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Reis Júnior 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 força. muscular e a influência dos 
fatores capazes de modificá-lo durante uma anestesia re­
gional intravenosa de membro superior são estudados em 
104 pacientes adultos, através de método ergométrico. 
Conclui-se que a manutenção de garroteamento acima do 
cotovelo é fundamental para bom relaxamento muscular 
e paralisia motora completa. Homens resistem mais a per­
das da força muscular. A inclusão de galamina ou pancu­
rônio aumenta pouco o poder relaxante da solução anes­
tésica e tem indicações limitadas. Em doses iguais, clini­
camente usadas, a lidocaína a 0,6 % tem melhor ação do 
que a 1,0%. A falta de dessangramento com faixa elásti­
ca e o emprego de bupivacaína, etidocaína ou prilocaína 
produzem perdas mais lentas e menores da atividade mus­
cular. 
Isquemias pré-anestésicas de l S-25 minutos potenciali­
zam a ação do anestésico local e levam rapidamente a pa­
ralisia motora. Garroteamentos em antebraço retardam a 
redução da atividade muscular e não pennitem apareci­
mento de paralisia motora completa antes de 35-45 mi­
nutos. Não há relação direta entre a intensidade do rela­
xamento muscular e o tempo de latência para anestesia 
cutânea de região tenar ou de dedo médio. 

Unitermos: ANESTESICOS: local, l>upivacaína, etidocaí­
na, lidocaína, prilocaína; RELAXANTES NEUROMUS­
CULARES: adespolarizantes, galamina, pancurônio; RE­
LAXAM_ENTO MUSCULAR: ergometria; TÉCNICAS 
ANESTESICAS: regional, intravenosa. 

º
RELAXAMENTO muscular que acompanha a anes­
tesia regional intravenosa tem sido estudado através 

de observaçoes clínicas em voluntários e pacientes e pes­
quisado eletromiograficamente em seres humanos e ani-
maisl o. 
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A velocidade de instalaçao 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 duração da isquemia 
pré-anestésica já foram objetos de estudol ,4 ,13 ,14. En­
tretanto, a literatura não faz referências a influência de se­
xo, qualidade do dessangramento do membro, associação 
anestésico local-bloqueador neuromuscular, relaçao vo­
lume/concentraçao da soluçao anestésica e nível de gar­
roteamento. 

Esta investigaçao procurou analisar, através de méto­
do ergométrico, a interferência daqueles fatores na força 
de preensão como base para o estabelecimento das con­
diçoes técnicas mais adequadas para a obtenção do rela­
xamento muscular necessário para intervenções cirúrgi­
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 cirúrgico de cistos sino­
viais de punho direito (52 casos) ou esquerdo (52 casos), 
não limitantes da força de preensao. Foram planejados 
11 grupos, de acordo com as condições técnicas empre­
gadas (Figura e Quadro I), considerando-se o grupo I 
como padrão. 
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Figura - Níveis de garroteamento - Inicial: (A) grupos 1 - 8 e 11, 
(B) grupo 9 e (C) grupo 10. Defmitivo: (B) grupos 1 - 8 
e (C) grupos 9 -11. 

Nenhuma medicaçao pré-anestésica foi utilizada. Se­
dação intra-operatória: diazepam - 1 O mg por via venosa, 
depois do encerramento das observações ergométricas. 

As soluções 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 I. 

Os procedimentos ergométricos foram realizados com 
manômetro hidráulico e com os pacientes em decúbito 
dorsal horizontal, com o membro apoiado em mesa auxi­
liar e abduzido 45°. O bulbo de borracha foi sempre po· 
sicionado na regiao palmar de maneira a ser comprimido 
apenas pelos quatro últimos dedos. Os pacientes foram 
estimulados a exercer pressão máxima . 
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QUADRO I - Demonstrativo das condições técnicas empregadas e das razoes da divisão dos 104 pacientes em 11 grupos. 

