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Anestesia Regional Intravenosa de Membro Superior e Relaxamento
Muscular-Estudo Ergométrico ¥

Almiro dos Reis Junior, EA "

Reis Jinior A — Anestesia regional intravenosa de mem-
bro superior e relaxamento muscular - estudo ergométri-
co. Rev Bras Anest 32:5: 339 - 348, 1982.

O comportamento da for¢ca muscular e a influencia dos
fatores capazes de modificid-lo durante uma anestesia re-
gional intravenosa de membro superior sio estudados em
104 pacientes adultos, atraves de método ergométrico.
Conclui-se que a manutencio de garroteamento acima do
cotovelo é fundamental para bom relaxamento muscular
e paralisia motora completa. Homens resistem mais a per-
das da forca muscular. A inclusio de galamina ou pancu-
ronio aumenta pouco o poder relaxante da solu¢io anes-
tésica ¢ tem indicaches limitadas. Em doses iguais, clini-
camernte usadas, a lidocaina a 0,6 % tem melhor a¢do do
que a 1,0%. A falta de dessangramento com faixa elasti-
ca e o emprego de bupivacaina, etidocaina ou prilocaina
produzem perdas mais lenttas € menores da atividade mus-
cular.

[squemias pré-anestésicas de 15-25 minutos potenciali-
zam a acdo do anestésico local e levam rapidamente a pa-
ralisia motora. Garroteamentos em antebraco retardam a
reducdo da atividade muscular e ndo permitem apareci-
mento de paralisia motora completa antes de 35-45 mi-
nutos. Nao ha relacio direta entre a intensidade do rela-
xamento muscular € o tempo de laténcia para anestesia
cutinea de regido tenar ou de dedo medio.

Unitermos: ANESTESICOS: local, bupivacaina, etidocai-
na, lidocaina, prilocaina; RELAXANTES NEUROMUS-
CULARES: adespolarizantes, galamina, pancurdnio: RE-
LAXAMENTO MUSCULAR: ergometria; TECNICAS
ANESTESICAS: regional, intravenosa.

ORELAXAMENTO muscular que acompanha a anes-
tesia regional intravenosa tem sido estudado através
de observagdes clinicas em voluntarios e pacientes e pes-
quisado eletromiograficamente em seres humanos e ani-
maisl 0,
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A velocidade de instalacdo e a intensidade do relaxa-
mento muscular produzido pela anestesia regional intra-
venosa podem ser modificadas por diversos fatores. Des-
tes, droga anestésica empregada e duracdo da isquemia
pré-anestésica ja foram objetos de estudol.4.13.,14  En-
tretanto, a literatura ndo faz referencias a influéncia de se-
X0, qualidade do dessangramento do membro, associagio
anestésico local-bloqueador neuromuscular, relagdo vo-
lume/concentracdo da solucdo anestésica e nivel de gar-
roteamento.

Esta investigac3o procurou analisar, através de méto-
do ergomeétrico, a interferéncia daqueles fatores na forga
de preensdo como base para o estabelecimento das con-
diches técnicas mais adequadas para a obtencdo do rela-
xamento muscular necessdrio para interven¢fes cirirgi-
cas realizadas em membro superior sob anestesia regional
intravenosa.

METODOLOGIA

Foram estudados 104 pacientes (52 masculinos e 52
femininos), de porte médio, com 17-50 anos (média: 27
anos), submetidos a tratamento cinirgico de cistos sino-
viais de punho direito {52 casos) ou esquerdo (52 casos),
ndo limitantes da for¢a de preens3o. Foram planejados
11 grupos, de acordo com as condi¢des técnicas empre-
gadas (Figura e Quadro I), considerando-se o grupo I
como padrio.

A B C
! I I

Figura — Niveis de garroteamento - Inicial: (A) grupos 1- 8¢ 11,
(B) grupo 9 e (C) grupo 10. Definitivo: (B) grupos 1 -8
e {C) grupos 9 -11.

Nenhuma medicagao pré-anestesica fol utilizada. Se-
dagdo intra-operatoéria; diazepam - 10 mg por via venosa,
depois do encerramento das observacdes ergométricas.

