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Anestesia Regional Intravenosa e Paralisia Motora de 
Membro Superior 

Inzportância do nível de garroteamento. 
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Total motor paralysis was studied in 112 adult patients submited to intravenous regional anesthesia with either 1 % lido
caine or 0,2% bupivacaine, following exsanguination by elastic band or gravity. Patients were classified in 2 groups: group I 
had toumiquets applied in the ann, one in the median ann and the other one in the lower third. ln group II the 2 nd toumi
quet was transfered to the upper third of lhe foreann 15 minutes after analgesia was established. ln group 196,4% of lhe pa
tients developed full motor paralysis within 30 min of analgesia. ln group II only 12,5% of the patients had full motor para
lysis whithin 15 min of analgesia. After 30 min of analgesia the number increased to 69 ,6% of the patients. These results show 
that in order to obtain good muscular relaxation, following intravenous regional anesthesia of the ann, the toumiquet must 
be kept in the ann at least for 30 minutes. 
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nal intravenosa e paralisia motora de membro superior. 
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1983; 33: 5: 351 - 354 
A paralisia motora total foi estuda em 112 pacientes 
adultos submetidos a anestesia regional intravenosa com 
lidocaína ou bupivacaína e dessangramento do braço 
com faixa elástica ou por gravidade. Os pacientes fo
ram divididos em 2 grupos. No primeiro foram aplica
dos dois garrotes no braço, um na porção média e o 
outro, logo após a injeção do anestésico, no terço infe
rior do braço. No segundo grupo, o segundo garrote foi 
transferido, 15 minutos após o início da analgesia, pa
ra o terço superior do antebraço. No grupo I, 96,4% dos 
pacientes apresentaram paralisia muscular completa com 
30 min de analgesia. No grupo II, com 15 min, apenas 
12,5% dos pacientes apresentaram paralisia, número que 
aumentou aos 30 min de analgesia para 69,6o/o. Esses re
sultados demonstram que para se obter bom relaxamen
to muscular há necessidade de que o garrote seja mantido 
acima do cotovelo, por cerca de 30 minutos. 

Unitennos: ANESTÉSICOS: local, lidocaína, bupivacaí
na; TÉCNICAS ANESTÉSICAS: regional, intravenosa, 
membro superior, nível de garroteamento. 
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APERDA da força muscular, em anestesia regional in
travenosa,depende de fatores técnicos e clínicos, dos 

quais o nível de garroteamento é um dos mais importan
tes. Em investigação anterior3, observamos que o empre
go do primeiro e segundo garroteamentos ao nível do an
tebraço só permite paralisia muscular completa, em pe
quena percentagem de casos, mesmo depois de 35-45 mi
nutos de anestesia. No mesmo estudo, também,compro
vamos que a instalação de um segundo garroteamento no 
terço superior do antebraço, depois de 15 minutos de 
garroteamento no braço, de utilização de lidocaína, eti
docaína, prilocaína ou bupivacaína em concentrações e 
volumes variáveis e de dessangramento com faixa elástica . ' 
ou por gravidade, conduz a grande redução da força de 
-preensão. Entretanto. a obtençao de paralisia muscular 
completa só foi possível em todos os casos,depois de 35-
45 minutos e,quando,uma droga bloqueadora neuromus
cular foi usada em associaçao com o anestésico local ou 
quando foi empregada isquemia pré-anestésica de 15-25 
minutos. A presente pesquisa visa complementar aquelas 
investigações e esclarecer se a manutenção do garrotea
mento no braço é- sempre capaz de conduzir a paralisia 
muscular completa, idependentemente de outras condi
ções técnicas comumente utilizadas neste método de anes
tesia regional. 

METODOLOGIA 

Foram estudados 112 pacientes adultos (56 masculi
nos e 56 femininos), com idade variando entre 16 e 60 
anos (32 + 12) e pesando entre 43 e 85 kg (62 + 10), 
submetidos a pequenas cirurgias de membro superior,em 
regime ambulatorial. Foram divididos em 2 grupos, com 
56 pacientes. Cada um destes grupos foi subdividido em 
4 subgrupos, com 14 pacientes cada, de acordo com as 
condições técnicas empregadas (Quadro 1). 