Nível de 

Garroteamento 

Inicial Definitivo 

A B 

A B 

A B 

A B 

A B 

A B 

A B 

A B 

B e 

e e 

A e 

Anestésico Local 

Nome (%) (ml) 

Lldocaína 0,6 35-38 

Lidocaína 0,6 35-38 

Lidocaína 0,6 35-38 

Lidocaína 1,0 21-23 

Lidocaína 1,0 21-23 

Bupivacaína 0,2 35-38 

Etidocaína 0,3 35-38 

Prilocaína 0,6 35-38 

Lidocaína 0,6 17-19 

Lidocaína 0,6 13-15 

Lldocaína 0,6 35-38 

Isquemia pré­

·anestésica 

(rnin) 

1 

15 - 25 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

Relaxante 

muscular 

Pancurônio. 
Gaiarnina 

Dessangramento 

com 

faixa elástica 

Sim 

Sim 

Sim 

Sim 

Não 

Sim 

Sim 

Sim 

Sim 

Sim 

Sim 

Finalidade do Estudo 

Padrão: lidocaína 

Isquemia pré-anestesica 
prolongada 

Agente bloqueador 
neuromuscular 

Solução anestésica: 
(%) . (mi) 

Qualidade do dessangramento 

Anestésico local: 
bupivacaína 

Anestésico local: 
etidocaína 

Anestésico local: 
prilocaína 

Nível de garroteamento: 
antebraço (terço superior) 

Nível de garroteamento: 
antebraço (terço médio) 

Nível de garroteamento: 
braço/antebraço (terço médio) 
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ANESTESIA REGIONAL INTRA VENOSA 

As ergometrias foram efetuadas imediatamente antes 
e depois do garroteamento inicial e, a partir da adminis­
tração do anestésico local, apenas cada 2 minutos, para 
evitar fadiga muscular. Durante os períodos prolongados 
de isquemia pré-anestésica (grupo 2), as determinações 
pressóricas foram realizadas cada 5 minutos. Apenas no 
grupo 11 mediu-se a força muscular também após o gar­
roteamento definitivo. As investigações realizaram-se du­
rante o tempo considerado necessário para o desenvolvi­
mento de anestesia em todos os planos teciduais e não 
prosseguiram no pós-operatório imediato pelas limitações 
impostas pelo curativo cirúrgico e pelo trauma operató­
rio. Os valores absolutos encontrados foram transforma­
dos em percentagens dos de controle (pré-isquêmicos). 
Os resultados obtidos no final das observações ergométri­
cas foram analisados pelo teste t de Student, sendo com­
parados os valores dos diversos grupos. 

Movimentos voluntários de dedos, inclusive na ausên­
cia de força de preensão, foram pesquisados aos 15 mi-

nutos de anestesia e no final das intervençoes cirúrgicas 
(35-45 minutos). 

Os tempos de latência para anestesia cutânea da porção 
interna da região tenar e da terceira falange do dedo mé 
dio foram anotados. 

RESULTADOS 

Os registros ergométricos máximos e mínimos efetua­
dos antes de garroteamento realizado no braço foram, 
respectivamente, 159 kPa (1194 mm Hg) e 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 estão demonstrados no Quadro II. Nos momentos 
que se seguiram imediatemente à interrupção circulatória 
do membro tais valores sofreram pequena reduçao (Qua­
dro II). O comportamento da força de preensao de pacien­
tes que receberam torniquete em antebraço foi semelhan­
te. 

QUADRO II - Força de preensão: valores absolutos médios obtidos nos membros superiores direito (M. S. D.) e esquerdo 
(M. S. E.) e em ambos (Total), antes e depois do garroteamento inicial (braço). 

