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ANESTESIA VENOSA REGIONAL

Experiéncia pessoal

DR. ANTONIO BENTO DE CASTRO, E.A. (*)

A anestesia venosa regional, foi empregada em 65 pa-
cienles, para ('irurJim diversas do membro superior. Sado
dmurlas a técnica empregada, que é uma vﬂrmnte do método
de Bier, bem como as complicagcoes locais e gerais gue possam
ocorrer. Na andlise dos resullados foram observados principal-
mente o bloqueio da sensibilidade dolorosa, que foi conseguido
em 95,4% dos casos e o aparecimento de qualquer complicagao
ligada ao método, seja imediata ou lardia, O método é econo-
mico e de facil execucdo, podendo ser usado em pacientes
ambulatorios, apresentando como unica desvantagem, ndo se
prestar para cirurgias prolongadas.

A anestesia venosa regional foi inicialmente desecri-
ta e aplicada por Bier (), em 1908. Seu meétodo consistia
simplesmente na ligadura do membro, seguida da introducao
vencsa de novocaina em uma veia situada distalmente
ao local da ligadura (!). Durante varios anos abandonou-se
tal recurso anestésico. Varios autores, entre os quais Hol-
mes (%) em 1963, introduziram sucessivamente diversas mo-
dificacoes a técnica original de Bier, tornando-a facil, pratica
e inécua. O membro objetc do bloqueio é geralmente um
brago, porém o método presta-se também ao membro inferior,
com certas restricoes; todavia, ndo s6 pelas maiores dificul-
dades técnicas como também pelo grande volume de anes-
tésicos que se requer.

A Técnica e suas Variacoes — Colocando-se um esfigmo-
nanémetro na raiz do braco, apés flebopuntura de uma veia
do antebraco homologo, e elevando-se 0 membro a 90 graus
durante 3 minutos, ha, geralmente, drenagem de todo o

(*) Chefe do Servico de Anestesiologia do 8.0.8. — Medicina e Cirurgia de
Urgéncia. Anestesiologista do Hospital Galba Veloso, da Fundaciio Estadual de
Assisténcia Psiquidtrica de Minas Gerais — Belo Horizonte — MG
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sangue cireulante neste membre, Insufla-se entio o esfig-
momandmetro a uma pressio superior & pressao sistolica do
paciente, A seguir, injeta-Se o volume de anestésico necessa-
rio, através da agulha. Holmes (%) usava uma solucdo de
lidocaina a 0,5%, da qual se requer um volume variavel de
40 ml para o brago de uma pessoa adulta e de 80 a 100 ml
para um perna (*).

O volume anestésico injetado ficara, assim, confinado ao
membro garroteado, produzindo, dentro de 1 a 5 minutos,
intensa abolicdo de todas as formas de sensibilidade regional.
Podera haver ou nio bloqueio da motricidade voluntaria
regional, em fungio do tempo e da quantidade de anestésico
usado.

- Essa técnica apresenta certas desvantagens, a seguir
enumeradas. A elevacio do membro por 3 minutos, seguida
do garroteamento, nem sempre produz a “fuga” total do
sangue regional. Nao haverd, conseqgilentemente, hemostasia
mecénica. QOcorrera, isto sim, estase venosa, o que dificulta o
ato cirdrgico. Oufrossim, a regifio onde se aplicou o esfig-
momanoémetro niao se acha sob a acAo do anestésico, e o pa-
ciente, quase sempre, se queixari de dor no referido loeal,
tendo em vista nao s6 a compressdo da pele e tecidos subja-
centes, como também a flagrante vizinhanca dos grossos
nervos do plexo braquial.

Face aos inconvenientes relatados, algumas modificagoes
técnicas foram feitas, Pratica-se a flebopuntura de uma veia
do antebrago, em sua porcio distal. A seguir, coloca-se o
esfigmomanometro na porgio proximal do brago. Eleva-se
éste e, a partir dos dedos da téo, aplica-se uma faixa tipo
Esmarch, que ira comprimindo o membro superior até apro-
ximar-se 0 mais possivel do esfigmomanometro. Este é entio
insuflado. Retira-se a faixa de Esmarch e injeta-se o anes-
tésico.

