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ISQUEMIA DE MEMBROS POR GARROTEAMENTO

DR. ALMIRO DOS REIS JUNIOR, E.A. (*)

-

Apos consideracdes sobre a histéria da isquemia de mem-
bros por garroteamenio para fins cirirgicos e anestésicos, sdo
estudadas as vantagens e desvantqagens, as indicacbes e contra-
fndicacbes e os principais aspectos fisiopatoldgicos, bioquimi-
cos, tecnicos e clinicos desse procedimento. Sdo analisadas, a
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o seguir, suas complicagoes.

A producdo de isquemia em membros superiores ou in-
feriores ¢ mancbra rotineiramente empregada em cirurgia
geral ou, mais especificamente, em cirurgia ortopédica, com
as finalidades de facilitar e apressar a execucdo de diversas’
intervencoes, ainda mais, tal procedimento ¢ indispensével
para a feitura de determinados métodos anestésicos como,.
por exemplo, € 0 caso da anestesia venosa regional, nova-
mente bastante utilizada (8¢).

Considerando que o anestesiologista deve proceder & is-
quemia, de membros para instalacio daquele método anesté--
sico ou mesmo ¢ solicitado a executar a manobra, por ra-
z0es diversas, durante anestesias gerais ou tronculares, acre-
ditamos que este especialista deva ter nogoes bésicas a respei-
to. Na verdade, muitos usam a isquemia de membros infre-
quentemente e nem sempre tém conhecimentos exatos acerca
de suas técnicas corretas, o que se torna ainda mais sério
se atentarmos para que ela é nio somente antifisiologica
como também potencialmente perigosa e até destrutiva para
as extremidades; assim, garroteamento de membros deve ser
empregado quando realmente necessario e, nestes casos, de
maneira inteligente e com bom conhecimento de causa.

Por outro lado, considerando que os diversos aspectos’
referentes ao procedimento s6 sio encontrados de forma dis-

(*) Do SBervigo Médico de Anestezia (3.M.A.) de S#o Paulo,



REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA 393

persa na. literatura meédica e que parecem inexistir publica-
¢oes a respeito na imprensa anestesiolégica nacional, acha-
mos que seria de grande interesse para o anestesiologista,
ou mesmo para outros especialistas, a compilacao ampla dos
dados disponiveis e absolutamente valida sua apresentacio
scb forma de trabalho didatico. ,

Assim, estudaremos a isquemia de membros por garro-
teamento abordando os seguintes aspectos:

Historia

Vantagens e desvantagens

Indicacées e contra-indicacoes

AlteracGes biogquimicas locais e sistémicas
Alteracoes morfolégicas teciduais
Técnicas

Contribuicao para a analgesia do membro
Participacao no relaxamento muscular
Complicacoes

NN,

HISTORIA

Foi somente ha um século, aproximadamente, que o gar-
roteamento comecgou a ser amplamente utilizado para cirur-
gia de membros e isto, realmente, marcou um limite no de-
senvolvimento da técnica cirargica, especialmente da orto-
pédica.

Entretanto, sua histdéria é muito antiga. Ha evidéncias
de que membros foram amputados ja na idade neolitica (%%)
mas somente no tempo dos Romanos varios tipos de apare-
lhos comecaram a ser usados para ajudar g controlar hemor-
ragias durante amputacoes. Archigenes e Heliocdorus, no se-
gundo século antes de Cristo, ja empregavam a manobra do
garrotemento colocando faixas estreitas de pano junto da li-
nha de incisao a fim de conseguir o confrole do sangramen-
to venoso quando de amputacoes de membros (** ), Na ver-
dade, a primeria mencio ao uso de um torniquete é atribui-
da, a Heliodorus que deixou escrito: “Eu me acostumel a
aplicar uma faixa acima da parte a ser amputada para assim
comprimir os vasos tanto guanto possivel” (%),; isto ja foi
um avancgo em relacao a pratica de Hipderates que recomen-
dava a amputacao ao nivel de articulacoes numa tentativa
de prccurar reduzir as perdas hemorragicas (¢°).

Depois de Heliodorus, e por muitos séculos, nao houve
alteracoes significativas nesse campo Ambroise Paré, no seé-
culo XVI, utilizou atadura larga e forte para a constricao
de membros e com a finalidade de diminuir perda sangii-
nea e dor (%%). Em 1593, Fabry introduziu um novo tipo de
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torniquete que apresentava como novidade o fato de posuir um
bastdo para a torcio da faixa constritora (*'). Pouco malis
tarde, Girault, em 1610, também descreveu o uso do garrote
como método auxiliar em amputacoes de membros (). Em-
bora Klenerman (%) discorde, atribuindo a descoberta a Fa-
bry, parece que foi realmente Morell quem, em 1674, in-
troduziu o molinete espanhol acolchoado em cirurgia e que,
até entde, havia sido usado unicamente como instrumento
de estrangulamento (°4). Petit, em 1718, foi o primeiro a
empregar a expressao torniquete (derivada do francés tour-
ner) para aparelho de sua invencao, que consistia de uma
tira que se passava ao redor do membro e a qual a parte
que continha um parafuso era conectada (). Varias mo-
dificacoes deste instrumento permaneceram em uso até fins
do século XIX; entretanto, na época da Guerra da Criméia,
as forcas armadas britadnicas voltaram a empregar apare-
thos mais simples e passaram a utilizar cinto ajustavel com
fins de garroteamento (54 %),

Lister, em torno de 1864, foi, provavelmente, o primeiro
cirurgiao a usar campo cirurgico exangue para intervencoes
ounfras que n&o amputacoes, tendo realizado exerese de tu-
mor de punho com auxilio de torniquete e tendo afirmado
na ocasiao: “Eu tenho praticamente um campo exangue para
gperar e, assim, posso usufruir de dupla vantagem: evitar
hemorragia e inspecionar precisamente a regiao sobre a qual
eston operando” (%). Ainda mais, chamou a atencao para
a importancia da elevacido do membro antes da aplicagao do
garrote e considerou, para isto, 4 minutos o meihor tempo;
assim, segundo ele, haveria boa drenagem do sangue venoso
e, em adicdo, uma constricao arteriolar, o que observou na
propria méao e durante exposicdo de artéria metacarpiana
de cavalo (®).

Em fins do século XIX, em 1872 segundo Kessler (%),
em 1873 segundo Klenerman (%) ou em 1896 de acordo com
Hinman (5¢), Johan Friederich August von Esmarch, que na
época era professor de cirurgia em Kiel, descreveu a faixa
elastica que leva seu nome e que muitas vidas salvou nos
campos de batalha da I Guerra Mundial;, bastante aperfei-
coada por outros, ela é ainda amplamente usada com o pro-
posito de obtenc@o de isquemia cirargica de extremidades.
Esmarch, que ja se utilizava de garroteamento de membros
para amputacoes desde 1855 (%), n&o foi, certamente, o pri-
meiro a empregar o metodo da expressido de sangue venoso
de membros em combinacio com torniquetes e isto ele pro-
prio admitiu quando aponfou Sartorius, Brunninghausen,
Grandesso-Sylvestri e Bell como seus predecessores nesta pra-
{ica (). Em 1908, ano da morte de Esmarch, Bier apro-
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veitou-se da invencdo de seu antigo mestre para a criacdo
de um novo metodo de anestesia: o venozo regional ().

Em 1904, Harvey Cushing abandonou o uso da faixa de
borracha na tentativa, principalmente, de reduzir g incidén-
Cla de paralisias por compressoes nervosas e descreveu a apli-
cagao do garrote pneumatico para hemostasia cirurgica, apa-
relho este que estava baseado no manguito pneumatico para
medida de pressdo arterial de Riva-Rocei (1 %°); Cushing
corrigiu o inconveniente apresentado por este instrumento, o
de nao poder ser inflado rapidamente, e que determinava
engorgilamento venose. Este foi, sem divida, um grande
passo para a moderna cirurgia das extremidades e reduziu
de muito o perigo daquelas complicacdes que, muito mais

comumente, decorrem do uso de faixas elasticas (19 6. 75),
| Recentemente, varios modelos de garrotes pneumaticos,
algung bastante sofisticados, foram introduzidos na pratica
medica. Com g utilizacdo, outra vez ampla, da anestesia ve-
nosa regional, foram criades manguitos com duas cémaras,
independentes uma da outra, e necessarios a pratica correta
deste meétodo anestésico (5599112}, Por outro lado, com a fi-
nalidade de prevenir a criacio acidental de pressoes elevadas
no interior das cimaras pneumaticas, diversos modelos de
valvulas de seguranca foram sugeridos (3. 18 107),

Esses s80 os principais aspectos da longa historia da is-
quemia de membros, procedimento relativamente simples po-
rem extremamente 1util e importante para anestesiologistas
e cirurgioes.