As solugdes anestésicas foram injetads em veia do dor-
so da mao, em 70-80 s. Pacientes do sexo masculino re-
ceberam os volumes maiores indicados no Quadro L

Os procedimentos ergométricos foram realizados com
manometro hidraulico e com os pacientes em decubito
dorsal horizontal, com o membro apoiado em mesa auxi-
liar e abduzido 45¢. O bulbo de borracha foi sempre po-
sicionado na regido palmar de maneira a ser comprimido
apenas pelos quatro uitimos dedos. Os pacientes foram
estimulados a exercer pressdo maxima.
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QUADROQ I — Demonstrativo das condi¢Oes técnicas empregadas e das razoes da divisao dos 104 pacientes em 11 grupos.
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Nive]l de
Garroteamento Anestésico Local Isquemia pré- Dessangramento Finalidade do Estudo
- T -anestésica Relaxante com
Grupo Inicial Definitivo Nome (%) (ml) (min) muscular faixa elastica
1 A B Lidocaina 0,6 35-38 ] — Sim Padrio: lidocaina
2 A B Lidocaina 0,6 35-38 15-25 — Sim Isquemia pre-anestesica
prolongada
3 A B Lidocaina 0,6 35-38 1 Pancurdnio. Sim Agente bloqueador
Galamina neuromuscular
4 A B Lidocaina 1,0 21-23 | — Sim Solucdo anestésicas:
(%) - (ml)
5 A B Lidocaina 1,0 21-23 1 — Nio Qualidade do dessangramento
6 A B Bupivacaina 0,2 35-38 1 — Sim Anestésico local:
bupivacaina
7 A B Etidocaina 0,3 35-38 1 — Sim Anestésico local:
etidocaina
8 A B Prilocaina 0,6 35-38 | — Sim Anestesico local:
prilocaina
9 B C Lidocaina 0,6 17-19 1 — Sim Nivel de garroteamento:
antebrago (terco superior)
10 C C Lidocaina 0,6 13-15 | — Sim Nivel de garroteamento:
antebrago (terco médio)
11 A C Lidocaina 0,6 35-38 1 — Sim Nivel de garroteamento:

brago/antebrago (ter¢o médio)
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ANESTESIA REGIONAL INTRAVENOSA

As ergometrias foram efetuadas imediatamente antes
e depois do garroteamento inicial e, a partir da adminis-
tracdo do anestesico local, apenas cada 2 minutos, para
evitar fadiga muscular. Durante os periodos prolongados
de isquemia pré-anestésica {(grupo 2), as determinacgdes
pressoricas foram realizadas cada 5 minutos. Apenas no
grupo 11 mediu-se a forga muscular também apéds o gar-
roteamento definitivo. As investigacoes realizaram-se du-
rante o tempo considerado necessario para o desenvolvi-
mento de anestesia em todos os planos teciduais e ndo
prosseguiram no pos-operatorio imediato pelas limitagGes
impostas pelo curativo cirdrgico e pelo trauma operaté-
rio. Os valores absolutos encontrados foram transforma-
dos em percentagens dos de controle (pré-isquémicos).
Os resultados obtidos no final das observacdes ergométri-
cas foram analisados pelo teste t de Student, sendo com-
parados os valores dos diversos grupos.

Movimentos voluntarios de dedos, inclusive na ausén-
cia de for¢a de preensdo, foram pesquisados aos 15 mi-

nutos de anestesia e no final das interveng¢des cirirgicas
(35-45 minutos).

Os tempos de 1aténcia para anestesia cutanea da por¢io
interna da regido tenar e da terceira falange do dedo mé-
dio foram anotados.

RESULTADQOS

Os registros ergométricos méximos € minimos efetua-
dos antes de garroteamento realizado no brago foram,
respectivamente, 159 kPa (1194 mm Hg) ¢ 95 kPa (712
mm Hg) para o sexo masculino e 105 kPa {787 mm Hg)
e 61 kPa (457 mm Hg) para o feminino. Os valores mé-
dios de controle obtidos em pacientes masculinos e femi-
ninos estdo demonstrados no Quadro 1I. Nos momentos
que se seguiram imediatemente a interrupg¢do circulatoria
do membro tais valores sofreram pequena reducio (Qua-
dro II). O comportamento da forca de preensio de pacien-
tes que receberam torniquete em antebrago foi semelhan-
te.

QUADRO 11 — Forca de preensdo: valores absolutos médios obtidos nos membros superiores direito (M. 8. D) ¢ esquerdo
(M. 5. E.) e em ambos (Total), antes e depois do garroteamento inicial (bracgo).

