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RESUMO
Reis Jr A— Anestesia Regional Intravenosa — Primeiro Centenario
(1908-2008). Inicio, Desenvolvimento e Estado Atual.

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A anestesia regional intravenosa
completa neste ano de 2008 um século de existéncia. Sendo téc-
nica anestésica amplamente utilizada, justifica-se recordar o fato,
comemorar a data, lembrar aos anestesiologistas brasileiros o
processo evolutivo pelo qual ela passou, sobretudo nos ultimos 40
anos, e prestar um tributo aquele que a iniciou: August Karl Gustav
Bier.

CONTEUDO: O texto relata a origem da anestesia locorregional
em geral e da anestesia regional intravenosa em particular, desde
a introdugéo do garroteamento de membros e da descoberta e do
aperfeicoamento das agulhas de pungdo, das seringas e dos anes-
tésicos locais. S4o descritos os detalhes técnicos inicialmente uti-
lizados por Bier e os conceitos fisiopatoldgicos e clinicos por ele
emitidos em principios do século XX. Retrata a evolugéo inicial e
das décadas seguintes da anestesia regional intravenosa, cita 0s
pioneiros nacionais e internacionais no seu uso, explica as razbes
do seu estudo cientifico relativamente tardio, descreve as princi-
pais contribuicbes havidas até hoje para sua utilizagdo eficiente
e segura. Finalmente, narra o estado atual dos principais conhe-
cimentos adquiridos ao longo do tempo, como mecanismo e local
de ac¢do do anestésico e da isquemia, uso de solugbes anestésicas
modernas, aperfeicoamento da analgesia pos-operatéria e do blo-
queio motor, conceitos farmacocinéticos e fisiopatolégicos e me-
Ihor interpretagdo das principais complicagcbes possiveis.

CONCLUSOES: A anestesia regional intravenosa é técnica
anestésica criada por A.K.G. Bier ha exatamente 100 anos. Evoluiu
pouco e lentamente na primeira metade do século XX e muito nos
ultimos anos, gragas a numerosos desenvolvimentos técnicos,
fisiopatolégicos, farmacoldgicos, farmacocinéticos e clinicos, para
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0 que a Anestesiologia brasileira deu grande contribuicdo. Com-
pletando neste ano de 2008 seu primeiro centenario, a anestesia
regional intravenosa merece ter sua histéria conhecida e a data ndo
pode passar despercebida e sim ser lembrada e comemorada.

Unitermos: ANESTESIA, Regional: intravenosa; ANESTESIOLOGIA:
histéria.

SUMMARY
Reis Jr A— Intravenous Regional Block — First Century (1908-2008).
Beginning, Development, and Current Status.

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Intravenous regional block is
celebrating its 100™ anniversary in 2008. Since this is a widely used
technique, this milestone should be recorded, the date celebrated,
Brazilian anesthesiologists should be remembered of its evolutive
process, especially in the last 40 years, and we should pay homage
to the individual who started it: August Karl Gustav Bier.

CONTENTS: This report describes the beginning of locoregional
anesthesia in general and regional intravenous block in particular,
since the introduction of garroting of the extremities to the discovery
and improvement of needles, syringes, and local anesthetics. The
technical details used initially by Bier, and the pathophysiological
and clinical concepts enounced by him at the beginning of the 20"
Century are described. It describes the initial evolution and that of
the following decades of intravenous regional block, lists national
and international pioneers, explains the reasons for the relatively
late scientific studies on the technique, and describes the main
contributions that made it an effective and safe technique. Finally,
it describes the current state of the main knowledge acquired
over the years, such as the mechanism and site of action of the
anesthetic and ischemia, the use of modern anesthetic solutions,
improvement of postoperative analgesia and motor block, phar-
macokinetic and pathophysiological concepts, and the best
interpretation of possible complications.

CONCLUSIONS: Intravenous regional block is the anesthetic
technique created by A. K. G. Bier exactly 100 years ago. In the first
half of the 20" Century, it evolved little and slowly, but in the last
several years, it has seen an accentuated improvement, thanks to
countless technical, pathophysiological, pharmacological, phar-
macokinetic, and clinical developments, for which Brazilian Anes-
thesiology has contributed considerably. Since it is celebrating its
100" anniversary in 2008, intravenous regional block deserves to
have its story told, and the date should not go unnoticed, but should
be remembered and celebrated.