YANTAGENS E DESVANTAGENS

Vantagens — A interrupcao das circulacoes arterial e ve-
nosa de um membro é condigcdo indispensavel para a insta-
lacao de uma anestesia venosa regional e, na realidade, a
manobra faz parte integrante desta técnica; por outro lado.
neste procedimento anestésico, a expulsdo para a circulacio
sistémica da maior parte possivel do sangue existente no
membro, antes que o garroteamento seja executado, se néo
é manobra fundamental, pelo menos parece de valor consi-
deravel.

Tanto o desangramento como ¢ garroteamento de mem-
bros sao extremamente importantes para a execucao de nume-
rosas intervencéGes cirurgicas e, muitos tém insistido, opera-
¢coes delicadas de exiremidades s6 podem ser perfeitamente
realizadas em campo exangue e com ¢ auxilio destas mano-
bras, na verdade, ¢ muitas vezes dificil ou até mesmo peri-
goso dissecar bem certas esiruturas sem ajuda de isquemia (%)
€, na opinido de Bunnel (*!), operar uma mao sem torni-
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quete é como tentar consertar um relégio mergulhado em
vasilha cheia de tinta. Assim, além de propiciar melhor vi-
sibilidade cirurgica, tais procedimentos oferecem maior con-
forto ao cirurgiao, permitem a este operar em menor tempo
e evitam perdas hemorragicas ao paciente,

Segundo Peltier (8%), outra vantagem do uso do garrote
em operacoes sobre ossos seria dada pelo seqiiestro de gordu-
ras nas extremidades e, assim, pela diminuiciao da possibi-
lidade de que particulas destas alcancem a circulacao sis-
témica e, portanto, pela reducio da incidéncia de embolias
gordurosas

Desvantagens — A limitacao do tempo da aplicacao de
tais procedimentos é uma de suas principals desvantagens,
embora interrupcdées circulatérias intermitentes possam ser
levadas a efeito, com intervalos minimos de alguns minutos,
necessarios para a reoxigenacao e correc¢do, total ou parcial,
dos desvios acido-basicos e bioguimicos a que sao levados 0s
tecidos privados de circulaciao normal. Este conceito também
é valido quando se utiliza a anestesia venosa regional.

A isquemia de membro nao anestesiado, como necessa-
rio para a instalacdo de anestesia venosa regional, produz
algum desconforto imediato que, apds alguns minutos, se
transforma em dor; porém, tais inconvenientes podem ser
obviados pela preparacao psiquica do paclente pusilanime,
pela instalacao do garrote de maneira correta e adequada a
cada caso, através do emprego de medicacao pré-anestésica
apropriada, pelo uso de sedacao intra-operatéria perfeita, pela
imediata instalacido da anestesia ou pela utilizacao de um
segundo garrote colocado sobre zona tornada insensivel, B
bem verdade gue, algumas vezes, 0 garroteamento desenca-
deia dor mesmo na vigéncia de intervencoes cirurgicas rea-
lizadas sob anestesia e totalmente indolores, como estudado
na raquianestesia por Egbert e col. (3?). Por outro lado,
ha quem opere mao sob anestesia local ou com bloqueio anes-
tésico ao nivel do punho e com garroteamento instalado no
braco (3¢ 3%38), A propésito, lembra Dupont (3!) que mu-
Theres toleram melhor que homens essa conduta e pensa Dus-
hoff (3¢°) que todo esfor¢co deve ser dispendido para o total
dessangramento do membro até nivel superior aquele de ins-
talacdo do torniquete desde que o desenvolvimento da dor,
dictalmente ao garrote, segundo alguns, se deve & permanén-
cia de sangue venoso nessas regioes e, assim, ao acumulo de
metabolitos acidos.

A interrupcao total da circulacao de um membro con-
duz a alteracoes histolégicas e bmqmmlcas na dependéncia
de diversos fatores, e repercussfes sistémicas disto podem
proceder. Em condlgoes de uso clinico correto, a recupera-
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o das condi¢bes de normalidade tecidual se faz rapidamen-
te e de maneira integral; entretanto, como decorréncia do
emprego erroneo do garroteamento, acidental ou por desco-
nhecimento de causa, conseqiiéncias mais graves, de longa
«duragao ou mesmo permanentes, podem advir.

Outras desvantagens decorrem de possibilidades de outras
complicacoes, felizmente raras- mas extremamente sérias em
alguns casos: aneurismas e espasmos arteriais (8%)- hemato-
mas pos-operatorios determinados pela falta de hemostasia
cirurgica perfeita e que, em certas circunstincias, como em
neurorrafias delicadas, podem comprometer o resultado ci-
rurgico (), queimaduras ao nivel do garrote causadas pelo
antisséptico empregado (2 4%) e o esquecimento em retirar
0 garrote apos o término da intervencio cirurgica, o que ja
“tem causado perda de membros (%) .

INDICACOES E CONTRA-INDICACOES

Indicacoes — Para o anestesiologista, a principal in-
dicagao para o emprego de isquemia de membros diz respei-
to ao uso da técnica venosa regional, em dose Gnica ou de
forma intermitente; assim, este método anestésico propicia,
20 mesmo tempo, a insensibilizacdo necessiria e a isquemia
adequada para que a intervenc¢ao cirurgica seja bem condu-
zida. Outra indicacdo util: aproveitamento da hiperemia
reativa pos-garroteamento para a puncdo venosa. Na verdade,
4 maloria dos pacientes chega 3 sala cirdrgica em condicGes
de vasoconstricdo intensa, causada esta por frio, dor ou prin-
cipalmente, tensio emocional. Assim: nos casos em que a
puncao de veia em membro inferior nos parece dificil e quan-
do a sedagao adequada do paciente nio produz a vasodila-
tacao desejada, temos empregado amplamente a hiperemia
reativa pos-isquémica. Geralmente, poucos minutos de gar-
roteamento sao suficientes para o que se deseja; segundos
depois do desgarroteamento, a rede venosa superficial torna-
se dilatada, podendo ser facilmente visualizada e, natural-
mente, a flebopuncio é grandemente facilitada. A hipere-
mia reativa desaparece em pouco tempo e, com ela, a sinto-
matologia que a acompanha: vasodilatacdo, calor, rubor e
sensacdo de formigamento. Recentemente, procurando aler-
tar para este utilidade da interrupcfo circulatéria por gar-
roteamento, Battaglia (!3) publicou estudo a respeito.

Para o cirurgiio, especialmente quando ortopedista, sdo
extremamente amplas suas indicacgdes e que incluem- a rigor,
a malor parte das intervencdes sobre membros, conceito este
especialmente valido quando se trata de cirurgia delicada e
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de grande responsabilidade, quande o sangramente intra-ope-
ratério pode prejudicar o andamento do trabalho.

Qutras indicacoes seriam: perfusac de membros com
agentes quimioterapicos (%) e relaxamento muscular regio-
nal; a respeito desta ultima frataremos mais adiante.

Conira-indicagées — As contra-indicacdes para a is-
quemia de membros por garroteamento sao relativas ou ab-
solutas e devem ser rigorosamente respeitadas. Em nenhuma
hipotese um membpro deve ser mantido em estado isquémico
artificial desde que ja& apresente, previamente, sinais de hi-
povitalidade ou de deficiéncia tréfica aguda ou crénica, como
pode acontecer na arterioesclercse, nas moléstias de Blirger
e de Reynaud, no diabete melito, em arteriopatias periféri-
cas obstrutivas; Pulvertaft (®3) contra-indica o uso de tor-
niquetes em pacientes idosos, com mais de 60-65 anos e
Bruner (-°) lembra que mulheres em menopausa sio espe-
cialmente sensiveis ao garroteamento de membros. Duff (%)
chama a atencdo para que, em pacientes hipertensos, o flu-
X0 sangiiineo nas maos varia amplamente de caso para caso
sendo entretanto, tanto menor quanto maior for a pressdo
diastolica, ao contrario, tais pacientes apresentam bom fluxo
sangiiineo nas mios quando portadores de pressio diastéli-
ca baixa. Observou, ainda, esse Autor que, em pacientes com
suave hipertens@o arterial, o fluxo sangiiineo nas méos foi
em media mais alto que nos normais enquanto que naqueles
portadores de grave hipertens8o arterial, ele foi muito mais
baixo do que o normal (33). Em todas estas circunstincias,
0 leito vascular e as estruturas nervosas sofrerdo mais facil-
mente os efeitos da isquemia aguda em virtude da insuficién-
cia circulatoria j& previamente existente,

Em membro infectado, discute-se ndo tanto a respeito
do garroteamento, embora Hinman (%) acredite que a in-
feccao possa ser agravada com este procedimento, mas prin-
cipalmente sobre a inconveniéncia do emprego da expressao
sangiiinea com faixa elastica; para alguns (1738 56, 84 65) esta
manobra pode disseminar a infec¢do ou lancar produtos toé-
xicos na circulagao geral e, portanto, nestas condicdes clini-
cas, dessangramento deve ser feito pela utilizacfo apenas da
acao da gravidade, pela elevacdo do membro por alguns mi-
nutos, antes da aplicacio do garrote.