For¢a de Preensido

Sexo Masculino

Sexo Feminino

(kPa) M.S.D. M.S.E. Total M.SD. M.S.E. Total
Pre-garroteamento 126 + 14 115« 11 121 + 13 81+ ]3 76 + 11 77 + 12
Pds-garroteamento 124 + 13 113 + 10 119+ 11 79+ 12 74 + 11 76 + 12

[F—

Os resultados ergométricos médios, obtidos nos 11 gru
pos de pacientes, podem ser encontrados no Quadro IIL

No grupo 1 houve intensa e rdpida queda da forga de
preensio, mas nem sempre ocorreu paralisia muscular
completa no final das observagdes (Grdfico 1). Neste,
mais do que em qualquer outro grupo, foi possivel obser-
var que a redu¢ao da forca muscular aconteceu em duas

fases bem distintas, uma inicial rdapida e outra mais lenta
(Grafico 1).
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Grafico 1 - Comportamento da forca muscular apos uso de lido-
caina a 0,6% (grupo 1).
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A isquemia pré-anestésica prolongada (grupo 2) deter-
nou redugdo da capacidade muscular, pequena nos pri-
meiros 15 minutos, mas intensa nos momentos seguintes.
A administragdo de lidocaina produziu paralisia motora
em menos de 8 minutos (Grifico 2).
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Grafico 2 - Influéncia do tempo de isquemia pré-anestésica na
perda da forga motora. Curva da esquerda: grupo 1.
Curvas da direita: grupo 2. As setas indicam os mo-
mentos de administracdo da lidocaina 0,6%

341



REIS JUNIOR A

QUADRO IIl — Resultados ergométricos percentuais medios.

TEMPO (MIN)
Grupos

0 2 4 6 8 10 12 14
] 100 31,0 13,9 8,7 4.3 2,3 1,0 0,5
2 100 11,0 1,5 1,0 0,5 0 0 0
3 100 35,1 15,0 6,0 3,9 3,1 2,2 09
4 100 47,6 33,8 23,2 16,1 11,8 9,7 7,0
5 100 55,0 354 29,7 21,8 18,4 14,0 8,9
6 100 45,9 29,2 20,6 15,7 12,8 10,4 6,7
7 100 42,1 21,3 14,8 10,2 7,6 5,6 3.8
8 100 50,3 32,7 | 21,6 15,0 11,3 7,5 4.0
9 100 60,4 40,8 35,4 31,2 28,9 23,2 16,7
10 100 81,6 74.0 65,4 61,9 54 8 43,8 36,3
11 100 38,3 25,3 13,3 6,2 16,9 26,2 34,7

O emprego de pancuronio ou galamina (grupo 3) ndo
modificou substancialmente o processo de relaxamento
muscular. Embora todos os pacientes submetidos ao uso
de pancurdnio tenham apresentado paralisia motora com-
pleta no termino das observagdes ergométricas, as curvas

obtidas nos grupos 1 e 3 praticamente podem ser sobre-

postas {(Graficos 1 e 3). A comparac¢do de resultados obti-
dos com pancurénio ou galamina ndo mostrou diferen-
cas estatisticamente significantes.

O emprego de lidocarna em doses semelhantes a do gru-
pe 1, mas em solugdo mais concentrada (grupo 4), pro-
duziu menor perda da for¢ga motora (Grifico 4).

O dessangramento imperfeito do membro (grupo 5)
originou relaxamento muscular ainda menos eficiente do
que 0 conseguido no grupo 4 (Grafico 4), embora a dife-
ren¢a entre os valores obtidos nos dois grupos ndo tenha
sido estatisticamente significante.

O emprego de bupivacaina (grupo 6), etidocaina (gru-
po 7) ou prilocaina (grupo 8), em rela¢do ao da lidocai-
na (grupo 1), produziu menores perdas da for¢a de preen-
sdo (Grafico 5).

A utilizagdo de garroteamento ao nivel dos ter¢os su-
perior (grupo 9) ou médio (grupo 10) do antebrago levou
a reducdes da for¢ca muscular nitidamente menores que
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aquelas encontradas no grupo 1 (Grafico 6). Com a insta-
lagdo do segundo garrote no ter¢co médio do antebraco, se-
guida pela retirada do torniquete colocado no brago (gru-
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Grafico 3 - Associacdo de galamina (12 mg) e pancuronio (0,4 mg)
a lidocaina 0,6% (grupo 3).
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ANESTESIA REGIONAL INTRAVENQOSA
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Grafico 4 - Relaxamento muscular obtide com lidocaina 0,6%
{(grupo 1), 1,0% (grupo 4) e 1,0% com dessangramen-
to apenas por gravidade (grupo 5).
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Grafico 5 - Compara¢do do relaxamento muscular obtido com
lidocaina a 0,6% (grupo 1), bupivacaina a 0,2% (gru-
po 6), etidocaina a 0,3% (grupo 7) e prilocaina 0,6%
(grupo 8}.

po 11), houve evidente recuperagao da forca muscular
(Grifico 7).