Força de Preensão Sexo Masculino 

(kPa) M.S.D. M.S.E-

Pré-garroteamento 126 + 14 115+11 

Pós-garroteamento 124 + 13 113 + 10 

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

No grupo l houve intensa e rápida queda da força de 
preensão, mas nem sempre ocorreu paralisia muscular 
completa no final das observaçoes (Gráfico !). Neste, 
mais do que em qualquer outro grupo, foi possível obser­
var que a reduçao da força muscular aconteceu em duas 
fases bem distintas, uma inicial rápida e outra mais lenta 
(Gráfico 1). 
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Comportamento da força muscular após uso de lido­
caína a 0,6% (grupo 1). 
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Sexo Feminino 

Total M.S.D. M.S.E. Total 

121 ± 13 81 ± 13 76, 11 77 + 12 

119+11 79 ± 12 74, 11 76 + 12 

A isquemia pré-anestésica prolongada (grupo 2) deter­
nou redução da capacidade muscular, pequena nos pri­
meiros 15 minutos, mas intensa nos momentos seguintes. 
A administração de lidocaína produziu paralisia motora 
em menos de 8 minutos (Gráfico 2). 
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Gráfico 2 - Influência do tempo de isquemia pré-anestésica na 
perda da força motora. Curva da esquerda: grupo 1. 
Curvas da direita: grupo 2. As setas indicam os mo­
mentos de administração da lidocaína 0,6% 
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REIS JÚNIOR A 

QUADRO III - Resultado.., crgométricos percentuais médios. 

T E M P O (M I N) 

Grupos 

o 2 4 

1 100 31 ,o 13,9 

2 100 11,0 1,5 

3 100 35,1 15,0 

4 100 47,6 33,8 

5 100 55,0 35,4 

6 100 45,9 29,2 

7 100 42,1 21,3 

8 100 50,8 32,7 

9 100 60,4 40,8 

10 100 81,6 74,0 

li 100 38,3 25,3 

O emprego de pancurônio ou galamina (grupo 3) nao 
modificou substancialmente o processo de relaxamento 
muscular. Embora todos os pacientes submetidas ao uso 
de pancurônio tenham apresentado paralisia motora com­
pleta no término das observaçoes ergométricas, as curvas 
obtidas nos grupos 1 e 3 praticamente podem ser sobre­
postas (Gráficos 1 e 3 ). A comparação de resultados obti­
dos com pancurônio ou galamina não mostrou diferen­
ças estatisticamente significantes. 

O emprego de lidocaína em doses semelhantes à do gru­
po 1, mas em soluça o mais concentrada (grupo 4 ), pro­
duziu menor perda da força motora (Gráfico 4). 

O dessangramento imperfeito do membro (grupo 5) 
originou relaxamento muscular ainda menos eficiente do 
que o conseguido no grupo 4 (Gráfico 4), embora a dife­
rença entre os valores obtidos nos dois grupos não tenha 
sido estatisticamente significante. 

O emprego de bupivacaína (grupo 6 ), etidocaína (gru­
po 7) ou prilocaína (grupo 8), em relação ao da lidocaí­
na (grupo 1), produziu menores perdas da força de preen­
sao (Gráfico 5). 

A utilizaçao de garroteamento ao nível dos terços su­
perior (grupo 9) ou médio (grupo 10) do antebraço levou 
a reduçoes da força muscular nitidamente menores que 
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aquelas encontradas no grupo 1 (Gráfico 6). Com a insta­
lação do segundo garrote no terço médio do antebraço, se­
guida pela retirada do torniquete colocado no braço (gru-
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Gráfico 3 - Associação de galamina (12 mg) e pancurônio (0,4 mg) 
a lidocaína 0,6% (grupo 3 ). 
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Gráfico 4 - Relaxamento muscular obtido com lidocaína 0,6% 
(grupo 1), 1,0%(grupo 4) e 1,0%com dessangramen­
to apenas por gravidade (grupo 5 ). 
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Gráfico 5 - Comparação do relaxamento muscular obtido com 
lidocaína a 0,6% (grupo 1), bupivacaína a 0,2% (gru­
po 6), etidocaína a 0,3% (grupo 7) e prilocaína 0,6% 
(grupo 8). 

po 11), houve evidente recuperação da força muscular 
(Gráfico 7). 

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

Um estudo estatístico complementar, dos valores re­
gistrados nos 1 O primeiros grupos, demonstrou que os 
obtidos em homens (N = 49;x= IO,O;S2 = 196,4;S= 
14,0) foram significantemente mais elevados (t = 2, 78; 
P < 0,01) que aqueles encontrados em mulheres (N = 49; 
x= 5,6;S2 = 105,2;S= 10,3). Ver Gráfico 9. 