Em hemorragias por lesao vascular acidental, parece que
mais membros tém sido perdidos que salvos pelo uso de tor-
niquetes aplicados para conte-las. Klenerman (%) lembra
que o publico nao esta informado de que hemorragias graves
provenientes de lesdes de membros podem ser perfeitamen-
te controladas colocando-se o paciente em decibito dorsal
horizontal, elevando-se o membro afetado e aplicando-se pres-
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sao firme sobre a ferida ou, entao, curativo compressivo.

Naturalmente, garrctes nao podem ser instalados nas rai-
zes dos membros quando a cirurgia deve ser executada sobre
estas regices ou em suas proximidades, desde que poderiam
dificuitar ou mesmo impedir o acesso cirurgico adequado.

O tempo € um grande inimigo da isquemia de membros
por garroteamento e os periodos méximos permitidos para
geu uso devem ser respeitados; assim, em nenhuma circuns-
tincia a isquemia devera exceder aqueles tempos universal-
mente recomendados como razoavelmente seguros.

Em relacao a anestesia venosa regional, em que 0 gar-
roteamento deve preceder o estabelecimento da analgesia, a
isquemia de membros obedece as mesmas contra-indicacoes,
ahsolutas ou relativas, anteriormente mencionadas; lembra-
mos, entretanto, que esta técnica é muitas vezes de dificil
execuciao em anestesia pedidtrica, que, em certas circunstan-
cias, ela exige para sua instalacio o emprego de doses ele-
vadas de anestésico local, que embora ela possa ser utilizada
de forma intermitente devemos verificar antes acerca de sua
real possibilidade e que em ferimentos cortocontusos graves
e em fraturas ou luxacées a aplicacdo de atadura elastica
para dessangrar ou mesmo garrotear o membro pode ser
impraticavel.

ALTERACOES BIOQUIMICAS LOCAIS E SISTEMICAS

A anoxia nédo é o unico resultado da interrup¢ao da cir-
culacio de um membro mas apenas parte de uma complexa
seqiiéncia de altera¢des bioquimicas em que cada fator pode
contribuir diferentemente no sentido de prejudicar funcoes
e estruturas nervosas; além da anoxia e da hipercarbia, tam-
bém hipoglicemia, queda do pH, perturbagdes n transferén-
cia de eletrélitos atraves da membrana nervosa e diversos ou-
tros fatores parecem ter papel proeminente no processo total
e continuam a ser estudados.

Em trabalho bastante interessante, Dery e col. (3%) in-
vestigaram as altera¢oes bioquimicas que ocorrem num mem-
bro isquemiado; nestes estudos, realizados em voluntario e
em macacos, observaram, durante periodo de isquemia, as
seguintes principais alteractes: a) reducac de temperatura
nos primeiros minutos, 0 que demonstra a importancia da
adequada perfusdo sangiiinea para a regulagio térmica; b)
queda progressiva do pH; c) reducdo progressiva da lensao
rarcial do oxigénio durante os primeiros trinta minutos, che-
gando, muitas vezes, a zero ap6s uma hora de isquem:a; d)
elevacdo lenta da tensio parcial do gas carbbnico no de-
correr dos primeiros trinta minutos quando houve, entao, es-
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tacionamento, provavelmente em virtude de interrupcéo do
metabolismo aerobico e desde que a producdo metabélica de
CO: requer oxigénio molecular; e) baixa da concentracio de
bicarbonatos e quase exaustdo completa das reservas de tam-
poes basicos; f) modificacoes minimas na concentracédo do
calcio plasmatico total; g) tendéncia para elevacao, atraves
do procedimento, dos niveis de potassio; h) queda consisten-
te da concentracao de glicose plasmatica e i) pequenas flu-
fuacoes, nos primeiros trinta minutos, das concentracdes de
acidos latico e piruvico, embora posteriormente tenha havido
clevacao rapida dos niveis de 4cido latico e tendéncia para
reducao daqueles de acido piravico.

soionen e col. (°?) estudaram, em pacientes anestesia-
dos, a maloria dos parametros anteriormente mencionados
tendo conseguido resultados bastante préximos daqueles ob-
tidos por Dery e col. (*?). Ainda outro autor, Wilgis (109),
procurou analizar algumas modifica¢des bioguimicas ocorri-
das durante periodos de isquemia de membros; encontrou ele
que pH, PO. e PCO. variaram, a partir de valores médios obti-
dos no periodo pré-isquémico, de 7,40, 54 mmHg e 38 mmHgp
para 7,31 — 6,90, 24 — 4 mmHg e 50 — 104 mmHg, res-
pectivamente, apds 30-120 minutos de interrupcio ecirculatoé-
ria. Também Ehira e col. (%), malis recentemente, investiga-
ram a questao e encontraram, em amostras colhidas distal-
mente ao garrote: a) aumento de potassio, de lactatos, de
catéecolaminas e da PvCO.; b) diminuicdo da PvO: e do pH;
c) aumento ou diminuicdo de glicose e piruvatos e d) mo-
dificacCes nao significativas da creatina, da creatinina e de
diversos eletroélitos.

Assim, acidose em caracteristicas respiratoria e meta-
bolica. instala-se num membro submetido & isquemia e au-
menta em funcio da duragio desta, embora segundo Ca-
mougls (*), a cessacdo da circulacidc sangiiinea em um
membro possa estar associada a uma maior baixa do pH
nos tecidos que no compartimento vascular, o que teria im-
plicagoes na anestesia venosa regional, desde que devemos
esperar que o anestésico local tenda a difundir-se para teci-
dos mats acidos e que a concentracido intravascular deste
- deva diminuir enquanto o torniquete permaneca aplicado.

Quando a circulacdo do membro é restabelecida, ha re-
cuperacao rapida dos padroes biogquimicos e a acidose acen-
‘tuada da fase anterior sucede-se periodo de reajustamento
de duracao intimamente dependente do tempo de isque-
mig (46 92, 109)

Soc.onen e col. (*°) pesquisaram os estados acido-basico
e bioguimico do sangue venoso de membro isquemiado, ime-
diatamente apés a soltura do garrote, tendo observade que
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o pH sobe rapidamente e atinge valores normais em poucos
minulos, que a pressdo parcial do oxigénio e que os niveis
de potassio normalizam-se também rapidamente, que os va-
lores de piruvato continuam a subir, provavelmente por pro-
ducao a partir do glicogénio sem a imediata desintegracéo
pelo catabolismo e, finalmente, que a concentracao de lacta-
to baixa embora permaneca elevada ainda por trinta minu-
tos, aproximadamente. Outra observacio desses autores: a
anoxia € a hipercarbia sao corrigidas mais rapidamente que
a acidose metabolica desde que a eliminacido de metaboli-
tos acidos demanda tempo maior.

Wilgis (**) verificou que, no periodo imediatamente pos-
terior ao desgarroteamento, a pressao parcial do oxigénio no
sangue vencso foi igual aquela do sangue arterial durante
pericdos variaveis de tempo, denunciando que houve pouca
ou nenhuma difusao deste gas através do leito capilar e que
muitos leitos capilares foram ultrapassados, via shunts me-
tarteriolares existentes nas extremidades.

As repercussoes da isquemia de membros nio sdo apenas
Iocais mas tambim gerais e estas tém imvoridncia clnica
e se fazem sentir quando o sangue acidético é lancado na
circulacao sistémica imeditamente apés o desgarroteamento.

Thompson e col. (%) encontraram, depois da liberacio
ca circulacao femural interrompida por guatro horas- hemo-
giobinemia, mioglobinemia, hemoglobinaria e mioglobintria
em taxas elevadas e observaram que tais alteracoes puderam
ser reduzidas atraves de técnica de perfusio que preconizam.

Outros autores investigaram, experimentalmente, ou em
seres humanos, as condicoes bioquimicas e acido-basicas da
circulacao sistémica apods situacgdes de interrupcido circulaté-
ria. Johnstone e col. (%) observaram que apoés o restabele-
cimento da circulacao atraves da aorta, pincada durante ci-
rurgias vasculares reconstrutivas, houve, entre outras modi-
ficagOes, queds transitéria do pH, embora o valor obtido nio
fosse estatisticamente diferente dos controles, e elevacio dos
niveis de lactato e piruvato.