Os dados percentuais encontrados no final das obser-
vagoes ergométricas (14 minutos) foram destacados (Qua-
dro 1V)e submetidos a tratamento estatistico, para estudo
comparativo entre os diversos grupos de pacientes (Qua-
dro V). Os valores médios registrados em cada grupo fo-
ram transportados para o Grafico 8, para entendimento
global mais ficil dos resultados.

Um estudo estatistico complementar, dos valores re-
gistrados nos 10 primeiros grupos, demonstrou que os
obtidos em homens (N = 49;x = 10,0;52 = 196 4;S=
14,0} toram significantemente mais elevados (t = 2,78:
P < 0,01) que aqueles encontrados em mulheres (N = 49;
X =5,6;82=105.2;S= 10,3). Ver Grafico 9.

Os dados percentuais referentes a4 pesquisa de movi-
mentos voluntarios de dedos apos 15 e 35-45 minutos da
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Grafico 6 - Relaxamento muscular ¢ nivel de garroteamento: bra-

¢o (grupo 1), tergo superior (grupo 9) e ter¢o medio
(grupo 10) do antebrago.
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Grafico 7 - Relaxamento muscular e nivel de garroteamento (gru-
po 11). A seta indica o0 momento do garroteamento
do ter¢co medio do antebrago e do desgarroteamento
do brago. Nota-se a recuperagao da for¢a motora.

injecdo de anestésico local estdo demonstrados no Gréfi-
co 10. Apenas quando se utilizou isquemia pré-anestésica
prolongada (grupo 2} ou bloqueadores neuromusculares
(grupo 3) houve paralisia muscular completa no término
das interveng¢Ges cirurgicas.

As anestesias cutaneas ndo dependeram de condicdes
motoras para instala¢do, como nos mostra a comparagio
do Grafico 11 com o Quadro III. Observamos insensibili-
dade cutanea na presenca de forga muscular razoavelmen-
te conservada (grupo 10) ou em regressio (grupo 11),
como também encontramos ausencia de anestesia em por-
tador de paralisia motora completa (grupo 2), observa-
¢ao esta comprovadora de que a isquemia sO tardiamente
podena ter contribuido para a anestesia do membro.
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QUADRQ IV — Valores percentuais dos de controle, obtidos no final das observagoes ergometricas (14 minutos).

REIS JUNIOR A

GRUPOS
x ] 2 3 4 5 6 7 8 9 10 g
1 1,7 0 1.4 6,3 6,7 5,9 0 14,6 9.4 76,5 47,6
2 0 0 214 7,9 0 7.8 8.8 8,3 20,0 37.8
3 1,8 0 0 7.9 12,5 9,3 11,8 2.4 30,0 46,9 35,3
4 0O 0 0 17,1 12.5 6,3 8,5 0 6,7 394 28,3
5 0 0 ) 15,0 14,3 20,0 0 0 17,9 23,9 26,2
6 1,5 0 5,0 0 0 13,3 2,5 3,7 28,0 24,0 32,8
7 1,7 4,2 0 3,8 6,5 0 2,2 34 30,8
8 0 0 0 0 0 0 0 25,0 26,9
9 0 0 2.3 12,5 2.8 §
10 O 0 0 19,2 2,5 38,1
11 0 0
12 0 0
13 0 2,0
14 4 0
N 14 6 14 10 10 10 8 8 10 8 6
X 0,5 0 0,9 7,0 8,9 6,7 3.8 4.0 16,7 36,3 34,7
S2 0,6 0 2,9 65,9 40.5 39,0 23.1 27,0 168,1 3403 58,6
5 0.7 0 I,7 8,1 6,3 6,2 48 5,2 13,0 18,4 7,7
DISCUSSAQ e coll . Kenmore e cold, Miles e col8, Shanks e MclLeod! 1,

Embora as determina¢des ergométricas apresentem
limita¢cOes quanto a precisao de resultados, elas podem
servir de guia util em investigagdes laboratorias, particu-
larmente quando registros comparativos sdo feitos num
mesmo individuol 7. Por outro lado, medidas de quedas
de potenciais de a¢do e de for¢a muscular ndo podem ser
diretamente comparadas. Assim, pareceu-nos vilido o
emprego de ergometria para estudo do comportamento
da for¢ca muscular durante anestesias regionais intrave-
nosas.