Os dados percentuais referentes à pesquisa de movi­
mentos voluntários de dedos após 15 e 35-45 minutos da 
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Gráfico 6 - Relaxamento muscular e nível de garroteamento: bra­
ço (grupo 1 ), terço superior (grupo 9) e terço médio 
(grupo 10) do antebraço. 
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Gráfico 7 - Relaxamento muscular e nível de garroteamento (gru­
po 11). A seta indica o momento do garroteamento 
do terço médio do antebraço e do desgarroteamento 
do braço. Nota-se a recuperação da força motora. 

injeção de anestésico local estão demonstrados no Gráfi­
co 10. Apenas quando se utilizou isquemia pré-anestésica 
prolongada (grupo 2) ou bloqueadores neuromusculares 
(grupo 3) houve paralisia muscular completa no término 
das intervenções cirúrgicas. 

As anestesias cutâneas não dependeram de condiçoes 
motoras para instalação, como nos mostra a comparação 
do Gráfico 11 com o Quadro III. Observamos insensibili• 
dade cutânea na presença de força muscular razoavehnen­
te conservada (grupo 10) ou em regressão (grupo 11), 
como também encontramos ausência de anestesia em por­
tador de paralisia motora completa (grupo 2), observa­
çao esta comprovadora de que a isquemia só tardiamente 
poderia ter contribuído para a anestesia do membro. 
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QUADRO IV - Valores percentuais do~ de controle, obtidos no final das observações ergométricas (14 minutos). 

GRUPOS 

X 
1 2 3 4 5 

1 1, 7 o 1,4 6,3 6,7 

o o o o 21,4 7,9 
" 

3 1,8 o o 7,9 12 5 , 

4 o o o 17, 1 12,5 

5 o o o 15,0 14,3 

6 1,5 o 5,0 o o 
7 1, 7 4,2 o 3,8 

8 o o o o 
9 o o 2,3 l 2,5 

10 o o o 19,2 

1 1 o o 
12 o o 
13 o 2,0 

14 o o 

N 14 6 14 10 10 

X 0,5 o 0,9 7,0 8,9 

S2 0,6 o 2,9 65,9 40,5 

s 0,7 o 1, 7 8, 1 6,3 

DISCUSSÃO 
Embora as determinações ergométricas apresentem 

limitações quanto à precisao de resultados, elas podem 
servir de guia útil em investigaçoes laboratoriais, particu­
larmente quando registros comparativos são feitos num 
mesmo indivíduol 7. Por outro lado, medidas de quedas 
de potenciais de ação e de força muscular nao podem ser 
diretamente comparadas. Assim, pareceu-nos válido o 
emprego de ergometria para estudo do comportamento 
da força muscular durante anestesias regionais intrave­
nosas. 

No que se refere ao grupo 1, em que foram emprega­
das as condições técnicas mais utilizadas para interven­
çoes cirúrgicas sobre antebraço e mão, os valores obtidos 
demonstram que a anestesia regional intravenosa indu­
ziu intensa perda da força motora, imediatamente após a 
administraçao do anestésico local, a qual foi quase anu­
lada no final das observações pré-operatórias (Gráfico I), 
Tais dados confirmam outras investigações semelhan­
tesl ,4 ,6, l l, l l, 14, 

Nos primeiros 15 minutos de isquemia (grupo 2) a for­
ça de preensao foi ligeiramente diminuída, mas posterior­
mente houve intensa reduçao da capacidade motora dos 
diversos pacientes, de maneira tanto mais evidente quan­
to mais prolongada foi a interrupção circulatória (Gráfi­
co 2). As ações sinérgicas da isquemia e do anestésico lo­
cal, que determinaram paralisia motora em todos os ca­
sos, também foram indiscutivelmente observadas (Gráfi 
co 2 ). Resultados parecidos foram registrados por Adams 
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e co]l, Kenmore e co]S, ~lilese co]8, ShankseMcLeodl I, 
Sorbie e Chachal2 e Thorn,Alquistll,14, Quanto à uti­
lização clínica do procedimento, parece-nos muito limi­
tada. Ele tem sido preconizado para diminuição da dose 
de anestésico local ou para produção de melhores resul­
tados anestésicos e motores. Entretanto, condições seme­
lhantes podem ser obtidas em tempos bem mais curtos 
com a injeção do anestésico imediatamente após o garro­
teamento do membro (Gráfico 2) e com menor descon­
forto para o paciente. 