Mansberger Jr. e col. (%) fizeram estudo clinico-bioqui-
mico da hiperemia reativa apds pericdos de oclusdo da aorta
para tratamento cirargico de aneurismas desta artéria; ob-
servaram que, embora houvesse significativa reducio dos va-
lores médios do pH arterial, eles nunca estiveram dentro da
faixa de acidose mas- analisando as modificacoes do pH de
cada pacienie, puderam verificar que o pH arterial de certos
individuos foi significatvamente afetado pela onda venosa
acidotica, carregada de ions H--. Ouiras observacoes foram:
cs valores arteriais para PO. e saturacdo do oxgiénio esti-
veram, através do periodo de observacao, dentro dos limites
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da normalidade ou foram ligelramente superiores; nao houve
mudancas significativas nos niveis de cloro, potassio, sédio
e magnésio durante a fase de oclusio ou no periodo ime-
diatamente seguinte & restauracdo do fluxo arterial; a pres-
sao parcial e a saturacio do oxigénio no sangue venoso cai-
ram a niveis extremamente baixos durante a fase de oclu-
s80 mas, depois da restauracdo da circulacao arterial, estes
se elevaram até valores préximos dagueles do sangue arte-
rial, 0 que sugere a existéncia de shunts metarteriolares nas
extremidades.

Winninger (') demonstrou em caes que, depois da re-
tirada do pincamento adrtico, uma onda de acidose invade
todo o organismo, fluxo acidotico este que é proporcional a
massa muscular exposta a agressao transitoria, tendo-se de
"um lado o fluxo tecidual do membro submetido a interrup-
¢ao circulatéria e de outro a capacidade do organismo de
neutralizar essa onda de acidose; encontrou ainda, que a
tensao parcial do gas carbénico apresentou variagdes mini-
mas e que durante alguns minutos, paradoxalmente, aguela
da veia cava inferior elevou-se em relacao g da veia cava
superior.

Estudando experimentalmente os comportamentos san-
giifneos bioquimico e acido-basico de caes submefidos a is-
quermnia de membros, Ramacciotti () estabeleceu: a) que &
PaO. ndo varia significativamente podendo ateé ¢levar-se, quan-
do a isquemia é prolongada, pela hiperventilagao pulmonar
que pode ocorrer apds o desgarroteamento, isto provavelmen-
te pela acido de metabolitos acidos provenientes da area trau-
matizada e que entram em circulacdo diminuindo o pH e
estimulando o centro respiratorio e os quimiorreceptores; b)
que existe um aumento tardio da taxa de hemoglobina e do
hematoécerito, evidenciando perda de plasma circulante e dimi-
nuicéo, também tardia, da concentracio de sddio plasmatico;
¢) que a hiperpotassemia atinge niveis significativos logo apés
o desgarroteamento e continua ela se acentuando nas horas
cseguintes, contribuindo, nrovavelmente, para o comprometi-
mento da funcéo cardiaca; d) que as proteinas toiais ¢ a cre-
tinina ndo sofrem variacoes significativas; e) que os nivets
de uréia sobem logo depois do desgarroteamento, atingindo
valcres altos e indicando lesao muscular; f) que a transami-
nase glutamico-piruvica sobe mais tardiamente e menos acen-
tuadamentie e g) que a pressdao arterial meédia diminue in-
tensamente logo apos o desgarroteamento, acreditando-se que
seja a principal decorréncia da sindrome do tornigquete: ¢ que
contribue para o agravamentic da acidose mefabgdlica e para
o comprometimento renal que pode ser extremamente grave
com o estabelecimento até de necrose, tubular e cortical. De-

d
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monstrou, ainda, Ramacciotti (**) que as variacdes do estado
acido-basico ocorrem alguns minutos depois do desgarrotea-
mento e nao sdo muito acentuadas mas que ha uma tendén-
cia para a acidose metabélica tipo lactica, oriunda do cres-
cente metabolismo anaerdbico desencadeado pela reducéo do
fiuxo sangliinec capilar no membro garroteado.

E sabido que 0 aumento da tensdo parcial do gas car-
bonico pode agravar a queda da pressdo arterial quando o
torniquete € removido e os vasos do membro isquemiado sdo
circulados por sangue. A alta concentracdo de gas carbéni-
CO causa, provaveimenie, vasodilatacio e exacerba a irrita-
bilildade do miocardio; se este for sensivel a arritmias, tal
acldose podera conduzir a perturbacdes cardiacas funcionais
e 1sto e particularmente verdadeiro em pacientes que ja estfo
em estado aciactico. Entretanto, a acidose, apds fases ade-
quadas de isquemia de membros por garroteamento para fins
cirurgicos, ¢ tdo suave e de tdo curta duragido que dificilmen-
te pode lesar individuos em boas condicoes fisicas (®2). Real-
mente, embora g isquemia prolongads de membros possa le-
var, depois do restabelecimento da circulacdo, a alteracdes
sistémicas, clinicas e bioquimicas- bem definidas e inclusive
graves, com elevado indice de mortalidade, estas serdo de pe-
queng importéncia quando o periodo de garroteamento for
curto ou quando & regidc isquemiada for de tamanho re-
duzido.

A fase de recuperacao, segundo estudo de Wilgis (1),
dura 3-5 minutos, 5-10 minutos, 10-15 minutos ou mais de
15 minutos apos periodos de isquemia de 30, 60, 90 e 120
minutos, respectivamente. Assim, removido o garrote, ele
nao deve ser reaplicado enquanto n&o houver compensacao
da acidose na extremidade, isto &, enquanto pH, PO; e PCO,
nao retornarem ao normal. Durante esta fase, mecanismos
de coagulacao, permeabilidade capilar e shunts arterioveno-
sos sfo reajustados para a normalidade; ainds mais, antes
de se tentar a hemostasia, deve-se esperar até que o periodo
de funcionamento dos shunts arteriovenocsos tenha expirado,
o qual varia tambeém com a durac@o da isquemia (1%9).

ALTERACOES MORFOLOGICAS TECIDUAIS

Em membro isquemiado, uma sé€rie de alteracdes histo-
logicas podem ocorrer em seus varios tecidos, embora tais
aspectos tenham sido até agora melhor invstigados nos te-
cidos muscular e nervoso.

Fishback e col. (%), Harman (°®) e Moore e col. (%) ja
haviam, anos atras, estudado as modificacées histologicas
de musculos apds diferentes periodos de isquemia, tendo
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Harman (°®) observado experimentalmente que elas s6 se tor-
naram evidentes quando a interrupcao circulatoria variou en-
tre 2 e 4 horas; mais recentemente- outros autores reviram
a questao (*% 91),

Solonen € col. (®') procuraram analizar as modificacoes
histologicas ocorridas em muscules estriados no decorrer de
isquemias de duracodes variaveis tendo notado, principalmen-
te, mudancas degenerativas, edema e reacao celular inflama-
téria; tais alteracdes, inicialmente de pequena intensidade,
aumentaram gquando a isquemia foi mantida por trinta e
cinco minutos, tornando-se ainda mais importantes quando
os tempos de garroteamento foram aumentados. Nac foram
estudadas as modificacoes ocorridas no periodo pds-isquémico.

Dahlback e col. (*?), também experimentalmente, pro-
curaram estabelecer guando as alteracdes morfoldgicas ocor-
rem bem como sua natureza e seu quadro evolutivo, dentro
do periodo de pés-garroteamento imediato e seguindo-se a is-
guemias de duracdes diferentes (30-60 minutos); observaram:
a) edema em varias estruturas, mesmo como decorréncia de
rer:odos curtos de isquemia e que foi registrado ja uma hora
ap6s seu fim e que alcancou seu maximo depsois de uma ou
duas horas; b) processos degenerativos, mesmo depois de pe-
riodos de isquemia de trinta minutes e cuja gravidade foi
relacionada 3 duracao da interrupcao circulatora: apenas es-
parcos quando a isquemia foi de trinta minutos, moderados
quando elg durou uma hora e mais importantes quando a
interrupcéo circulatoria prolongou-se por duas ou mals horas.
Tais modificacoes degenerativas foram somente leves ou mo-
deradas quando a isquemia foi aplicada mas progrediram ra-
pidamente quando a circulacdo foi restabelecida; ainda
mais, elas atingiram o méximo duas a trés horas apds o tér-
mino da isquema quando sua duracio foi de frés ou menos
horas, enquanto que esse nfvel foi alcancado uma hora apos
o restabelecimento da circulacido, quando a isquemia foi mais
prolongada; ¢) sangramento sob forma de pequenos pontos
bemorragicos: d) reacoes inflamatérias celulares que nao pa-
receram estar relacionadas a duracao da isquemia nem ao
momento em que foram pesquisadas; e) deposicao de fibrina,
notada depois de trinta minutos de isquemia e que foi mais
freqiiente quando as duragdes desta e da observagao aumen-
taram, embora sua intensidade tenha variado pouco.