Key words: ANESTHESIA, Regional: intravenous; ANESTHE-
SIOLOGY: history.
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INTRODUCAO

A anestesia regional intravenosa (ARI) completa neste ano
de 2008 um século de existéncia. Assim, é importante que
a sua histéria deva ser conhecida e que a data ndo passe
despercebida, mas sim ser lembrada e comemorada, pois,
como escreveu Castiglionit, em 1947, em sua Histéria da
Medicina, “ninguém podera compreender o presente, exata
e profundamente, e olhar de forma inteligente para o futuro
se ignorar os frutos do conhecimento ou nédo for capaz de
perlustrar os caminhos pelos quais chegou, até nés, o co-
nhecimento da verdade”.

Até pouco mais da metade do século XIX ndo havia nenhu-
ma técnica de anestesia locorregional. Porém, a anestesia
geral inalatdria, iniciada por Crawford Williamson Long em
30 de marco de 1842 na Gedrgia-EUA e, posteriormente,
com maior divulgacéo por William Thomas Green Morton em
16 de outubro de 1846 em Boston-EUA, ja era praticada 2.
Assim, para que se compreendam as razdes pelas quais
somente num certo estagio evolutivo da Medicina surgiram
as anestesias locorregionais e, em particular a ARI, é pre-
ciso regredir no tempo e conhecer a evolugéo do garrotea-
mento de membros e o inicio e desenvolvimento das
agulhas de puncédo, das seringas e, mais tarde, dos anes-
tésicos locais.

A HISTORIA DO GARROTEAMENTO DE MEMBROS

A isquemia de membros por garroteamento comecou a ser
utilizada em clinica cirdrgica ha pouco mais de um século;
entretanto, sua histéria € muito mais antiga **. No século
Il a.C., com a finalidade de controlar o sangramento cirGr-
gico 5, eram adaptadas faixas de pano estreitas junto da li-
nha de incisdo *°. Posteriormente, e por muitos séculos,
ndo houve alteragOes significativas nesse campo. No sécu-
lo XVI, Ambroise Paré usou atadura forte e larga para a
constricdo de membros 4. Em 1593, Fabry criou um tornique-
te provido de bastdo para torsdo da faixa constritora 3. Em
1610, Girault empregou um garrote em amputacdes de
membros 3. Em 1674, Morell introduziu em procedimentos
cirtrgicos o molinete espanhol acolchoado que, nessa épo-
ca, era utilizado apenas como instrumento de estrangula-
mento, conquanto haja quem atribua isso a Fabry *#%; o
aparelho permaneceu em uso até fins do século XIX, embora
com vérias modificagcdes. Na época da Guerra da Criméia
as forcas armadas britanicas voltaram a adotar aparelhos
mais simples, como o cinto ajustavel 34,

A expressao torniquete, derivada do francés tourner, surgiu em
1718 e foi proposta por Petit para instrumento de sua inven-
¢do *5. Por volta de 1864, Lister tornou-se provavelmente o
primeiro cirurgido a usar garroteamento para intervencdes
cirdrgicas outras, além de amputacdes; ele registrou o valor
do dessangramento por gravidade, ao observar boa drena-
gem de sangue venoso e constricdo arteriolar na propria mao
e durante exposi¢ao de artéria metacarpiana de cavalo °.
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No fim do século XIX, Johan Friederich August von Esmarch,
professor de cirurgia em Kiel, descreveu a faixa elastica que
conserva seu nome, atualmente muito modificada e aperfei-
¢oada **. O garrote original de Esmarch era de borracha for-
te, tinha cerca de uma polegada de largura e um oitavo de
polegada de espessura, dispunha de uma corrente de me-
tal em uma das extremidades e um gancho na outra 34
mais tarde, anexou a ele uma peca de ebonite, como aper-
feicoamento para a fixagéo do torniquete *¢. Esmarch ja em-
pregava garroteamento para amputa¢c6es de membros
desde 1855, mas néo foi o primeiro a usar o método da ex-
pressao de sangue venoso (dessangramento) em combi-
nagdo com o torniquete; isso ele mesmo admitiu ao apontar
Sartorius, Brunninghause, Gradesse-Sylvestri e Bell como
seus antecessores 4.