Como se constata, a modificacdo introduzida soluciona
o inconveniente da possivel estase venosa, porém persiste o
problema da dor no local do esfigmonandmetro.

Para, solucionar essa nltima complicacio, passou-se entio
a empregar um segundo manguito, colocado inferiormente
ao primeiro e sdmente &ste permanecendo insuflado durante
a cirurgia. Hoyly (), em 1964, introduz o uso de um esfig-
momandmetro com manguito duplo. Déste modo, ficaram
sanadas t6das as criticas e inconvenientes técnicos da anes-
tesia endovenosa regional. O anestésico empregade passou a
ser a lidocaina, na concentracéo de 0,5 a 1%.

Mecanismo de Acdo — Introduzido o anestésico local no
sistema venoso do membro, dilata éle essas estruturas veno-
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sas. Tendo em vista que o anestésico ndoc poderi cair na
corrente circulatéria venosistémica, estara éle sob elevada
pressio dentro das veias. Por isso, passard ao meio intersti-
¢ial e serd absorvido homogéneamente por tédas as termi-
nacoes nervesas, bloqueando-as em todas as suas formas de
sensibilidade ().

Complicacées Gerais — Nio se relatam atualmente com-
plicagdes ou sequelas sistémicas que possam ser atribuidas
a anesfesia venosa regional. Até ha algum tempo, finda
a cirurgia, o manguito inferior do esfigmomanémetro era
desinsuflado lenta e fracionadamente, porguanto se femia
que ¢ anestésico local caisse bruscamente e em elevadas
quantidades na circulac¢io sistémica, podendo dai advirem as
conhecidas conseqiiéncias de sua superdosagem,

A vivéneia da técnica ndo nosg colocou diante de tais
-complicacées. O gue se pode esperar realmente é que, quando
se libera o citado manguito, ao fim do ato eirurgico, ja tenha
havido passagem do anestésico para os intersticios e para
as terminacdes nervesas da mao, braco e antebraco, onde o
mesmo foi absorvido. E efetivamente fato notorio que, estan-
-do as veias vazias apds o garroteamento do braco, estas se
tornam cheias e targidas quando se injeta o anestésico. En-
tretanto, apds 30 a 40 minutos j&4 estaric novamente cola-
badas, devido a migracio do anestésico para os intersticios.
‘Quando se libera o manguito distal, a porcdo de anestésico
que ainda se encontra ncs tecidos locais sera reabsorvida
progressivamente pela extremidade venosa dos capilares re-
gionais, indo ter lentamente a circulacio sistémica, nic
podendo, déste modo, desencadear complicacdes atribuiveis a
pretensa superdosagem,

Complicacoes Locais — Uma das complicagbes que a
principio temiamos pudesse ccorrer era a irritacio e lesfo
do endotélio venosc em contato com quantidades elevadas e
concentradas de anestésico local. Essa duvida, todavia, foi
integralmente descartada, apds interessante trabalho de
Brito (*). Esta autcra obteve fragmentos de veias de pacien-
tes, aproximadamente 1 hora apds a injecdo de [idocaina a
0,5 e 1% corada com azul de metileno. Fizados o3 fragmen-
tos histolégicos em formol e incluides em parafina, foram
levados a exame anatomo-patolégico, ndo sendo encontrada,
em nenhum dos casos, qualquer alteracdo morfologica das
paredes venosas.
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NOSSA EXPERIENCIA

Material e Método — O presente trabalho foi elaborado.
no Centro Cirurgico do S.0.S8. Medicina e Cirurgia de.
Urgéncia, em Belo Horizonte, Minas Gerais, no periodo de no-
vembro de 1969 a marcgo de 1971. Nossa casuistica consta de
65 pacientes adultos com idades variaveis entre 15 ¢ 50 anos,
sendo 48 homens e 17 mulheres, (Quadro I).