O estudo das glteracdes pos-isquémicas do tecido nervo-
so foram bem estudadas por Mayer e col. (%), Observaram
estes autores gque, apds compressdo experimental por torni-
quete (2 horas), diversas alteracdes motoras, reflexas e da
sensibilidade ocorreram e persistiram por 2-4 semanas. Exa-
mes histologicos de nervos revelaram desaparecimento de mie-
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lina em segmentos curtos com preservacio de cilindros-eixos;
a desmielinizacdo comecou nos nodulos de Ranvier e locali-
zou-se na zona de compressdo. O retorno da funcdo nervosa
foi associado a remielinizacao das fibras nervosas; esta, con-
tudo, s0 se completou apds 12 semanas.

TECNICAS

Isquemia (do grego Isklo = deter -+ haima = sangue)
de um membro significa simplesmente suspensao da circula-
cao sanglinea e é artificialmente conseguida para fins ci-
rurgicos atraves da aplicacdo de garrotes. Contudo, esta ma-
nobra nem sempre é totalmente satisfatdria e tanto a anes-
tesia venosa regional como as intervencoes cirurgicas em
geral exigem, para a obtencao de melhores resultados, que
0 membro seja previamente tornado exangue.

Assim, devemos estudar inicialmente como pode ser um
membpro tornado exangue, em seguida, como aplicar o gar-
rote de forma a interromper totalmente a circulacido san-
guinea em porcdo distalmente a este situada. Analisaremos
detalhadamente estes dois aspectos:

— Dessangramento

— pelo aproveitamento da acio da gravidade
— pela utilizagao de talas pneumaticas
- — pelo emprego de faixas elasticas

— Garroteamento

— tipos de aparecihos constritores

— pressoes de aplicacgao

-— tempos permitidos e proibidos

-— niveis peara instalacdo

— 0 proklema do sangramento em regiao isquemiada
— conirole da temperatura do membro

— desgarroteamento

— hiperemia reativa

- Vejamos separadamente cada uma dessas técnicas bem
COIMO 08 pormencres a elas concernentes: |

— DESSANGRAMENTO — Como ja expusemos, para a
isquemia de um membro, o dessangramento prévio é quase
sempre importante mas ndo indispensavel. Praticamente, em
apenas uma condicao esse procedimento podera ser conside-



406 REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA

rado desvantajoso do ponto de vista técnico: quando houver
intencdo de colheita de amostras sangiiineas com finalidade
de pesquisa; naturalmente, nestas condicOes, sera exirema-
mente dificil obter o material necessario para as determi-
nacoes.

— Dessangramento por gravidade — Realizada pela ele-
vacdo do membro durante, aproximadamente, frés minutos.
Elevacio prolongada produz vasodilatac¢éo, através de meca-
nismo fisiolégico compensatédrio, que age em sentido contra-
rio aquele pretendido; por outro lado, a manutencao do
membro em posicido vertical por pericdos curtos de tempo
ndo permite queda méxima da pressfo venosa e esvaziamen-
to correto do sistema venoso (°¢). Shanks (°°) acredita que
apenas a elevagdo do membro néo é suficiente para que este
seja tornado exangue mas que melhores resultados podem
ser obtidos, no membro superior, pela associac&o de com-
pressio digital da artéria braquial contra o timero por alguns
minutos apés o que se instala rapidamente o garroteamen-
to; para melhor aproveitamento do método, a auséncia de
pulso radial deve ser constantemente confirmada e cuida-
dos especiais devem ser tomados para limitar a0 minimo a
obstrucdo venosa.

Esse método tem boa indicacdo para o dessangramento
de membros fraturados, quando a aplicacdo de faixas elasti-
cas torna-se impossivel pela dor que desencadeia. Obviamen-
te, o0 dessangramento feito através da acao da gravidade con-
duz a condicSes incompletas e mesmo insatisfatérias de 1is-
gquemia. .

— Dessangramento com tala pneumdtica — Este apa-
relho, embora especialmente indicado para instalagao de anes-
tesia venosa regional em membros fraturados, quando o em-
prego de faixas elasticas se torna impossivel, pode ser tam-
pém utilizado de rotina (119); é contra-indicado em fratu-
ras da cabeca do radio, quando o membro deve ser retifica-
do (119),

— Dessangramento com faiza eldstica — Iniciado pela
técnica. primeiramente descrita, elevando-s¢ o membro por
2-3 minutos, aproveitando-se com isto, naturalmente, a agao
da gravidade. A seguir, a faixa eldstica é aplicada atraves
de movimentos helicoidais e com pressio moderada, desde
as extremidades distais dos dedos, os quais devem estar es-
tendidos e unidos, até a regido em que a circulagao arterial
deve ser interrompida; faixas elasticas sdo menos lesivas
quando aplicadas de tal forma que cada volta seja parcial-
meénte sobreposta & anterior, a fim de que seja evitado o pin-
camento de pele entre duas voltas consecutivas.
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Ha varios tipos de faixas elasticas & disposicdo; enire-
tanto, rotineiramente € empregada a denominada faixa de
Esmarch que, na realidade, se apresenta hoje bastante mo-
dificada em relacao & original, gque era construida com bor-
racha forte, com cerca de uma polegada de largura e um
oitavo de polegada de espessura e tendo uma corrente de me-
tal em uma das extremidades e um gancho na oufra (%).
Na falta de faixa elastica, uma de gaze pode precariamente
servir para dessangrar um membro (7). O emprego de faixa
de borracha ¢ meétodo melhor e capaz de propiciar condicoes
quase ideais de isquemia embora, logicamente, seja impos-
sivel conseguir membro totalmente exangue,

Em muitas ocasides é vantajoso utilizar faixa elastica
estéril. Procedendo-se dessa forma, ganha-se tempo precioso
- porquanto os passos iniciais da cirurgia, tais como antissep-
sia da pele, incisdo desta e de partes moles subjacentes, pro-
tecao das bordas cutineas com compressas esterilizadas e
mesmo etapas mais avancadas do ato cirurgico, podem ser
perfeitamente executados sem hemostasia prévia; somente
quando o sangramento comeca a interferir é que o proéprio
cirurgiao passa a instalar a isquemia do membro com a fai-
xa elastica esterilizada. E necessario, entretanto, lembrar que,
quando do uso de faixa esterilizada, apdés a antissepsia da
pele e antes do dessangramento, 0 membro deve ser revesti-
do com meia igualmente esterilizada no sentido de melhor
protecao contra contaminagoes; isto nem sempre sera possi-
vel se a faixa elastica for colocada diretamente sobre a
pele (8). |

O julgamento do grau de esvaziamento do sangue pode

ser feito gracas as seguintes principais indicacdes (*): a)
palidez e lividez do membro privado de toda circulacio; b)
flacidez vascular apods o garrcteamento; c¢) manutencio da
palidez do membro depois da administragdo da solucéo anes-
tésica para instalacio de anestesia venosa regional, se ele
estiver bem vazio de sangue, ou aparecimento de cutis mar-
morea, caso ele ndo tenha sido totalmente expulso, desde
que este fendmeno se deva ao fato do sangue ser forcado dos
vasos profundos para os capilares superficiais de algumas
regioes.

— GARROTEAMENTO — Completado o dessangramen-
to, um aparelho constritor deve ser aplicado em forno da re-
gido escolhida com a finalidade de bloquear temporariamen-
te a circulacao arterial apds o que, verificada sua adequa-
¢ao, deve ger retirada a faixa eldstica anteriormente utiliza-
da e/ou o membro deve ser recolocado em posicdo horizontal.

Quando for empregada apenas a acio da gravidade para
o dessangramento, o manguito pneumatico deve ser inflado
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rapidamente de maneira a evitar o ingurgitamento venoso
da extremidade distal do membro (2°); realmente, a inflacio
lenta do manguito pneumatico permitira, inicialmente e até
que a circulaciao arterial seja interrompida, a obstrucio do
sistema venoso, com consequente acumulo de sangue nas veias.
Se uma faixa elastica for usada para o garroteametno, da
mesma forma procederemos: aplicacao rapida.

i

— Tipos de aparelhos constritores — Muitos tém sido
recomendados e utilizades: tensiémetros de uso rotineiro em
clinica, faixas elasticas de varios tipos, tubos de borracha
e manguitos pneumaticos especiais e de fabricacdes diversas,
desde caseiras até aqueles construidos de maneira bastante
sofisticada; ha varios modelos destes ultimos aparelhos, den-
fre 0s quais podemos citar os de Campbell-Boyd, de Zimmer
e de Kidde Robbins,

Nao ha duvidas de que o uso de garrotes pneumaticos
apresenta algumas vantagens, dentre as quais uma mauito im-
portante: o fato de permitir que uma pressao exatamente
determinada seja regularmente distribuida sobre toda a area;
isto os torna instrumentos bastante adequados para o gar-
roteamento de membros e menos perigosos, quanto ao desen-
cadeamento de paralisias musculares, que outros constritores
de borracha.