A adiçao de bloqueador neuromuscular à solução anes­
tésica foi feita com o intuito de se conseguir relaxamen­
to muscular mais rápido e intenso, pela somação das ações 
dos dois tipos de drogas7 ,9,18, Foldesl e Torda e Klony­
mus 15, 16 estudaram o uso de relaxantes musculares em 
membros isolados, mas nao os associaram a anestésicos 
locais. Isso foi sugerido por Atkinson e col2, com o em­
prego de 5 mg de d-tubocurarina. Contudo. a utilização 
de galamina nas doses recomendadas por Foldes3 e Torda 
e Klonymus15,16 ou de pancurônio, ainda não registra­
da na literatura, nao modificou de maneira importante a 
intensidade e a velocidade de perda da força muscular 
observadas no grupo 1 ( Gráfico 3 ), Dessa forma, nao nos 
parece vantajoso empregar bloqueadores neuromuscula­
res em anestesia regional intravenosa, salvo em casos ex­
cepcionais. É possível que doses maiores desses fármacos 
promovam efeitos completos mais precoces mas, além de 
pouco útil, tal conduta aumentaria o risco de reaçoes sis­
têmicas desagradáveis e perigosas para o paciente. 
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Os piores resultados obtidos com a utilizaçao de lido­
caína em doses semelhantes àquelas empregadas no gru­
po 1, mas em solução mais concentrada e menos volumo­
sa, com (grupo 4) ou sem (grupo 5) dessangramento do 
membro com faixa elástica, provavelmente decorreram 
da má difusão da lidocaína, seja por volume insuficiente 
de solução anestésica, por diluição intravascular da droga 
ou pela presença de maior obstáculo mecânico causado 
pela permanência de grande quantidade de sangue no lei­
to venoso. Observando o Gráfico 4, notamos que foram 
diferentes os resultados obtidos quando o membro foi 
dessangrado (grupo 4) ou não (grupo 5), embora não te-

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

O tipo de anestésico local teve importância na perda 
da força muscular (Gráfico 5). A lidocaína foi capaz de 
reduzir mais intensamente a capacidade motora. Deve-se 
notar que, em relaçao a este anestésico local, tanto a bu­
pivacaína como a etidocaína foram utilizadas em concen­
trações proporcionalmente mais elevadas. Provavehnen­
te, diferenças nas características físico-químicas dessas 
drogas tenham sido responsáveis pelos resultados obtidos. 
Magora e col6 mostraram que o bloqueio da condução 
nervosa motora causado pela bupivacaína é dose-depen-

QUADRO V - Estudo estatístico dos resultados obtidos no fmal das observações ergométrica~ (14 min). 

Grupos 1/2 - te J ,56 NS 
Grupos 1/3 te 0,82 NS 
Grupos 1/4 - te 3,02 P < 0,01 

Grupos 1/5 te 4,94 - P < 0,01 

Grupos 1/6 t•3,73 - P < 0,01 

Grupos 1/7 - te 2,54 - P < 0,05 

Grupos 1/8 te 2,50 P < 0,05 

Grupos 1/9 - te 4,48 P < 0,01 

dente, durante a isquemia e após o desgarroteamento. 
Assim, é possível que o emprego deste anestésico local, 
em concentrações maiores que as usadas nesta investiga­
ção, sejam capazes de produzir melhores condiçoes de re­
laxamento muscular. 