Nenhuma medicação pré ou peroperatória foi utiliza
da. As soluções anestésicas foram injetadas em veia do 
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- • • Soluçao anesteeica 
Subgrupo llÍv-eie de De ssangrrunento Grupo 

garroteamento A L :' ml 
--

I 1 Braço/Braço Lidocaína 0,6 39 Faixa elástica 

Braço/Braço Lidocaína 1,0 23 • I 2 Faixa elaetica 

- -

I 3 Braço/Braço Lidoc,Úna 1,0 23 Gravidade 

• 
I 4 Braço/Braço Bupivacaína 0,2 39 Paixa eláetica 

Br2ço/Antebraço Lidocaína 0,6 38 Faixa • 
II 1 elaetica 

II 2 Braço/ Antebraço Lidocaína 1,0 23 Faixa • elastica 

II 3 Braço/ Antebraço Lidocaína 1,0 23 Gravidade 

Braço/Antebraço Bupivacaína 0,2 38 • II 4 Faixa elaatica 

Quadro I - Indicativo das condições técnicas empregadas em pacientes dos diversos grupos e subgrupos estudados. Os valores em ml refe
rem-se a volumes médios. 

dorso da mão, em aproximadamente um minuto, imedia
tamente após o garroteamento do membro no terço mé
dio do braço. Depois de 2 minutos, um segundo torni
quete foi instalado no terço inferior do braço (grupo I) 
ou, após 15 minutos, no terço superior do antebraço 
(grupo II). Em seguida, o primeiro garroteamento foi re
tirado e os procedimentos cirúrgicos iniciados. 

A presença de movimentos da mão e dos dedos foi 
pesquisada a cada 5 minutos, depois de encerradas as in
tervenções cirúrgicas. Nos pacientes do grupo II, a pes
quisa foi realizada aos 15 minutos de· anestesia, imediata
mente antes da colocação do torniquete no antebraço, e, 
posteriormente, também a cada 5 minutos. Quando nao 
havia paralisia muscular completa, investigou-se a capaci
dade de alteração da pressão no interior de um manguito 
infantil de tensiômetro, colocado de forma a envolver a 
mão e préviamente inflado até 50 mm Hg (6,7 kPa). A 
investigação foi limitada a um tempo máximo de 30 mi
nutos, contados a partir da administração do anestésico 
local, para que não fossem prolongados os tempos de is
quemia, além dos necessários para as intervenções cirúr
gicas. 

RESULTADOS 

Dos 56 pacientes do grupo 1, 96,4% apresentaram pa
ralisia muscular completa depois de 30 minutos de anes
tesia (Fig 1). Os valores percentuais encontrados nos di
versos subgrupos de pacientes estão expostos na Fig 2. 
Apenas um paciente (subgrupo 1-1) foi capaz de produ
zir modificaçao de pressão no te11siômetro, depois de 
30 minutos de administraçao do anestésico local. 

No grupo II, a presença de paralisia motora total após 
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I-'ig 1 -Percentagem de pacientes dos grupos l e II com paralisia 
motora completa depois de 15 e 30 minutos de anestesia. 
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15 minutos de anestesia foi encontrada em somente 
12,5% dos 56 pacientes investigados (fig 1 ). Com a trans
ferência do nível de garroteamentO do braço para o ante
braço, a incapacidade de execuçao de movimentos volun
tários de mão e dedos ao final de 30 minutos de aneste
sia,instalou-se em 69,6% dos casos (Fig!). Os resultados 
obtidos em cada um dos 4 subgrupos de pacientes sao a
presentados na Fig 3. 

O estudo estatístico dos resultados obtidos (Qui qua
drado) mostrou: !) foram altamente significantes (p < 
0,001) as diferenças entre os valores obtidos nos pacien
tes dos grupos 1 e II; 2) dentro do grupo II, a diferença 
entre os resultados encontrados aos 15 e 30 minutos de 
anestesia foi altamente significante (p < 0,001 ); 3) den
tro de um mesmo grupo de pacientes, não houve diferen
ças significantes entre os resultados registrados em cada 
um dos subgrupos, com exceção da encontrada no grupo 
!!,entre os subgrupos l e 4 (p < 0,05);4) os resultados 
obtidos nos subgrupos 1 e 2 do grupo I não foram dife• 
rentes daqueles dos mesmos subgrupos do grupo II, mas 
foram significantemente diferentes (p < 0,05) os valores 
registrados nos subgrupos 3 e 4 de cada grupo. 
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Fig 2 •Percentagem de pacientes com relaxamento muscular 

completo depois de 30 minutos de anestesia, com primei
ro e segundo garroteamentos acima do cotovelo (Grupo I). 