A faixa elastica de Esmarch, hoje largamente utilizada, muito
mais simples e macia, na verdade foi sugerida por Langen-
beck 4. Pouco tempo depois, Corning propds o garrotea-
mento de membro para prolongar a duragcdo de bloqueios
de nervos periféricos, com fins cirlrgicos; a conduta, da qual
Halsted se julgou autor, acusando Corning de ter-se apro-
priado da idéia, foi apresentada numa das sessdes cienti-
ficas do Hospital Roosevelt de Nova York 2. O procedimento
inspirou Braun, criador do termo “anestesia de conducao”,
a associar epinefrina ao anestésico local para conseguir o
que denominou torniquete quimico °. Em 1904, Harvey
Cushing abandonou o uso da faixa elastica e, tentando re-
duzir o nimero de paralisias musculares causadas por
compressao de nervos, construiu 0 primeiro garrote pneu-
matico para hemostasia cirlirgica baseando-se no aparelho
de Riva-Rocci para medida da presséo arterial 5°; esse tor-
niquete foi mais tarde aperfeigoado por Kirschner 26,

A INVENCAO DA AGULHA OCA E DA SERINGA

Em 1853, o escocés Alexander Wood, nascido em Cupar of
Fife (Escdcia), professor da Faculdade de Medicina de Edim-
burgo, criou a agulha oca; para ele, a principal virtude de seu
invento, que ja possuia um sistema injetor, era a de permitir
depdsitos de morfina em intimo contato com nervos envol-
vidos em processos dolorosos . No mesmo ano, acredita-
se, a seringa foi inventada pelo ortopedista francés Charles
Gabriel Pravaz, nascido em Pont de Beauvoisin e desapa-
recido subitamente, antes de ver construido o instrumento
de metal que projetara. A introdugcdo da seringa de vidro,
substituindo a de metal, por Georg Wilhelm Amathus Luer,
inglés de Brunswick, ocorreu em poucos anos .

A DESCOBERTA DOS ANESTESICOS LOCAIS

A historia desses farmacos comega na América do Sul, no
século XIX, mais precisamente no Peru e na Bolivia. Nativos
da regido mascavam folhas de uma planta estimulante do
sistema nervoso central (Erithroxylum coca), o que produzia
entorpecimento dos labios. Esse vegetal, estudado na Eu-
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ropa desde 1850, levou Gaedicke, cinco anos depois, a iso-
lar um alcal6ide, a eritroxilina, do qual Niemann obteve a
cocaina (benzoilmetilecgonina) em 1860. Em 1868, Moreno
y Maiz, médico militar peruano, publicou monografia sobre
suas investigagfes com o acetato de cocaina *!2. Consta
gue Fick, alemao, e Coupard e Borderan, franceses, haviam
feito estudos semelhantes *. Em 1879, von Anrep teria
pesquisado as propriedades farmacolégicas e notado a
acdo anestésica local da droga, quando injetada subcuta-
neamente, mas a observacdo néo teve a divulgagéo que
merecia 3.

Em 1884, Sigmund Freud iniciou pesquisas com a cocaina
e teve a intuicdo das anestesias local e tdpica, chegando a
escrever: “A propriedade de anestesiar as membranas cu-
tineas e mucosas que a cocaina e seus sais possuem, uti-
lizados em solug¢Bes concentradas, permite pensar que sera
possivel emprega-los no futuro, sobretudo nos casos de in-
feccdes locais... Gragas a essa propriedade anestésica, o
uso da cocaina difundir-se-4 em um préximo amanha” . Na
ocasido, Freud, que havia viajado para visitar a noiva, encar-
regou o oftalmologista Kdnigstein de estudar as proprieda-
des anestésicas da cocaina nos olhos, mas, ao retornar,
descobriu que Koéller, e ndo Kénigstein, havia descoberto a
anestesia topica 3.