No que se refere ao grupo 1, em yue foram emprega-
das as condi¢Bes técnicas mais utilizadas para interven-
cOes cirirgicas sobre antebrago e mdo, os valores obtidos
demonstram que a anestesia regional infravenosa indu-
ziu intensa perda da for¢a motora, imediatamente ap0s a
administracdio do anestésico local, a qual foi quase anu-
lada no final das observac¢des pré-operatorias (Grafico 1).
Tais dados confirmam outras investiga¢cOes semelhan-
tesl ,4.6.11.13,14

Nos primeiros 15 minutos de isquemia (grupo 2) a for-
ca de preensdo foi ligeiramente diminuida, mas posterior-
mente houve intensa reducdo da capacidade motora dos
diversos pacientes, de maneira tanto mais evidente quan-
to mais prolongada foi a interrupgdo circulatoria (Grafi-
co 2). As a¢des sinérgicas da isquemia e do anestésico lo-
cal, que determinaram paralisia motora em todos 0s ca-
sos, também foram indiscutiveimente observadas (Grafi
co 2). Resultados parecidos foram registrados por Adams
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Sorbie ¢ Chachal2 e Thorn-Alquistl 3.14. Quanto 2 uti-
lizagdo clinica do procedimento, parece-nos muito limi-
tada. Ele tem sido preconizado para diminui¢do da dose
de anestésico local ou para produgido de melhores resul-
tados anestésicos e motores. Entretanto, condicdes seme-
lhantes podem ser obtidas em tempos bem mais curtos
com a injecdo do anestésico imediatamente apos O garro-
teamento do membro (Grifico 2) e com menor descon-
torto para o paciente.

A adi¢do de bloqueador neuromuscular a solugo anes-
tésica foi feita com o intuito de se conseguir relaxamen-
to muscular mais ripido e intenso, pela somagao das agdes
dos dois tipos de drogas?.9.18. Foldes3 e Torda e Klony-
mus!5.16 estudaram o uso de relaxantes musculares em
membros isolados, mas ndo 0s associaram a anestésicos
locais. Isso foi sugerido por Atkinson e col2, com o em-
prego de 5 mg de d-tubocurarina. Contudo. a utilizagfo
de galamina nas doses recomendadas por Foldes3 e Torda
e Klonymusl15.16 ou de pancuronio, ainda nfo registra-
da na literatura, ndo modificou de maneira importante a
intensidade e a velocidade de perda da for¢a muscular
observadas no grupo 1 (Gréfico 3). Dessa forma, ndo nos
parece vantajoso empregar bloqueadores neuromuscula-
res em anestesia regional intravenosa, salvo em casos ex-
cepcionais. E possivel que doses maiores desses fdrmacos
promovam efeitos completos mais precoces mas, além de
pouco 1til, tal conduta aumentaria o risco de reagdes sis-
témicas desagradaveis e perigosas para o paciente.
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ANESTESIA REGIONAL INTRAVENOSA

Os piores resultados obtidos com a utilizagdo de lido-
caina em doses semelhantes aquelas empregadas no gru-
po 1, mas em solugdo mais concentrada e menos volumo-
sa, com {grupo 4) ou sem (grupo 5) dessangramento do
membro com faixa elastica, provavelmente decorreram
da mé difusdo da lidocaina, seja por volume insuficiente
de solugdo anestésica, por dilui¢do intravascular da droga
ou pela presen¢a de maior obstaculo mecanico causado
pela permaneéncia de grande quantidade de sangue no lei-
to venoso. Observando o Grifico 4, notamos que foram
diferentes os resultados obtidos quando o membro foi
dessangrado (grupo 4) ou nio (grupo 5), embora nio te-

nham sido estastisticamente significantes (Quadro V). Nio
ha na literatura outros relatos para estudo comparativo.

O tipo de anestésico Jocal teve importancia na perda
da for¢a muscular (Grafico 5). A lidocaina foi capaz de
reduzir mais intensamente a capacidade motora. Deve-se
notar que, em relagao a este anestésico local, tanto a bu-
pivacaina como a etidocaina foram utilizadas em concen-
tragOes proporcionalmente mais elevadas. Provavelmen-
te, diferencas nas caracteristicas fisico-quimicas dessas
drogas tenham sido responsdveis pelos resultados obtidos.
Magora ¢ col® mostraram que o bloqueio da condugio
nervosa motora causado pela bupivacaina ¢ dose-depen-

QUADRO V — Estudo estatistico dos resultados obtidos no final das observacOes ergométricas (14 min).