Na falta de garrotes pneumaéaticos apropriados, Boyes (17),
Fleming (%7), Hinman (°*), Vickers (%) e outros tém uti-
lizado tensiometros comuns e procurado aumentar sua se-
guranca e evitar escape de ar pincando os tubos de conexao
do manguito com a pera de inflacido e com 0 mandmetro.
Entretanto, os resultados assim obtidos sao comumente in-
satisfatorios desde que, como lembram Atkinson () e Mazze
(%), muitos manémetros empregados para medida de pres-
sao arterial sao grosseiramente imperfeitos e fornecem indi-
cacoes frequientemente erréneas. Outro aspecto & mencionado
por Holmes (°%): impossibilidade de verificacGo da adequa-
cao da pressao interna do manguito desde que o fechamen-
to do tubo que o liga ao mandmetro, com pinca, para as-
segurar a manutencdo da pressdo correta, impede sua lei-
tura; assim, se existir um pegueno escape de ar, 0 que acon-
tece ndo raramente, a pressao no interior do garrote pneu-
matico pode baixar lentamente e inadvertidamente e, desta
forma, acarretar ccngestdo venosa com aparecimento de pe-
téquias hemorragicas em nerves e instalacao de complicacoes
mais serias e que sao citadas per Kessler (). A manuten-
ca0 da permeabilidade do tubo de conexao do manguito ao
mayiémetro parece, assim, indispensavel para permitir leitu-
ra continua da pressao no interior do sistema.
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Quando inexistirem aparelhos pneuméticos adequados,
faixas elasticas também podem ser utilizadas, naturalmente
com os cuidados devidos e com conhecimento dos riscos que
seu uso acarreta; na verdade, a faixa elastica nido pode ser
totalmente banida desde que o emprego de garrotes pneuma-
ficos nao é também totalmente destituido de. inconvenientes,
mesmo em se tratando de aparelhos especialmente construi-
dos, mas eles realmente existem: custo quase sempre eleva-
do, estabelecimento acidental de pressoes exageradamente
altas ou baixas por defeitos no aparelho, possibilidades de
vazamentos, imobilidade as vezes precaria quando aplicados
em antebragos e pernas, impossibilidade de esterilizacdo ou
mesmo de desinfecg@o correta e dificuldades para sua uti-
lzacdo quando de cirurgias em regides mais proximais dos
‘membros (51 89),

Para alguns, como Allen (%) e Crenshaw (27), faixas es-
treitas ou tubos de borracha sio menos lesivos e dolorosos
que torniquetes elasticos de maior largura; segundo estes au-
tores, quanto maior a extens@o da pressdo mais grave sera
a agressao, desde que os tecidos podem ser lesados por com-
pressao direta e que a pressao requerida para estancar o fluxo
de sangue através de um membro é praticamente a mesma,
seja ela distribuida sobre area estreita ou larga. Contudo,
estas id€ias s8o contrarias aos pontos de vista prevalentes,
isto €, de que para o garroteamento de membros, faixas de
boa elasticidade, de largura apropriada ao uso em cada re-
giao anatomica e aplicadas apdés protecdo dos tecidos sub-
jacentes com algoddo ortopédico ou com outro material apro-
priadc, especialmente quando se tratar de pacientes magros,
idosos ou pediatricos (1%%), sdo bem mais adequadas; ainda
mais, tubos finos de borracha muitas vezes tornam-se em-
bebidos num tecido profundamente enluvado e podem cau-
sar maior {rauma por sua pressio altamente localizada.
Assim Speigel e col. (?¢) aceitam ser menos lesivo usar torni-
quete largo que estreito desde que uma forca aplicada sobre
umsa grande superficie agride os tecidos subjacentes em me-
nor propor¢ao que outra de igual valor comprimindo uma
superficie menor.

Outro aspecto relativo ac uso de garrotes pneumaticos
em geral diz respeito 2 manutencio de um espaco livre, nio
ternado exangue, no minimo de 2 cm, entre a extremidade
proximal da faixa elastica usada para o dessangramento e o
bordo distal do manguito pneumatico; caso contrario, se
aquela for aplicada até o bordo deste, uma determinada por-
¢ao de tecido gorduroso poderi ser comprimida dentro do
manguito pneumatico, occasionando queda de pressio em seu
Interior ao ser removida a faixa eldstica, com conseqiiéncia,
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muitas vezes, importantes (7). Com o0 mesmo espirito,
Crenshaw (¥7) recomenda que o garrote nao seja aplicado na
coxa antes que o paciente esteja bem anestesiado; isto evita-
ria que espasmos persistentes dos musculos adutores possa
causar seu afrouxamento apés instalacdo de bom relaxamento
muscular.

Além das vantagens e desvantagens apresentadas por
cada um dos dois tipos fundamentais de aparelhos constrito-
res, também a natureza do procedimento cirurgico, especial-
mente sua duracfo, regiao operatoria e estruturas sobre as
guais se vai intervir, pode influir na escolha do aparelho
constritor. Para Battaglia (*2), faixas elasticas podem ser em-
pregadas com menor perigo nos antebra¢os e nas pernas mas
. aos niveis dos bracos e das coxas garrotes pneumaticos devem
cser preferentemente utilizados; também hé, por exemplo,
cuem nunca use faixa elastica, excepto quando o garrotea-
mento deve ser feito nos tercos médio e superior das coxas (27),
por razbes discutidas neste trabalho. Harris (%) fem dado
preferéncia para o emprego de faixas elasticas quando o apa-
relho constritor deve ser instalado nas regidoes proximais dos
membros, desde que os manguitos pneumaticos tendem a es-
corregar quando aqui aplicados, ao contrario daquelas que
permanecem imoéveis nas posicées em que foram colocadas,
detalhe este de grande importancia quando se tratar de anes-
tesia venosa regional. Alids, ja foi sugerido que, quando uti-
lzado manguito de tensidmetro, seja ele envolto em gaze para
evitar que deslize durante inflacao (®7).

— Pressdo de aplicacdo — A questdo da pressdo a ser
aplicada quando do garroteamento de membros deve ser ana-
lisada sob varios aspectos. Lembremos em primeiro lugar, de
acordo com Griffths e col. (%9), que nao ha uma relacao sim-
ples entre a pressao estabelecida na superficie do membro e
registrada no interior do manguito pneumatico e aquela real-
mente exercida sobre vasos e nervos profundamente situados.
Teoricamente, segundo essges autores, a pressio radial avmen-
ta em direcao ao centro de um membro que é submetido &
uma determinada pressao externa e, desde que certos tecidos
possuem algumas das propriedades dos so6lidos elasticos,
pressges laminares podem ser desenvolvidas, o que tende ser
mais perigoso que a prépria pressio radial.

Para adultos normotensos, recomendam muitos que a
pressao de garroteamento deva oscilar entre 200 mmHg e
250 mmHg para os membros superiores e entre 300 mmiIg
e 350 mmHg para os inferiores; ftais pressdes dependam do
cstado geral, da constituicao muscular (*') e da idade do
paciente, devendo ser reduzidas quando aplicadas em crian-
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cas (**1%%), Nos primeros anos de vida as massas musculares
estdo ainda pouco desenvolvidas e nos individuos idosos elas
estao atrofiadas; assim, nos doig cas0s, nao hi uma camads
proteiora, especialmente ao nivel do braco, entre o garrote

e 03 0ssos podendo haver com maijor facilidade lesdo de tecido
nervoso (193) .