Carl Kéller, um jovem com apenas 27 anos, que trabalhava
com Freud como médico assistente no Real Hospital Geral
de Viena, procurava um anestésico local para intervengdes
cirdrgicas oftalmolégicas; com tal intuito, vinha pesquisando
vérios farmacos, como cloral e morfina, sem sucesso 5. Em
agosto de 1884, descobriu referéncias de anestesia tépica
causada pela cocaina, inclusive em publicacdo de Freud;
experimentou-a na prépria lingua, como Freud, depois em
olhos de animais e, mais tarde, nos seus préprios olhos (aci-
dentalmente, ao que parece), bem como nos de alguns pa-
cientes . Essas pesquisas foram apresentadas durante o
Congresso Oftalmolégico da Sociedade Germanica realiza-
do em Heidelberg, em setembro de 1884 *3, pelo oftalmo-
logista triestino Josef Brettauer, diante da impossibilidade do
comparecimento de Kéller, por motivos financeiros *; um
més depois, nova apresentacdo da pesquisa voltou a ser
feita na Sociedade Médica de Viena, dessa vez para interven-
¢Oes cirurgicas oculares, quando Koéller reconheceu que a
cocaina atraiu a atencdo dos médicos vienenses, sobretu-
do gragas a minuciosa compilagdo e ao interessante artigo
médico de Sigmund Freud 4, No ano seguinte, Koller e
Freud trataram cirurgicamente o glaucoma do pai do famo-
S0 psiquiatra, utilizando a cocaina como anestésico local 3.
Depois de residir na Holanda, Kéller, a conselho de Freud,
emigrou para os Estados Unidos em 1888 e |4 passou a
trabalhar no Hospital Monte Sinai de Nova York 4. Em
1921, a Sociedade Oftalmolégica Americana criou e ofere-
ceu a Koller uma medalha de ouro ** e, em 1927, a Socie-
dade Internacional de Pesquisa em Anestesia presenteou-o
com um pergaminho comemorativo dos seus 70 anos .
Em 1934, a Academia de Medicina de Nova York comemo-
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rou o cinglientenario da descoberta de Koller ofertando-lhe a
primeira medalha de ouro da instituicdo 4. Kéller foi indicado
diversas vezes para o Prémio Nobel de Medicina, mas nunca
o recebeu, provavelmente por questdes estatutarias 4. Carl
Koller faleceu em 1944, nos Estados Unidos 34,
Complicag@es clinicas com o uso da cocaina, algumas tra-
gicas, levaram a pesquisas de outros anestésicos locais
menos toxicos. Apos investigacbes com mais de uma cente-
na de amino-ésteres derivados do acido paraminobenzdico,
Einhorn 3, em 1904, sintetizou a procaina (éster dietil-amino-
etilico), obtendo grande avancgo cientifico e pratico no cam-
po da anestesia regional. Outros anestésicos locais foram
sintetizados até 1932, como benzocaina, piperocaina e te-
tracaina. A partir de 1943, iniciou-se a fase dos anestésicos
locais modernos, amino-amidas, como lidocaina, prilocaina,
etidocaina, bupivacaina, levobupivacaina e ropivacaina.

O COMECO DA ANESTESIA LOCORREGIONAL

O caminho para a criacdo da anestesia locorregional foi
aberto com o aparecimento da agulha e da seringa e, pos-
teriormente, dos anestésicos. De inicio, surgiram os blo-
queios de nervos periféricos, com Halsted e Hall, que, na
melhor tradicdo daqueles tempos, experimentaram pesso-
almente a cocaina, em diversas técnicas anestésicas. Am-
bos pagaram terrivel preco pelo pioneirismo, tornando-se
dependentes da droga; Halsted, contudo, venceu de manei-
ra parcial o problema, quando se transferiu para o Hospital
Johns Hopkins 314,

Em 1885, o neurologista norte-americano James Leonard
Corning *°, nascido em Stanford, Connecticut, deu os primei-
ros passos para a criacdo das anestesias espinais, reali-
zando investigacdes em um cdo e em um homem. Em 1898,
Bier criou a anestesia subaracnoéidea para fins cirlrgicos,
depois de té-la recebido e a praticado em seu assistente
Hildebrandt 4. Em 1901, Cathelin e Tuffier, e Sicard e Fores-
tier, separadamente, introduziram a anestesia peridural sa-
cra 3. Tuffier tentou a via lombar nesse mesmo ano, mas as
naturais dificuldades para a localizagdo do espaco peridural
desencorajaram novas tentativas; em 1906, todavia, Fo-
restier conseguiu-a, embora de forma precaria . Em 1921,
Sicard e Forestier * descreveram um sistema de localizacéo
do espaco peridural lombar pela técnica da perda de resis-
téncia; isso proporcionou grande avanco clinico ao método
e o procedimento tornou-se conhecido e popularizado a
partir de 1933, por Dogliotti 3. No mesmo ano, Seresi e
Gutierrez, independentemente, descreveram a técnica da
aspiracéo da gota *. Entre 1911 e 1973 foram iniciados e de-
senvolvidos, além das anestesias subaracnoéidea e peri-
dural, outros tipos de anestesia regional, como os bloqueios
dos plexos cervical e braquial por varias vias, o bloqueio
paravertebral, o bloqueio paravascular 3 em 1 e a anestesia
intra-6ssea, de que participaram ativamente, sobretudo,
Babitsky, Blinov, Burnham, Danis, Dogliotti, Forestier, Frai-
man, Gutierrez, Hirschell, Kappis, Kullenkanpff, Pagés,
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Rovenstine, Seresi, Sicard, Spiegel, Werthein e Winnie 3. Em
1984, comemorou-se 0 primeiro centenario da anestesia
regional 316,