Não nos causou surpresa que o nível de garrotearnen­
to tenha influído substancialmente na perda da capacida­
de motora (Gráfico 6). A maior parte da porção carnosa 
da musculatura flexora da mão e dos dedos, suprida pelos 
nervos mediano e cubital, ocupa a metade superior do 
antebraço. Tomiquetes colocados no terço proximal des­
te segmento do membro superior ou no braço prejudi­
cam a atividade desses tecidos, ao permitir que músculos 
e nervos da regiao sejam, respectivamente, parcial ou to­
talmente atingidos pela isquemia e pelo anestésico local. 
Com garroteamento no terço médio do antebraço especial­
mente wna grande parte dessas estruturas não é compro­
metida. Explicam-se, assim, valores que obtivemos nos gru­
pos 9 e 10, quanto a intensidade e velocidade de perda da for­
ça de preensão (Gráfico 6). A par desse comportamento 
motor, o garroteamento em antebraço no terço médio, 
prejudica o ato cirúrgico por ação compressiva direta, le­
vando. inclusive, à condiçao clínica denominada "mão 
em garra". A rápida recuperaçao da força muscular quan­
do da total liberação da circulação do membro após gar­
roteamento no braço, já havia sido registrada por Thorn­
·Alquistl 3. Repetimos esta pesquisa colocando um segun­
do garrote no terço médio do antebraço antes da soltura 
do anteriormente instalado no braço (grupo 11 ). A pron­
ta recuperação da força muscular (Gráfico 7) demonstra 
que o envolvimento global mas momentâneo da maior 
parte dos músculos flexores dos dedos na região isque­
miada e anestesiada nao é capaz de afetar demoradamen­
te a atividade funcional dessas estruturas. 
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Grupos 1/10 - ( e 7,40 - P < 0,01 

Grupos 1 / 11 (e J7,J3 P < 0,01 

Grupos 4/ 5 t• 0,58 - NS 
Grupos 6/ 7 t• 1,08 NS 

Grupos 6/ 8 t• 0,98 NS 
Grupos 7/ 8 t• 1,40 NS 

Grupos 9/10 t e 2,65 P < 0,05 

Grupos I O/ 11 - (e 0,20 NS 
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Gráfico 8 - Relaxamento muscular obtido no final das observa­
ções ergométricas (14 min). Percentagens dos valores 
de controle. 

A observação do Gráfico 8 nos dá uma visao conjunta 
da intensidade do relaxamento muscular obtido aos 14 
minutos, em cada grupo. Nota-se que más condições de 
bloqueio motor foram encontradas quando utilizados vo­
lumes menores de lidocaína (grupo 4), dessangramento 
apenas por gravidade (grupo 5) ou soluções de bupivacaí­
na (grupo 6 ), etidocaína (grupo 7) ou prilocaína (gru­
po 8). Entretanto, o que realmente chama a atenção é a 
evidente influência do nível de garroteamento (grupos 1, 
9,10 e 11) nos resultados obtidos. 

A mais rápida e intensa perda da força motora em in­
divíduos do sexo feminino (Gráfico 9) seria de se esperar, 
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desde que existem diferenças de desenvolvimento muscu­
lar entre os dois sexos. Não há na literatura registros se­
melhantes para comparação. 

A pesquisa da movimentação voluntária de dedos aos 
15 minutos mostrou que em nenhum dos grupos de pa­
cientes houve abolição em todos os casos (Gráfico 10). O 
prolongamento da isquemia pré-anestésica e o uso de blo­
queadores neuromusculares foram os dois fatores que 
contribuiram mais efetivamente para instalação de para­
lisia motora. Dos pacientes que receberam lidocaína 0,6%, 
bupivacaína, etidocaína ou prilocaína e nos quais o tor­
niquete foi colocado no braço (grupos 1,6,7 e 8) a maio­
ria manteve movimentação voluntária de dedos até o fi­
nal das observações pré-operatórias ( 15 minutos). Estes 
resultados são discordantes dos registrados por Fujita e 
Miyazaki.4 que, estudando o problema em condições se-
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Gráfico 9 - Relaxamento muscular em pacientes masculinos e 
femininos. 
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Percentagens de pacientes com movimento volun­
tários de dedos aos 15 e 35 - 45 minutos. 

melhantes, encontraram aboliçao desses movimentos em 
1 O- 15 minutos com a três primeiras drogas. 