QUADRO 1
CIRURGIAS REALIZADAS N.e DE CASOS
Exérese de cisto sinovial de punho ........i.cvininnan aees 27
Abertura bainha tendinosa de punho .........ciivenvirres

TENOrTAfIA8 L. .ounivnrrronrestaancrsansasisaransnraraanransy
Debridamento perda substfneia méio ...................0
Enxérto pele perda substéncia mio ........... ... ...
Ressecglio de hursite de cotovelo ........vevvvreenianis
Retirada corpo estranho antebraco ..................oie
Correclo cirdrgica dedo em gatilho ...........ccciievies
Resseceio de tumor de MAD ......oeviiveaceriisitiannaaias

[
OB B W OO

O tempo anestésico-cirurgico variou entre 20 e 60 minu-
tos (48 casos) e de 60 a 80 minutos em 17 casos. Nas cirur-
gias mais longas de dedo, mio, antebraco, contraindicamos:
a anestesia endovenosa regional, face & isquemia histica pro-
longada que iria provocar, com tddas as suas conhecidas
conseqiiéneias,

Na série objeto déste trabalho, seguimos rotineiramente-
a técnica a seguir descrita.

1 — Foram selecionados pacientes que apresentavam veias.
bem visiveis, nfo sinuosas e de facil acesso.

2 — Uma agulha 30x8 ou 30x10, com mandril e de bisel bem
curto era inserida numa das veias do antebrago, em:
sua porcio mais distal. Eram prioritariamente esco--
lhidas veias da borda radial ou da porgio anterior distal
do antebraco,

3 -~ Praticada a flebopunfura, o mandril era inserido na.
agulha e esta bem fixada ao antebraco por meio de tiras.
finas de esparadrapo.

4 — O membro ela elevado & altura aproximada de 60 graus.
Ato continuo, uma faixa tipe Esmarch, de largura.
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7,5 cm era passada, em forma de espiral, desde os dedos
da mao até a raiz do braco, proximo a axila. A porgio
terminal da faixa era varias vézes enrolada sdbre si
mesma, e fixada provisériamente com 3 tiras de espa-
radrapo. Desenrolava-se, a seguir, a faixa de todo o
seu trajeto, deixando-a somente présa a raiz do braco.

5 — Retirava-se o mandril da agulha e injetava-se 4 a 3
mg/kg de péso corporal de solucéo de lidocaina a 1,5%.
Isso significa que, para um paciente de 60 kg de péso,
injetdvamos 16 a 20 ml da solucio anestésica a 1,5%.

6 — Retirava-se a agulha da veia, aguardava-se, em média,
5 minutos, tempo suficiente para se obter anestesia de
todo o membro. Uma segunda faixa tipo Esmarch, mais.
curta, era entio colocada no brago, imediatamente
abaixo da primeira que era entdo liberada, dando-se
inicio 4 antissepsia e cirurgia.

RESULTADOS

Os resultados foram analisados principaimente quanto
ao bloqueio da sensibilidade dolorosa, observando-se também
rigorosamente quanto ao aparecimento de qualquer compli-
cacdo devida a liberagio da segunda faixa. Em 62 casos
{95,4%), houve aholicao total de toédas as formas de sensibi-
lidade do braco, antebraco, mio e dedos. Em um caso, &

sepunda faixa, mal ceolocada, permitiu o escapamento progres-
sivo do anestésico para a c1rcu1a(;ao sistémica, pelo que o
paciente se queixou de dor, tendo também havido sangra-
mento no campo cirtrgico. No caso restante, nao obstante a
téeniea correta, houve analgesia 4 puntura, porém néo 3 in-
cisdo ¢ manuseio dos tecidos, fato que ndo pudemas justificar.
Em ambos os casos, complementou-se a anestesia com uma
NLA-II. Em 61 casos (92,3%), houve bloqueio motor total,
mas em 4 casos os pacientes, quando solicitades, moviam os
dedos, sem se referirem a qualquer sensacio dolorosa. Uma
paciente de 21 anos, 50 kg, submetida a tenorrafia do exten-
sor do 1.2 quirodéctilo esquerdo, queixou-se de dor no local
da segunda faixa, apés 40 minutos do ate cirurgico,