A ORIGEM DA ANESTESIA REGIONAL INTRAVENOSA

Em 1908, August Karl Gustav Bier ¥ iniciou a ARI; a introdu-
¢ao dessa técnica foi logo seguida pela de outra semelhan-
te, a anestesia regional intra-arterial, criada por Goyanes,
em 1909. Pelo anteriormente exposto, a criagdo da ARI pre-
cedeu muitas das técnicas de anestesia regional hoje em
uso, fato capaz de explicar, em parte, o porqué do grande in-
teresse que ela despertou no inicio do século. Pelo que se
sabe, é possivel que Bier ndo se tenha apoiado no trabalho
de Corning, embora dele tivesse conhecimento ® e nao te-
nha tido noticia das pesquisas de Alms que, em 1886, con-
seguiu anestesiar patas de ras com injecao intra-arterial de
cocaina 38

A ARI, como inicialmente proposta por Bier, constava de 171
1) dessangramento com faixa elastica de 3,5 m de compri-
mento para membro superior ou de 6,5 m para membro infe-
rior; 2) garroteamento proximal em brago ou coxa com faixa
de Esmarch de 2,0 m ou 3,5 m de comprimento, respectiva-
mente; 3) instalacdo distal de uma segunda faixa, distante
entre 10 e 30 cm da primeira, em antebraco ou perna, dispen-
savel quando a administracdo do anestésico local fosse
possivel em veia de punho ou tornozelo (observe-se que,
para determinadas situacdes, j4 se propunha o uso de um
Unico garrote); 4) disseccao, sob anestesia local, de veia
cefélica, basilica ou mediana, na prega do cotovelo, ou de
veia safena magna, no nivel do joelho, tdo préxima quanto
possivel do torniquete proximal; quando acessivel, qualquer
grande veia superficial de antebraco poderia ser utilizada; 5)
introducdo de uma canula dirigida perifericamente e execu-
¢do das ligaduras apropriadas; 6) inje¢do de 50 mL ou 100
mL de solugdo de procaina a 0,5%, aquecida a temperatu-
ra do corpo, de acordo com o volume do membro superior
ou inferior a ser anestesiado; 7) remocgéo do garrote distal
logo ap0s a instalagdo da anestesia; 8) desgarroteamento
do membro no final da intervengéo cirtrgica; para minimizar
os efeitos toxicos do anestésico local, isto era realizado de
forma intermitente pelo afrouxamento do torniquete, obje-
tivando permitir a penetragdo de sangue arterial na regido,
sangramento e, conseqiientemente, perda de anestésico
local pela ferida operatéria ou procurando conseguir 0 mes-
mo objetivo usando lavagem do leito vascular com grandes
volumes de solucao fisioldgica.