Grupos 1/2 - t-1,56 - NS

Grupos 1/3 - t-0,82 - NS

Grupos 1/4 - t-3,02 - P<(,01
Grupos 1/5 - t=-494 - P < 0,01
Grupos 1/6 - t-3,73 - P< 0,0l
Grupos 1/7 - t=2,54 - P<0,05
Grupos 1/8 - t=2,50 - P< 0,05
Grupos 1/9 - t-448 - P < 0,01

Grupos 1/10 - t= 740 - P < 0,01
Grupos 1/11 - t-17,13 - P < 0,01
Grupos 4/5 - t= 0,58 - NS
Grupos 6/7 - t= 1,08 - NS
Grupos 6/8 - t- 098 - NS
Grupos 7/8 - t= 1,40 - NS
Grupos 9/10 - t= 2,65 - P< 0,05

dente, durante a isquemia ¢ apOs o desgarroteamento.
Assim, € possivel que 0 emprego deste anestésico local,
em concentragOes maiores que as usadas nesta investiga-
¢do, sejam capazes de produzir melhores condi¢des de re-
laxamento muscuiar.

Ndo nos causou surpresa que o nivel de garroteamen-
to tenha influido substancialmente na perda da capacida-
de motora (Grifico 6). A maior parte da por¢do carnosa
da musculatura flexora da mao e dos dedos, suprida pelos
nervos mediano € cubital, ocupa a metade superior do
antebraco. Torniquetes colocados no tergo proximal des-
te segmento do membro superior ou no brago prejudi-
cam a atividade desses tecidos, ao permitir que musculos
e nervos da regiao sejam, respectivamente, parcial ou to-
talmente atingidos pela isquemia e pelo anestésico local.
Com garroteamento no tergo médio do antebrago especial-
mente uma grande parte dessas estruturas no € compro-
metida. Explicam-se, assim, valores que obtivemos nos gru-
pos 9 e 10, quantoaintensidade evelocidade de perda da for-
¢a de preensdo (Grafico 6). A par desse comportamento
motor, 0 garroteamento em antebrago no ter¢o médio,
prejudica o ato cirdrgico por a¢do compressiva direta, le-
vando. inclusive, a condi¢do clinica denominada “‘mdo
em garra”. A rdpida recuperacio da for¢ca muscular quan-
do da total liberagdo da circulagdo do membro apds gar-
roteamento no brago, ja havia sido registrada por Thorn-
-Alquistl 3. Repetimos esta pesquisa colocando um segun-
do garrote no ter¢co médio do antebrago antes da soltura
do anteriormente instalado no brago (grupo 11). A pron-
ta recuperacdo da for¢a muscular (Gréifico 7) demonstra
que o envolvimento global mas momentaneo da maior
parte dos musculos tlexores dos dedos na regido isque-
miada e anestesiada nao ¢é capaz de afetar demoradamen-
te a atividade funcional dessas estruturas.
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Grafico 8 - Relaxamento muscular obtido no final das observa-
¢Oes ergometricas (14 min). Percentagens dos valores
de controle.

A observacdo do Grifico 8 nos da uma visdo conjunta
da intensidade do relaxamento muscular obtido aos 14
minutos, em cada grupo. Nota-se que mas condi¢cdes de
bloqueio motor foram encontradas quando utilizados vo-
lumes menores de lidocaina (grupo 4), dessangramento
apenas por gravidade {grupo 5) ou solu¢des de bupivacai-
na {grupo 6), etidocaina (grupo 7) ou prilocaina (gru-
po 8). Entretanto, o que realmente chama a atencdo ¢ a
evidente influéncia do nivel de garroteamento {grupos 1,
9,10 e 11) nos resultados obtidos.

A mais rdpida e intensa perda da for¢a motora em in-
dividuos do sexo feminino (Grifico 9) seria de se esperar,
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desde que existem diferencas de desenvolvimento muscu-
lar entre os dois sexos. Ndo ha na literatura registros se-
melhantes para compara¢ao.

A pesquisa da movimentagdo voluntaria de dedos aos
15 minutos mostrou que em nenhum dos grupos de pa-
cientes houve aboli¢do em todos os casos (Grafico 10). O
prolongamento da isquemia pré-anestésica € o uso de blo-
queadores neuromusculares foram os dois fatores que
contribuiram mais efetivamente para instalagdo de para-
lisia motora. Dos pacientes que receberam lidocaina 0,6 %,
bupivacaina, etidocaina ou prilocaina e nos quais o tor-
niquete foi colocado no brago (grupos 1,6,7 e 8) a maio-
ria manteve movimentagdo voluntaria de dedos até o fi-
nal das observacdes pré-operatérias (15 minutos). Estes
resultados sdo discordantes dos registrados por Fujita e
Miyazaki4 que, estudando o problema em condi¢es se-
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Grafico 9 - Relaxamento muscular em pacientes masculinos e
femininos.
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Grafico 10 - Percentagens de pacientes com movimento volun-
tarios de dedos aos 15 e 35 - 45 minutos.
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melhantes, encontraram aboli¢do desses movimentos em
1Q-15 minutos com a tres primeiras drogas.