Outros, como Kessler (%), por exemplo, empregam roti-
neiramente e sem conseqiiéncias, pressdes mais elevadas, como
300 mmHg para os membros superiores, independentemente
da idade do paciente. Devemos lembrar, contudo, niveis de
pressao dessa forma arbitrariamente estabelecidos devem ser
evitados e s6 servem para aumentar as possibilidades de lesges
teciduais; lembremos, ainda, que pressoes circulares elevadas
- sdo relativamente mais perigosas quando aplicadas nos bra-
cos do que nas coxas (193),

Hinman (*), Tolmes (%) e Tubiana (1) tém recomen-
dado a aplica¢io de pressfes um pouco superiores as sistdlicas
apresentadas pelos pacientes, acreditando nio haver razio
para o uso de niveis maijs elevados; assim, tém sugerido que
& pressao no interior do manguito pneumatico seja colocada
entre 50 mmHg e 70 mmHg (545) ou entre 50 mmEg e 100
mmHbg (*%') acima da sistélica. Harris (53) utiliza conduta
semelhante, recomendando nio inflar 0 manguito pneumatico
a pressoes superiores a 200 mmHg em paciente normotenso:
segundo este autor, tal nivel de pressio produz bloqueio da
circulacio de forma perfeitamente satisfatéria, conduta ests
que, a0 mesmo tempo, faz grande diferenca em relacdo ao
conforto do paciente, lembrando, ainda, que quase todos os
seus doentes submetidos 4 anestesia venosa regional tém sido
capazes de tolerar muito bem essas pressdes, no minimo por
45 minutos. Realmente, tal conduta além de efetiva para o
que se deseja, pois produz bloqueio totalmente satisfatério da
circulacao arterial, limita o emprego de pressoes exageradas
que sao, de um lado, desnecessarias e, de outro, absoluta-
mente indesejiveis, contribuindo para o aparecimento de le-
soes teciduals e disfuncbes diversas e para o desconforto do
paciente ndo anestesiado que é incapaz de tolerar pressdes ele-
vadas, principalmente por periodos prolongados. Entretanto,
devemos ter em mente sempre que muitos individuos tém
pressoes arteriais alteradas nos periodos pré-operatério ime-

diato e intra-operatério como decorréncia de fatores diversos.
inclusive emocionais.

Precisamos considerar que, quando é utilizada a faixa
elastica, pressdes desconhecidas e elevadas podem ser facil-
mente estabelecidas desde que cada volta superposta tem
efeito aditivo; isto pode ser simplesmente verificado eolo-
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cando-se um manguito pneumatico ao nivel do braco, infian-
do-o a uma determinada pressdo e sobre ele passando-se uma
faixa elastica quando, ent2o, observaremos que, desde a pril-
meira, cada volta sucessiva eleva a pressdo no interior do
manguito, de valores dependentes da tracio mantida em sua
extremidade livre (7). .

Dobras ou pontos de maior compressao (rolete, por exem-
plo) devem ser evitados e as voltas sobrepostas do garrote,
pneumatico ou elastico, devem ser mantidas no lugar para
que se possa impedir a formacéo de dobras, que aparecem com
certa fregiiéncia quando o aparelho é aplicado na raiz de
um membro volumoso; Tubiria (%) aconselha evitar, com tal
finalidade, o uso de telas colocadas em torno do garrote e re-
‘comenda o emprego de aparelhos com dispositivos para auto-
adesao entre suas partes.

Outro aspecto deve aqui ser lembrado: os mandmetros de
garrotes pneumaticos e principalmente os de aparelhos co-
muns de medida de pressdo arterial tornam-se facilmente
descalibrados, indicando pressoes totalmente falsas (204852),
maiores ou menores do que as reais, ou apresentam vazamen-
tos em pontos diversos, principalmente aos niveis de tubos e
conexoes; indubitavelmente, aparelhos com tais defeitos po-
dem ser extremamente perigosos, conduzindo a conseqiiéncias
muitas vezes graves. Realmente, pressoes elevadas, aplicadas
por longos periodos de tempo, sabidamente podem causar le-
£0es neurolégicas; na tentativa de prevenir tais acidentes,
produzidos por defeitos existentes nos manometros, mecanis-
mos de seguranca foram criados por Faulconer e col. (%) e
Wheeler e col. (7). Aquele proposto por este ultimo autor e
recomendado por Flatt (4%) consta de uma valvula de segu-
ranca que deve ser colocada entre o manémetro e o manguito
do torniquete de maneira a nao permitir o estabelecimento
de pressoes acima de 350 mmHg no interior do sistema.

Pressoes deixadas permanecer entre a sistélica e a dias-
tolica, permitindo congestaos venosa e hemorragia petequial
em nervos, podem afetar estas estruturas e apresentar riscos
tao grandes quanto aqueles decorrentes da isquemig (20%) e,
ainda, dificultar a execucdo do ato ecirirgico enguanto que
vazamentos em pontos diversos, possibilitando queda impor-
tante da pressio interna do manguito pneumatico, podem
permitir a brusca liberacfo para a corrente circulatoria sis-
témica de doszes elevadas de anestésicos locais, retidos no
membro garroteado para execucio de anestesia venosa regio-
nal, com repercussdes gerais por vezes desagradaveis. Dessa
iorma, recomenda-se que os manguitos pneumaticos sejam
freqlientemente observados intra-operatoriamenfe para que
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Se esteja cerfo de que ndo houve modifica¢ies em sua pressio
interna; também testados devem ser os mandmetros aneréi-
des, periodicamente ou até mesmo diariamente contra mand-
metros de mercurio, no sentido de que se possa constatar a
veracidade dos dados que registram, ao mesmo tempo que
conexoes e tubos devem ser verificados quanto & possibilidade
de que apresentem vazamentos (20.16.5464.82)

Com o intuito de contornar alguns dos problemas ante-
riormente mencionados, Tubiana (%) propde que seja difun-
dido aoc maximo o emprego de garrotes pneumaticos auto-
maticamente regulaveis, conectados através de mecanismos
especials a fontes de oxigénio ou de ar comprimido.

— Duracao da isquemia — O tempo de garroteamento é
precioso e deve ser o mais curto possivel no sentido de mini-
mizar seus riscos e o primeiro cuidado consiste em nio pro-
duzir isquemia num membro antes de que tudo esteja pronto
para o inicio da intervencéo cirtargica. Qutras precaucdes con-
sistem em planejar cuidadosamente a operacio, em realizi-la
rapidamente principalmente através da eliminacio de movi-
mentos inuteis e de perdas de tempo e, ainda, em executar
algumas de suas fases sem o auxilio do garroteamento, pelo
menos sempre que possivel. Tubiana (19%) realiza habitual-
mente a hemostasia e o fechamento da ferida operatéria sem
Isquemia, procurando atender em parte ao que acima expu-
semos. |

Quanto ao tempo maximo permitido para a privacio da
circulacao arterial de um membro, as discussdes encontra-
das na literatura sido imensas (1°°) ¢, lembra Flatt (46),
quando inquiridos em publico, a maioria des cirurgices admite
que um limite de tempo aceitavel seria “em torno de uma
hora” mas sabe-se, entretanto, que na pratica este limite é
frequentemente excedido, especialmente guando da recons-
trucao trabalhosa de membros superiores. Na verdade, o li-
mite superior de seguranca para a duracio da isquemia de
membros no homem nunca foi bem definido.

Embora muitos autores, como Littler (°7), Mokerg (™),
Paletta e col. (%), Pulvertaft (), Riordan (3%) e outros, acei-
tem isquemias de até duas horas, ou mesmo superiores, como
Hinman (**) e Spira e col. #), classicamente o tempo de gar-
roteamento nao deve ultrapassar 60 ¢ 90 minutos para os
membros superiores e inferiores, respectivamente; prejuizos
graves poderao advir caso nao sejam obedecidas estas limita-
coes de tempo. Muitos acreditam, entretanto, que quando o
garroteamento for feito ao nivel de antebraco ou perna, esses
tempos poderao ser um pouco aumentados, dado que nessas
regices 0s nervos estdc melhor protegidos pela presenca de
dois ossos. Flatt (%), baseado em experiéncia pessoal, admite
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que, embora nao se possa considerar 2 horas como um tempo
seguro, provavelmente o limite de 1 hora pode ser excedido
desde que equipamento apropriado seja utilizado.

Realmente, a interrupcéo circulatoria de um membro
pode ser tolerada pelas estruturas nervosas por tempo deter-
minado e sabe-se que ha grandes variacdes individuais quanto
a tolerancia a isquemia e gque numerosos fatores interferem
aqui condicionando maiores ou menores possibilidades de com-
plicacoes; assim, nao ha tempo que se possa considerar sem
perigos para a aplicacdo de um torniquete embora, como
menciona Bruner (2°), g natureza seja sabia e faca com que
as lesoes teciduais induzidas por 1 hora de isquemia sejam
reversiveis na quase totalidade dos casos. Em isquemias exa-
- geradamente longas, podera haver irrecuperacac da funcgao
nervosa € até perda de membro por esquecimento em retirar
o garrote, como registrado por Klenerman (%) e como ja
ocorreu em nosso meio. Na verdade, 90 minutos de garrotea-
mento podem ser bem tolerados por individuos jovens e hi-
gidos, que aceitam muito melhor o trauma imposto que pa-
cientes portadores de diabetes, de arterioesclerose ou de outras
condicoes patologicas, para os quais 30 minutos de interrup-
cdo circulatéria podem ser extremamente prejudiciais €
quando os tecidos lesados nem sempre conseguem inteira re-
cuperagao (1%2°).