As primeiras publicagbes de Bier "'° propuseram numero-
SOS conceitos técnicos, fisiopatolégicos e clinicos. Ele reco-
nheceu que a inje¢do da solucdo anestésica em direcao
central ou periférica ndo mudava as caracteristicas da anes-
tesia. Mostrou que a regido préxima a de garroteamento ndo
fica bem anestesiada. Admitiu a importancia do dessangra-
mento do membro em relacéo a velocidade de instalagdo e
efetividade da anestesia. Evidenciou o blogueio motor e res-
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saltou as sensac¢des relatadas pelo paciente quando da
administracdo do anestésico. Verificou que as sensibilida-
des térmica, dolorosa e tatil desapareciam nessa ordem e
reapareciam na ordem inversa. Descreveu a ocorréncia de
falha anestésica e paralisia muscular temporaria e compro-
vou que a duracdo da anestesia pods-isquémica ndo mudava
substancialmente com novocaina a 0,5% ou 1,0%. Prop6s o
combate a dor do garroteamento pela infiltracdo anestésica
subcutanea ao redor do bordo proximal do garrote instala-
do em regido mais alta ou, por sugestdo de uma estudante
de medicina, pela colocacgdo de outro torniquete, distalmen-
te ao primeiro, seguida de ulterior retirada do garrote supe-
rior. Fez experimentagBes em animais, referentes a presséao
intravenosa, mostrando que esta é capaz de ultrapassar a
de garroteamento e permitir 0 escape de anestésico para a
circulacdo geral. Provou experimentalmente que 50 mL de
solucéo de indigocarmima, injetada em veia safena magna
de membro amputado, espalhava-se uniformemente e co-
rava os tecidos cutaneo, muscular, 6sseo e nervoso; acredi-
tava que a mesma difusdo deveria acontecer com o
anestésico local, possibilitando a lenta liberagédo dele na
circulagdo geral, fato que ndo o impediu de observar ocasio-
nais reacdes toxicas sistémicas suaves. Discutiu 0 meca-
nismo de acéo da ARI e descreveu sua instalacdo em duas
fases: uma imediata, em geral em 2 minutos, entre os dois
garrotes, designando-a anestesia direta, e outra, lenta, em
até 20 minutos, além do torniquete distal, a que denominou
anestesia indireta. Muitos desses detalhes técnicos, fisio-
patoldgicos e clinicos permanecem ainda validos, enquan-
to outros foram modificados ou continuam nédo esclarecidos
por completo 36,

A EVOLUCAO DA ANESTESIA REGIONAL INTRAVENOSA

AS PRIMEIRAS DECADAS

Apo6s os estudos de Bier 1° surgiram dezenas de publica-
¢Oes que relataram o método como originalmente sugerido
ou com pequenas modificagdes, muitas das quais ja pro-
postas por ele 1%, como uso de garrote Unico em brago, coxa,
antebrago ou perna, emprego de dessangramento apenas
por gravidade e aplicacdo de um segundo garrote em zona
anestesiada. Varios anestésicos locais foram experimenta-
dos, mas a procaina continuou sendo o mais empregado.
Porém, pouca coisa foi acrescentada ao que havia sido ide-
alizado ou investigado por Bier 1 e houve pouca contribui-
¢do de grande valor para maior conhecimento do método.
A ARI foi introduzida no Brasil por Zephirino Alves do Amaral
(1887-1962), logo apods ter este tomado conhecimento, na
Alemanha, dos estudos de Bier 2. Um ano apds, Rosa #
defendeu a primeira das duas Unicas teses existentes sobre
0 assunto 222, na Faculdade de Medicina de Porto Alegre
(RS), apresentando resultados obtidos com 50 pacientes.
Mendonca %, pouco depois, considerou a ARI de aplicagao
muito restrita, complicada, perigosa e capaz de causar gran-
des embaracgos a hemostasia.
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A partir de 1920 e durante quase meio século, o interesse
pela anestesia regional intravenosa diminuiu. Os tratados
de Anestesiologia ndo a consideraram ou fizeram-no de for-
ma sempre sucinta e apenas comunicagdes esparsas vie-
ram a publico. As principais razdes para que a anestesia
regional intravenosa fosse pouco utilizada foram 3: 1) a in-
troducdo dos bloqueios anestésicos do plexo braquial; 2) a
criacdo da raquianestesia e da anestesia peridural; 3) os
inconvenientes da canulizagdo cirirgica de veia superficial
e do isolamento de segmento do membro; 4) a falta de
equipamento mais apropriado, como boas faixas elasticas
€ manguito pneumatico de duas camaras paralelas; 5) o te-
mor de reagdo toxica causada pelo anestésico local; 6) os
resultados obtidos com procaina certamente ndo tdo bons
guanto os encontrados com anestésicos mais modernos e
7) o pouco conhecimento da fisiopatologia e da farmacoci-
nética do método.