A pesquisa da movimentag¢do voluntaria de dedos da
mio no final das intervengdes cirurgicas foi parcialmente
prejudicada, desde que o garroteamento definitivo foi
sempre instalado em antebrago. Mesmo que os niveis de
interrup¢do circulatoria tenham variado intra-anestesica-
mente, dizemos parclalmente porque os eteitos do anes-
tésico local, do bloqueador mioneural e da isquemia na
musculatura flexora dos dedos sdo sentidos prolongada-
mente. Assim, entende-se porque apenas os pacientes dos
grupos 2 e 3 apresentaram, invariavelmente, relaxamento
muscular total, isto é, os efeitos da lidocaina foram po-
tencializados prolongadamente pela isquemia pré-aneste-
sica ¢ pelos bloqueadores neuromusculares (Grafico 10).
Quando grande parte da musculatura flexora dos dedos
foi poupada das a¢Ges da isquemia e do anestesico local
(grupo 10) ou quando esta estrutura anatomica sofreu
tais acGes apenas por pouco tempo (grupo 11), jamais
houve perda total da capacidade motora, fato este, ob-
viamente, de grande importancia clinica. A instala¢ao de
garroteamento definitivo em antebrago também explica-
ria porque nossos resultados a longo prazo ndo coincidi-
ram com os de Fujita e Miyazaki% que, utilizando-se de
torniquete no brago, obtiveram sempre a parada total da
atividade muscular, independentemente do anestésico
local empregado. Das observagdes destes autores decorre
a possibilidade de que a manuteng¢do de garroteamento
no brago possa produzir relaxamento muscular total, ndo
sO com quaisquer anestésicos locais, como tambem com
diferentes concentracdes e volumes de solughes anestési-
cas. Isso sera objeto de futura investigacio.

6
z i I
1 2 3 4 5 6 T 8 9 W N

GRUPOS

LATENCIA (min)
S & » &

TEMPO DE
¥

Grifico 11 - Tempos meédios de laténcia para anestesia cuténea
da porgdo interna da regido tenar ¢ da terceira fa-
lange do dedo médio.

Como nio encontramos relagdo direta entre intensi-

dade do relaxamento muscular ¢ tempo de laténcia para
anestesia, devemos admitir que a presenga de atividade
motora na mio nio indica ausencia ou falha de anestesia
ou que, ao contrdrio, paralisia muscular completa ndo
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pressupde insensibilidade perfeita. Na verdade, modifica-
¢Oes dessas duas condicdes, for¢ca motora ¢ anestesia, nem
sempre decorrem de agBes dos mesmos fatores. Segundo
Shanks e McLeodl1, a falta de bom dessangramento do
membro poderia prolongar o tempo de laténcia para anes-
tesia; entretanto, nao foi o que observamos (Grafico 11).
Finalmente, o fato de que a anestesia da regido tenar ge-
ralmente precedeu a do dedo médio (Grafico 11) tem
implicagées clinicas importantes.

Assim, podemos concluir que:

1 -0 garroteamento do membro superior, de maneira
imediata, diminut pouco a for¢a de preensio. A isquemia
pré-anestésica por mais de 15 minutos reduz intensamen-
te a atividade muscular e potencializa a acdo motora do
anestésico local, mas o uso do procedimento apresenta
desvantagens clinicas evidentes.

2 - a lidocaina produz maior perda da for¢a muscular
do que a bupivacaina, a etidocaina ou a prilocaina e, em
doses clinicas iguais, tem melhor acdo quando usada a
0,6% do que a 1,0%.

3 -a galamina ou o pancuronio podem potencializar a
acdo da lidocaina e conduzir sempre a relaxamento mus-

cular completo. Porém, as indicagdes para o uso dessas
drogas sdo limitadas e discutiveis.

4 - a falta de dessangramento do membro com a faixa
elastica parece capaz de prejudicar a instalacdo de bom
relaxamento muscular.

5 -0 uso de garroteamento em antebraco, além de di-
ficultar as manobras cirdrgicas por a¢ac mecanica, contri-
bui para reducdo mais lenta da atividade motora, tanto
mais evidentemente quanto mais distal for a regido esco
lhida para instalacdo do torniquete. Assim, para obten-
¢do de grande diminuic¢do da forga de preensdo em anes-
tesia regional intravenosa, a manutenc¢do de garroteamen-
to no brago é fundamental, salvo se for utilizada isque-
mia pré-anestésica prolongada ou empregado bloqueador
neuromuscular associado a lidocaina.

