
e tecido nervoso, o que exige cuidados na manipulação anestésica de portadores dessa sín­
drome, comumente submetidos à biopsia cerebral. 

Com relação à inte"elação virose e a,1estesia, sabenzos que os anestésicos 
itzibem a mobilização dos fagocitos e deprimem a fagocitose. Ainda são capazes de depn·­
mir a resposta imulógica, facilitando a infecção. Por outro lado, in vitro, alguns anestési­
cos são capazes de reduzir a multiplicação de vários tipos de virus. Outros estudos mostram 
que esses agentes tem a capacidade de alterar a multiplicação e as caracterfsticas das partí­
culas virais, com conseqüencias talvez indesejáveis para o anestesiologista. 

Durante a anestesia, devem ser tomados cuidados com a contaminação do 
equipamento de anestesia por virus. Quando um caso é suspeito, deve ser utilizado mate­
rial descartável ou fazer uma esterilização com os métodos adequados. O óxido de etileno 
é capaz de matar todos os viros. 

As medidas de proteção do pessoal de saúde devem ser estimuladas, visan­
do, principalmente a profilaxia de hepatite B e o herpes simples. O anestesiologista é um 
elemento importante nessa profilaxia das infecções hospitalares_ 

( Hospital-associated virai infection and the anesthesiologist. G C Moulin, J Hedley-Whyte_ 
Anesthesiology 1983; 59/ 1 ): 51 - 65). 

COMENT ÁRJOS: Os autores foram muito felizes ao abordar o tema. A 
profilaxia das viroses, principalmente da hepatite B é i1nportante, pois além do aneste­
siologista se contaminar no contacto com o doente, pode pennanecer como portador as­
sintomático do antí'geno da hepatite B por muitos meses ou até por toda a vida, incapaci­
tando-o para o atendimento de pacientes_ (Cremonesi E). 
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