A pesquisa da movimentação voluntária de dedos da 
mão no final das intervenções cirúrgicas foi parcialmente 
prejudicada, desde que o garroteamento defmitivo foi 
sempre instalado em antebraço. Mesmo que os níveis de 
interrupçao circulatória tenham variado intra-anestesica­
mente, dizemos parcialmente porque os efeitos do anes­
tésico local, do bloqueador mioneural e da isquemia na 
musculatura flexora dos dedos são 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 lidocaína foram po­
tencializados prolongadamente pela isquemia pré-anesté·· 
sica e pelos bloqueadores neuromusculares (Gráfico 10). 
Quando grande parte da musculatura flexora dos dedos 
foi poupada das ações da isquemia e do anestésico local 
(grupo 10) ou quando esta estrutura anatômica sofreu 
tais ações apenas por pouco tempo (grupo 11 ), jamais 
houve perda total da capacidade motora, fato este, ob­
viamente, de grande importância clínica. A instalação de 
garroteamento definitivo em antebraço também explica­
ria porque nossos resultados a longo prazo não coincidi­
ram com os de Fujita e Miyazaki4 que, utilizando-se de 
torniquete no braço, obtiveram sempre a parada total da 
atividade muscular, independentemente do anestésico 
local empregado. Das observações destes autores decorre 
a possibilidade de que a manutenção de garroteamento 
no braço possa produzir relaxamento muscular total, não 
só com quaisquer anestésicos locais, como também com 
diferentes concentrações e volumes de soluções anestési­
cas. Isso será objeto de futura investigação. 
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Gráfico 11 - Tempos médios de latência para anestesia cutânea 
da porção interna da região tenar e da terceira fa­
lange do dedo médio. 

Como não encontramos relação direta entre intensi­
dade do relaxamento muscular e tempo de latência para 
anestesia, devemos admitir que a presença de atividade 
motora na mão não indica ausência ou falha de anestesia 
ou que, ao contrário, paralisia muscular completa não 
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pressupõe insensibilidade perfeita. Na verdade, modifica­
ções dessas duas condições, força motora e anestesia, nem 
sempre decorrem de ações dos mesmos fatores. Segundo 
Shanks e McLeodl 1, a falta de bom dessangramento do 
membro poderia prolongar o tempo de latência para anes­
tesia; entretanto, nao foi o que observamos (Gráfico 11). 
Finalmente, o fato de que a anestesia da região tenar ge­
ralmente precedeu a do dedo médio (Gráfico 11) tem 
implicaçoes clínicas importantes. 

Assim, podemos concluir que: 

1 - o garroteamento do membro superior, de maneira 
imediata, diminui pouco a força de preensão. A isquemia 
pré-anestésica por mais de 15 minutos reduz intensamen­
te a atividade muscular e potencializa a açao motora do 
anestésico local, mas o uso do procedimento apresenta 
desvantagens clínicas evidentes. 

2 • a lidocaína produz maior perda da força muscular 
do que a bupivacaína, a etidocaína ou a prilocaína e, em 
doses clínicas iguais, tem melhor açao quando usada a 
0,6% do que a 1,0%. 

3 • a galamina ou o pancurônio podem potencializar a 
ação da lidocaína e conduzir sempre a relaxamento mus-

cular completo. Porém, as indicações para o uso dessas 
drogas são limitadas e discutíveis. 

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

5 • o uso de garroteamento em antebraço, além de di­
ficultar as manobras cirúrgicas por açao mecânica, contri­
bui para redução mais lenta da atividade motora, tanto 
mais evidentemente quanto mais distal for a regiao esco 
lhida para instalação do torniquete. Assim, para obten­
çao de grande diminuição da força de preensão em anes­
tesia regional intravenosa, a manutenção de garroteamen­
to no braço é fundamental, salvo se for utilizada isque­
mia pré-anestésica prolongada ou empregado bloqueador 
neuromuscular associado à lidocaína. 