O pulso radial e a pressdo arterial foram verificados
antes, durante e logo apos o ato cirirgico, nao tendo ocorri-
do flutuacdes dignas de nota. Ao fim do ato cirargico, apds
liberada a segunda faixa 64 (98,5%) pacientes, postos em
observacio por uma hora, nido relataram qualquer dado
subjetivo molesto. NZo se observaram, igualmente, quaisquer
complicacdes para o lado do aparelho cardiovascular e sis-
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tema nervoso. Uma paciente de 16 anos, cujo ato cirurgico
durou 25 minutos, apresentou malestar geral e moderada
excitacdo psicomotora, que cederam prontamente com a
administracao de 10 mg de fenotiazina.

COMENTARIOS

Nossa casufstica de anestesia venosa regional é bhem
maior. Todavia os demais casos, anteriores 4 presente série,
nao foram incluidos neste trabalho, porquanto usavames
entdo variedade de técnica que ndo nos convenceram e que
deram margem e elevado indice de anestesias nao satisfa-
térias, seja do ponto de vista da abolicho da dor, seja da
estasc venosa do membro doente,

O uso de uma segunda faixa tipo Esmarch apresenta o
tihico inconveniente de nao nos permitir saber gqual a pres-
580 a que estd submetido o membro garroteado. Este fato,
todavia, nao invalida seu uso, tendo em vista ser rotina sua
aplicacéo, para efeito de hemostasia, em numerosas inter-
vencoes ortopédicas., Nos meéetcdos de Holmes (¢) e Hoyle (7),
sdo necessarias uma faixa tipo Esmarch e dois esfigmoma-
németrecs (ou uma faixa e um esfigmonandémetro duplo),
enquanto que no descrito neste trabalho sdmente usamos
duas faixas.

O fatc mais convicente, todavia, ¢ que nenhum dos pa-
clentes submetides a técnica, revistos dias apds o ato cirur-
gice, gueixou-se de qualguer complicacfo que pudesse ser
imputada a técnica.

Nio obstante o enorme progresso da anestesia geral, a
anestesia venosa regional presta-se a inumeras interven-
cOes cirirgicas, principalmente nos dedos, méo, punho, ante-
brace e cotovelo. Pode ser efetuada pela técnica descrita pelo
autor. E totalmente indcua. N&o apresenta a agressao sis-
témica da anestesia geral, nem os refinamentos técnicos da
anestesia de conducfio do membro superior. Presta-se muito
bem a intmeras cirurgias em pacientes ambulatérios. E,
finalmente, muito econdmico e de facil execugie. Como des-
vantagem unica, nio se presta a cirurgia muito prolongadas,
tendo em vista a isquemia per-operatoria que produz nos
tecidos regionalis.

SUMMARY
INTRAVENOUS REGIONAL ANESTHESIA

Intravenous regional anesthesia was used in 65 patients for upper cxtremity
operationg, most of them iasting up to 60 minutes, but sometimes up to 80
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minutes. Usually 16 to 20 ml of 1,59% lidocaine abolished all painful eensation,
while some patients still maintained some motility. Venous emptying was obtained
with an Esmarch bandage, while a second bandage, applied a little lower, was
used as a tourniquet. There were nc immediate or late complications that could
be ascribed to the method used. This is a very cheap simple and efficient method
for obtaining anesthesia in ambulatory patients for hand and forearm, although
it cannot be used for longer surgery.
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XI CONGRESSO LATINO-AMERICANO

Durante a realizacdo do Congresso, havera traducéo si-
multinea para o Inglés, Espanhol e Portugués. O trabalho
sera executado pela firma “PONTO COMANDO” que ja fir-
mou contrato com a Comissdo Executiva.