Em 1931, duas contribuigbes importantes foram dadas pelo
inglés Morrison 24, Ele sugeriu o abandono da dissec¢éo de
veia e a desisténcia definitiva do uso de dois garrotes para
isolamento de um segmento de membro, recomendando a
administracdo do anestésico distalmente a um uUnico torni-
quete 4. Na verdade, Morrison nao criou tal conduta, como
ja se pensou ?°, mas deu ao método anestésico uma di-
mensao maior, ao adota-la e recomenda-la para uso siste-
matico 2. De qualquer forma, essa Ultima proposta, que
passou a permitir a difusdo da solucdo anestésica por todo
o sistema venoso da regido isquémica, simplificou o méto-
do original, aumentou sua eficiéncia e foi parcialmente res-
ponsavel pelo posterior desenvolvimento da ARI. A origem
dessa modificagdo técnica foi, trés décadas depois, varias
vezes atribuida a Holmes 262, equivoco que ele reconheceu
em publicacdo sobre a histéria e o desenvolvimento da
ARI 2% realmente, pesquisa histérica posterior % mostrou
que Bier 8, seguido de Lenormant 3, ja havia utilizado um
s6 torniquete em alguns casos, como exposto em artigo da-
tado de 1910: “Nos também experimentamos eliminar o tor-
niquete periférico e injetar a solugcao em toda a regiao
isquémica do membro, mas isso s6 é aconselhavel nos
casos em que ha possibilidade de puncionar uma veia um
pouco acima da articulagdo de pé ou punho.”

Em 1946, outra modificagdo do método original de Bier 11°
foi sugerida pelo mexicano Herreros 2, que propds o empre-
go de torniquete pneumatico com pressao inferior a sisto-
lica, mas superior a distdlica, permitindo a circulagao arterial
na extremidade; conduta semelhante ja havia sido empre-
gada por Morrison 2?4, dentro de determinadas indicacdes. A
técnica de Herreros *, logicamente, ndo teve aceitagdo e o
fato mais original que se pode atribuir a esse autor foi a in-
troducdo da toxica tetracaina para uso em ARI, na busca de
anestesia mais perfeita *. Herreros 32 também insistiu no
uso de um segundo torniquete, imediatamente distal ao pri-
meiro, como ja havia proposto Bier 1% para maior toleran-
cia a compressao do membro; ndo foi, contudo, o inventor do
torniquete de dupla-camara, como ja se afirmou 3.
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No Brasil, Mendonga * publicou trabalho sobre ARI, em 1932,
tal como recomendada por Bier ¥°, Em 1951, Mabilde % re-
latou observacg@es iniciadas no Instituto de Traumatologia de
Montevidéu (Uruguai). Em 1954, Pires ¥ divulgou seus re-
sultados e, apds ter praticado o método com Bado, cirurgido
uruguaio, realizou um pequeno filme a respeito, exibido al-
guns anos depois numa das primeiras Rodadas de Aneste-
siologia do Interior do Estado de S&o Paulo (RAIESP). Em
1954, Fortuna * apresentou sua experiéncia na Sociedade
de Anestesiologia do Distrito Federal (Rio de Janeiro) e pu-
blicou trabalho sobre bloqueios anestésicos, em que incluiu
discussado acerca da ARI. Em 1962, Battaglia * iniciou o
emprego da anestesia regional intravenosa no Hospital Sao
Paulo da Escola Paulista de Medicina (UNIFESP).

Desde os trabalhos originais de Bier 71, cerca de meio sé-
culo se passou até que fossem propiciadas melhores con-
digBes para a utilizagdo da ARI. Parafraseando Bromage “°,
até o fim dessa época, a anestesia regional intravenosa,
como a anestesia peridural, “foi utilizada por mais de 50
anos mais como arte que como ciéncia, com profunda ig-
norancia de seus mecanismos”.

A REDESCOBERTA DA ANESTESIA REGIONAL
INTRAVENOSA

Em 1963, Cornaglia, Danielli e Vermoni “* empregaram pela
primeira vez a lidocaina para a ARI, anestésico local cujo
cinqlientenario foi comemorado em 1993 “2, Entretanto, no
mesmo ano, publicacdo de Holmes %, que também utilizou
a lidocaina, teve grande repercussao, pois esse autor de-
monstrou éxito superior ao dos que o precederam, gracas
as qualidades do farmaco, como melhor penetracéo e maior
relacéo poténcia/efetividade. O trabalho de Holmes % teve
outro merecimento: provocou de imediato um grande inte-
resse pela técnica anestésica e, como conseqiéncia, um
namero enorme de publicagdes, embora a maioria relatando
observagdes semelhantes e incluindo apenas casuisticas
pequenas; ainda mais, a ARI foi também amplamente dis-
cutida sob a forma de trabalhos de atualizacdo ou reviséo,
editoriais, resumos, cartas ao editor ou comentarios e 0s
compéndios e tratados de anestesiologia cuidaram de de-
talhar e aprofundar o estudo do tema 2. Todas essas publi-
cacdes contribuiram extraordinariamente para a difuséo
mundial e o inicio da pesquisa cientifica acerca da ARI.