6 -a reducdo da forca de preensdo é mais lenta e me-
nor em pacientes do sexo masculino.

7 -nao ha relagdo direta entre a intensidade do relaxa-
mento muscular e 0 tempo de laténcia para a instalacao
de anestesia cutanea, ocorrendo esta primeiro na regiao
tenar e posteriormente no dedo médio.

Reis Junior Almiro — Intravenous regional anesthesia of the arm and muscle relaxation ergometric study. Rev Bras Anest
32:5:339- 348, 1982.

The behavior of muscle activity during intravenous regional anesthesia of the arm and the influence of several factors we-
re studied in 104 adult patients by ergometry. It is concluded that good muscle relaxation and complete motor paralysis de-
pends on the maintenance of the tourniquet above elbow. The addition of galamine or pancuronium increases very little the
relaxation obtained with the anesthetic solution and therefore has limited indications. In similar doses, 0.6 % lidocaine is
more efficient than 1,0%. Exsanguination by gravity drainage and the use of bupivacaine, etidocaine or prilocaine provides
slower reduction of muscle activity. Preanesthetic ischemia for 15-25 minutes increases the activity of the local anesthetic
and provides rapid motor paralysis. Tourniquet placement on the forearm delays muscular relaxation and complete motor
paralysis will not take before 35 - 45 minutes. There i1s no relationship betweenn the intensity of muscle relaxation and
latency of cutaneous anesthesia.

Key Words: ANESTHETICS: local, bupivacaine, etidocaine, lidocaine, prilocaine; NEUROMUSCULAR RELAXANTS: non
depolanzing, gallamine, pancuronium; NEUROMUSCULAR RELAXATION: ergometry; ANESTHETIC TECHNIQUES: in-
travenous regronal.
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Resumo de Literatura

'EXISTE UM RECEPTOR PARA OS ANESTESICOS GERAIS?

Em extensa revisdo o autor discute a luz de evidéncia recentes as teorias
do mecanismo celular da anestesia geral. Focaliza aten¢ao principalmente na disputa entre
as hipoteses de que os anestésicos gerais interagem inespecificamente com a fase lipidica,
e a de que os anestésicos interagem especificamente com Sttios hidrofobios das proteinas
da membrana celular. Defendendo a segunda hipotese os autores apontam como evidén-
cias: a) a atividade anestésica depende ndo apenas da lpossolubilidade da molécula, mas
também de outras propriedades como composicdo quimica, peso molecular, configuracdo
e estereoespecificidade (no caso dos barbituricos); b) o fato de que os anestésicos gerais
produzem alteracbes de conformagdo em proteinas e ndo no lipideo da membrana; ¢} a ci-
nética da interacdo entre 0s anestesicos e varias proteinas indica frequentemente antago-
nismo competitivo, provavelmente por interacdo hidrofobica com seu sitio ativo; d} o pe-
so molecular dos anestésicos nido excede 300, ndo sendo maior do que o da maioria dos
neurotransmissores, permitindo ao anestésico alojar-se em cavidades hidrofobicas das pro-
tetnas globulares da membrana; e} anestesia geral pode ser induzida pela injecdo intracere-
bral de endorfina e ser mediada, neste caso, pela ativacdo de receptores opidceos (poderia
explicar algum dos efeitos da anestesia geral). O autor conclui, apoiando as hipoteses pre-
viemente levantadas por Seeman, Eyring e Ueda, de que o estado de anestesia geral resul-
taria da ocupagdo pelo anestésico de sitio hidrofobico critico em protetnas da membrana
celular, cada agente tendo sua prépria especificidade e distribuicdo pelas diferentes protel-
nas na membrana.

(Frank S Labella, Can J Physiol Pharmacol. 59:432 - 440, 1981)

COMENTARIOS: O trabalho chama atengdo para a disputa entre as duas
correntes atuais do pensamento cientifico quanto ao mecanismo de acdo dos anestesicos
gerais. A que nivel molecular eles atuariam? Indiscutivelmente em sitio hidrofobico, mas
interagindo com os fosfolipidios da membrana, desorganizando-os, ou mais especificamente
com algumas proteinas da membrana celular alterando sua fungdo? As evidéncias expert-
mentais atualmente existentes ndo permitem ainda uma defini¢do clara do problema, mas
parece indiscutivel que, quer seja por interagio direta e especifica, ou indireta por desor-
ganizacdo dos fosfolipideos, os anestésicos gerais produzem profundas alteragbes funcio-
nais nas proteinas da membrana celular (Oliveira LF )
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