6 • a redução da força de preensão é mais lenta e me­
nor em pacientes do sexo masculino. 

7 -nao há relaçao direta entre a intensidade do relaxa­
mento muscular e o tempo de latência para a instalação 
de anestesia cutânea, ocorrendo esta primeiro na região 
tenar e posteriormente no dedo médio. 

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

The behavior of muscle activity during intravenous regional anesthesia of the ann and the influence of severa! factors we­
re studied in 104 adult patients by ergometry. lt is concluded that good muscle relaxation and complete motor paralysis de­
pends on the maintenance of the toumiquet above elbow. The addition of galamine or pancuronium increases very little the 
relaxation obtained with the anesthetic solution and therefore has limited indications. ln 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 foreann delays muscular relaxation and complete motor 
paralysis will not take before 35 - 45 minutes. There is no relationship betweenn the intensity of muscle relaxation and 
latency of cutaneous anesthesia. 

Key Words: ANESTHETICS: local, bupivacaine, etidocaine, lidocaine, prilocaine; NEUROMUSCULAR RELAXANTS: non 
depolarizing, gallarnine, pancuronium; NEUROMUSCULAR RELAXATION: ergometry; ANESTHETIC TECHNIQUES: in­
travenous regional. 
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EXISTE UM RECEPTOR PARA OS ANESTÉSICOS GERAIS? 

Em e.xtensa revisão o autor discute à luz de evidência recentes as teorias 
do mecanismo celular da anestesill geral. Focaliza atenção principalmente na disputa entre 
as hipóteses de que os anestésicos gerais interagem inespeclfzcamente com a fase lipídica, 
e a de que os anestésicos interagem especificamente com sítios hidrofóbios das proteínas 
da membrana celular. Defendendo a segunda hipótese os autores apontam como evidên­
cills: a) a atividade anestésica depende não apenas da üpossolubilidade da molécula, mas 
também de outras propriedades como composição quimica, peso molecular, configuração 
e estereoespecificidade /no caso dos barbitúricos); b) o fato de que os anestésicos gerais 
produzem alterações de conformação em proteinas e não no lipideo da membrana; c) a ci­
nética da interação entre os anestésicos e várias proteinas indica freqüentemente antago­
nismo competitivo, provavelmente por interação húirofóbica com seu sitio ativo; d) o pe­
so molecular dos anestésicos não excede 300, não sendo maior do que o da maioria dos 
neurotransm.issores, pern,itindo ao anestésico alojar-se em cavidades hidrofóbicas das prrr 
teinas globulares da membrana; e) anestesill geral pode ser induzida pela infeção intracere­
bral de endorfina e ser medillda, neste caso, pela ativação de receptores opiáceos /poderill 
explicar algum dos efeitos da anestesill geral). O autor conclui, apoillndo as hipóteses pré­
villmente levantadas por Seeman, Eyring e Ueda, de que o estado de anestesill geral resul­
tarill da ocupação pelo anestésico de sitio hidrofóbico critico em proteinas da membrana 
celular, cada agente tendo sua própria especificidade e distribuição pelas diferentes protei­
nas na membrana. 

/ Frank S Labella, Can J Physi.ol Pharmacol. 59: 432 - 440, 1981) 

COMENT ÁRJOS: O trabalho chama atenção para a disputa entre as duas 
correntes atuais do pensamento científico quanto ao mecanismo de ação dos anestésicos 
gerai~ A que nivel molecular eles atuarillm' Indiscutivelmente em sitio húirofóbico, mas 
interagindo com os fosfolipidios da membrana, desorganizando-os, ou mais especificamente 
com algumas proteinas da membrana celular alterando sua fi,tnção? As evúiências experi­
mentais atualmente existentes não permitem ainda uma de1mição clara do problema, mas 
parece indiscutivel que, quer seja por interação direta e especifica, ou indireta por desor­
ganização dos fosfolipideos, os anestésicos gerais produzem projitndas alterações jitncio­
nais nas proteinas da membrana celular /Oliveira LF). 
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