O interesse pela técnica anestésica cresceu nitidamente no
Brasil a partir do inicio desse periodo, com as publicacbes de
Branco, Battaglia e Gereto *, Brito #, Castro “, Fortuna “,
Reis Janior 4% | Reis Junior e Silva ** e Zerbinatti *.

AS ULTIMAS DECADAS
A evolucgéo cientifica da ARl comegou praticamente no inicio
da década de 1970. Grande progresso foi obtido nos varios

campos de estudo e as modificagbes ocorridas nas condu-
tas clinicas, nas informag®es tedricas e nos procedimentos
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e equipamentos aumentaram muito a eficiéncia e a segu-
ranca da técnica anestésica 5% e muitas dessas contribui-
¢bes foram dadas pela anestesiologia brasileira 2. As
numerosas pesquisas dedicadas a aperfeicoa-la foram
condensadas e ordenadas em dois livros publicados em
1996 ® e 1998 “. Assim, o propésito dessa publicacéo, além
de relatar a histéria da ARI desde o inicio, é o de mostrar
qgue, nos ultimos anos do século passado e nos primeiros
deste, continuaram os avangos em dire¢do ao maior conhe-
cimento do método anestésico.

Sinonimia

Ao longo do tempo, a ARI recebeu diversas designagoes;
entretanto, por varias razdes ja discutidas em publicagéo
anterior 3, 0 nome anestesia regional intravenosa é atual-
mente adotado e considerado o mais correto.

Indicagdes

As indicacGes e contra-indicacdes, relativas e absolutas, bem
como as vantagens e desvantagens da ARI ja sobejamente
conhecidas incluem, hoje mais do que antes, além da par-
te clinica, o menor custo financeiro do procedimento anes-
tésico, quando comparado com o da anestesia geral 35758,
entretanto, continuam sendo propostas novas modificacdes
para a ARI. As respostas a um questionario enviado ha pou-
cos anos a 1.000 anestesiologistas norte-americanos e ca-
nadenses mostraram que o método anestésico continua
sendo muito praticado com as mesmas indica¢des, mas
com grande variagdo de detalhes técnicos ®, o que é tam-
bém verdadeiro em outros locais . Ultimamente, a ARI
tem sido também bastante empregada com diferentes fina-
lidades de pesquisa. Assim, foi proposto utiliza-la no trata-
mento da hiper-hidrose palmar como método eficiente para
evitar a dor intensa causada pela injecéo da toxina botulinica
tipo A (BTX-A) nas regides palmares (100 U em cada mao),
gue seria capaz de melhorar de forma significativa a sinto-
matologia da condigdo patolégica 7", Qutra investigagdo
recente concluiu que o emprego da ARI com lidocaina as-
sociada a metilprednisolona ndo produz beneficio a longo
prazo na sindrome dolorosa regional complexa tipo | 2. A
vasodilatagdo de origem metabodlica em antebraco apés o
desgarroteamento em ARI com fentolamina foi estudada 7.
Os efeitos nas respostas metabdlica e hemodinamica da
inclusédo de bretilio na solugcdo anestésica foram pesqui-
sados, concluindo-se que a estimulagdo simpatica da
musculatura de antebrago durante o exercicio ndo somen-
te modera o fluxo sangliineo, mas também parece restrin-
gir a anaerobiose e a liberacdo de H+, presumivelmente por
recrutamento preferencial de vias oxidativas 7.

Dessangramento

A introducéo da faixa elastica de latex, de manipulagdo mais
facil e eficiente, além de menos traumatica que as antigas
de borracha rigida, tanto para dessangramento como para
garroteamento, foi muito importante e, além de melhorar, fa-
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cilitou muito os procedimentos 347, O volume de sangue
deslocado com varios métodos de dessangramento foi no-
vamente medido, confirmando-se o melhor desempenho do
processo quando se emprega a faixa de Esmarch .

Com referéncia ao segundo dessangramen