DISCUSSÃO 

Havíamos sugerido em publicação anterior3 que a rna
nutençao da interrupção circulatória ao nível do braço 
seria capaz de permitir a obtençao de relaxamento mus
cular completo em todos os casos, independentemente 
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das soluçoes anestésicas ou das condições de dessangra
mento etnpregadas. Os dados obtidos nesta pesquisa con
firmam quase totalmente a l1ipótese, demonstrando que 
ao final de 30 minutos, o objetivo foi conseguido em 
96,4% dos casos (Fig l e 2). Tais resultados podem ser 
perfeitamente entendidos se atentarmos para a flsiopato
logia da anestesia regional intravenosa. A manutenção do 
garroteamento no braço (grupO I) pern1ite que isquemia 
e o anestésico local exerçam permanente ação na porçao 
carnosa da musculatura responsável pelos movimentos de 
flexao da mão e dos dedos, suprida pelos nervos mediano 
e cubital e situada principalmente) na metade superior do 
antebraço, e, assim, conduzam a prejuízos importantes 
da atividade motora do ruem bro. 

O relaxamento muscular completo instala-se lenta
n1ente, mesmo nas condiçoes de isquemia acima aponta
das, atingindo a maioria dos pacientes somente depois de 
20 minutos de anestesia. Aos l 5 minutos, ocorreu em a
penas 12,5% dos indivíduos estudados (Fig 1 ). Tais resul
tados aproximam-se daqueles obtidos por Shanks e 
McLeod4 que, empregando 200 mg de lidocaína a l %, o
bservaram reduçao dos movimentos voluntários de dedos 
em 7-20 minutos. Diferem, entretanto, dos dados aponta
tos por Fuji ta e Miyazakil que, trabalhand·o com 40 mi 
de bupivacaína 0,25% ou lidocaína a 0,50o/o, observaram 
perda dos movimentos voluntários de dedos em apenas 10 
ou 15 minutos, respectivamente. É possível que com a uti
liazaçao de concentrações de doses mais elevadas de anes
tésicos locais seja conseguida paralisiamotora mais rápida e 
em todos os casos. Na verdade, Magorae col2, usando 100-
300 mg de bupivacaína 0,25-0,50%, demonstraram que o 
bloqueio da condução nervosa é dose-dependente, tanto 
durante, como após o periodo isquêmico. 

A transferência do nível de garroteamento do braço pa
ra o terço superior do antebraço, depois de 15 minutos de 
anestesia, continua permitindo que as ações da isquemia e 
do anestésico local sejam eficazes em boa parte dos tecidos 
musculares envolvidos na movimentação da mão e dos 
dedos. Entretanto, a parte superior desses tecidos museu· 
lares deixa de sofrer tais ações e começa a retornar às 
condições de normalidade funcional. Daí a paralisia mo
tora ter ocorrido, depois de 30 minutos de anestesia, em 
apenas 69,6% dos pacientes do grupo II (Fig!). Neste as
pecto, os resultados aqui registrados aproximam-se 
muito daqueles encontrados por nós anteriormente3. 

Diferentemente do que ocorreu com os pacientes do 
grupo I (Fig 2), as demais condições técnicas empregadas 
nas anestesias regionais intravenosas tornaram-se impor• 
tantes e passaram a influir de maneiras diferentes quando 
o garroteamento foi transferido para o antebraço (Fig 3). 
Assim, a instalação de paralisia motora completa foi mais 
prejudicada quando foram utilizadas soluções anestésicas 
de lidocaína a 1,0o/o, em pequenos volumes,e em mem
bros dessangrados apenas por gravidade, ou de bupivacaí
na a 0,3% em membros dessangrados com faixa elástica 
(Fig 3). 

Em conclusão, dos dados médios encontrados nos 
grupos I e II ou em cada um dos subgrupos afins, deve-se 
admitir que, se for necessário conseguir relaxamento 
muscular mais eficiente e rápido em anestesia regional in
travenosa, o garroteamento deve ser mantido acima do 
cotovelo. Tal conceito parece ser especialmente válido 
quando for empregada a bupivacaína ou quando forem 
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Fig 3 -Percentagem de pacientes com paralisia motora total (Grupo li). Garroteamento mantidos no braço por 15 minutos (colunas da esquer
da) e posterionnente transferidos para o antebraço, onde foram deixados por mais 15 minutos de anestesia (colunas da direita). 

utilizados volumes pequenos de solução de lidocaína e 
dessangramento apenas por gravidade. Por outro lado, 
mesmo com interrupção circulatória ao nível do braço, 

não se deve esperar que a paralisia motora .seja consegui
da, na maioria dos casos, antes de decorridos pelo menos 
20 minutos de anestesia. 
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