Esgotado o tempo de seguranca, a reinstalacao de isque-
mia por novo periodo de tempo sb6 podera ser feita apods res-
tabelecimento da circulacdo do membro por determinado
prazo, necessario para a reoxigenacido tecidual e para outros
acertos bioquimicos; acredita-se, dez (**2') ou vinte (1) mi-
nutos é tempo suficiente e adequado para tanto, embora ele
possa ser reduzido para cinco minutos, segundo Pulvertaft
(82). Flatt (*¢) lembra que um segundo periodo de garrotea-
mento pode ser menos util que o primeiro; os tecidos pedem
ficar manchados de sangue, dificultando a diferenciacao de
estruturas anatémicas, além de que a presenca de liquido te-
cidual em excesso e o inevitivel edema que se segue & reoxi-
genacao dos tecidos pode tornar os reparos profundos € o fe-
chamento da ferida operatdria mais dificeis. Por outro lado,
os limites para outros periodos de isquemia do membro nao
sdo bem conhecidos (1*), embora Kessler (¢¢) tenha utilizado
tempos semelhantes ao do primeiro e Seddon (#%) aceite que
o garroteamento seja empregado por 3-4 horas, desde que seja
liberado a cada 1,5 hora. Certamente, quando existe infeccao
no membro, quando a vitalidade tecidual nio for boa ou
quando o estado geral do paciente for mau, o garrote deve ser
liberado em prazos mais curtos, de aproximadamente trinta
minutos (51).
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Niveis para inslalagcdo — Além de governar o tipo de
aparelho constritor a ser utilizado e a duracio do procedi-
mento, a propria intervencao cirurgica planejada pode ou
deve influir na extensao da regido a ser tornada isquémica;
tais fatores estao correlacionados e pode-se operar utilizando
isquemia apenas de porcoes distais de membros. Quando hou-
ver necessidade de intervir cirurgicamente ou de produzir
anestesia venosa regional em cotovelo, joelho e porgdes pro-
ximais de antebrago e perna, o manguito deve ser colocado
no braco ou na coxa; quando a regido operatéria interessar
exclusivamente maos, pés e partes distais de antebracgos e per-
nas, o garroteameno deve ser instalado numa destas duas
ultimas regioes.

Utilizamos rotineiramente tal conduta a qual, além de
permitir o emprego de doses t80 pequenas quanto necessarias
de anestésicos locais durante anestesias venosas regionais,
possibilita reduzir grandemente o risco de lesOoes de nervos
desde que, de acordo com Pinto de Souza (3'), tais acidentes
sdo praticamente inexistentes quando o garroteamento € feito
nestes niveis, £ bem verdade que, para intervencoes cirurgi-
cas realizadas sobre tendoes, especialmente flexores, 0 garro-
teamento nos tercos médio e, principalmente, distal do ante-
braco dificulta o ato operatério por produzir a denominada
“mao em garra”; nestes casos, indiscutivelmente, a constri¢cao
deve ser estabelecida no brago ou ainda melhor, do ponto de
vista de profilaxia de lesdoes neuromusculares, no tergo supe-
rior do antebraco, pois assim agindo comprime-se somente a
parte carnosa muscular ficando livre a fendinosa.

O conhecimento das regides anatomicas sobre as qualis
devem ou podem ser instaladas constricdes € de suma impor-
tincia. Para Tubiana (*%), o garote deve ser colocado na
altura das diafises umerais ou femurais e nunca das epifises,
onde saliéncias 6sseas constituem pontos de pressio perigosos,;
Eckenoff e col. (3%3) recomendam coloci-lo bem alto no brago
de maneira a incluir a massa do musculo deltdéide. Na verda-
de, nos membros superiores hi duas Areas bastante vulnera-
veis ao longo do caminho percorrido pelo nervo radial e que
correspondem aos tercos médio e inferior do braco; aqui, o
feixe vasculo-nervoso pode ser facilmente comprimido contra
o umero na face posterior do terco médio e na face externa
do terco inferior do braco, onde ¢ nervo radial se mantem em
intimo contacto com este o0sso, em seu percurso, desde sua
face medial até a lateral, tornando-se, assim, facilmente sus-
cetivel de sofrer lesGes pelo garrote. Nos membros inferiores
existem duas Areas inseguras: uma ac longo do trajeto do
nervo- ciatico, isto &, terco inferior da coxa, e outra ao nivel
do terco superior da perna, muito perto do joelho, correspon-
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dente 4 porc¢ao exposta do nervo ciatico popliteo externo, onde
este nervo pode ser comprimido com facilidade de encontro
a cabeca do perdneo.

Assim, do ponto de vista pratico, as regioes correspon-
dentes aos tercos superiores dos bracos e das coxas podem
ser utilizados com menor perigo. Os antebracos e as pernas,
a partir de seus tercos médios, s20 bem mais seguros para a
aplicacio de manguitos pneumaticos ou mesmo de faixas
elasticas; embora alguns (19-193) evitem a colocacao de gar-
rote nos tornozelos e nos punhos, lesges neuromusculares pro-
duzidas por aparelhos constritores instalados nestes niveis
sao, realmente, extremamente raras (%), desde que, nestas
regioes, 0s nervos estao razoavelmente bem cobertos e protegi-
dos por tecidos moles e em nenhum Iugar em contacto intimo
com os 0s8505. Garroteamentos em areas consideradas perigo-
sas e anteriormente citadas devem ser evitados a todo custo;
mesmo quando sdo utilizados garrotes pneumaticos, as areas
muito préoximas dos joelhos devem ser excluidas para evitar
compressao do nervo ciatico popliteo externo.

O problema do Sangramento em regido isquemiada —
A coloecacao de torniquete ao nivel de antebraco ou de perna,
onde existem dois ossos, envolveria ainda a possibilidade de
ingurgitamento venoso devido a impossibilidade de se poder
impedir totalmente a passagem de sangue para as porgoes
distalmente situadas ao garrote. Entretanto, muitos autores,
dentre eles Battaglia ('?), tém utilizado esta orientacao, sem
problemas. Holmes (°*) emprega faixa elastica colocada ao
nivel do punho para anestesia venosa regional quando de de-
terminadas cirurgias de mao mas, na tentativa de impedir
que o fluxo sangiiineo intra-6sseo torne o campo ciriurgico
progressivamente mais congesto, também usa um garrote
prieumatico instalado no braco. Em nossa experiéncia pessoal,
isco tem se mostrado completamente desnecessario; é verdade
cue em certas ocasipes pode-se notar certo ingurgitamento
venoso nessas regioes mas que raramente chega a alterar as
boas condicoes cirargicas ou prejudicar a qualidade da anes-
tesia venosa regional instalada.

Por outro lado, o ingurgitamento venocso, acima referido,
pode ocorrer mesmo quando o garroteamento é feito ao nivel
do braco ou da coxa e, embora com pequena freqiiéncia, po-
demos obkservar, apds algum tempo, em membros dessangra-
dos e corretamente garroteados, sangramento na ferida ope-
ratéria que tem sido atribuido ao escape de sangue através
da medula 6ssea, desde que os canais vasculares ai contidos
estdo protegidos de compressao pela parte 6ssea cortical (2%%).

Para controlar o problema, White (1%%) procura baixar a
pressiao arterial, trocar a calsodada, aprofundar a anestesia e
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administrar vitamina K; pensa que, a despeito da anestesia e
da presenga do torniquete, estimulos dolorosos poderiam atuar
no sistema nervoso central ou através de mecanismo reflexo
determinando o sangramento. No mesmo sentido e em inter-
vencoes cirurgicas realizadas em regiGes de membros superio-
res tornadas isquémicas, Kessler (%) sugere .que o manguito
seja colocado no brago tdo alto quanto possivel para que a
artéria umeral nutriente, que atinge o umero em sua parte
media, tenha seu orificio de penetracéo distalmente aposto
em relacao a zona de garroteamento.

Procurando investigar a quest@o, Furlow (4°) realizou ex-
perimentos nos quais colocou garrotes pneumaticos altamente
situados nos bracos de cies heparinizados e procedeu a ampu-
‘tagoes em vAarios niveis: a) imediatamente abaixo do torni-
quete, quando foi observado sangramento apenas através do
canal medular do imero, permanecendo secos os tecidos mo-
les; b} a0 nivel da articulagio do cotovelo (desarticulacao),
cnde ndo ha canal medular; quando o sangramento apareceu,
1sto ocorreu somente através dos vasos dos tecidos moles, mas
quando estes foram removidos e o imero cxposto, o sangue
fluiu somente dos vasos nutrientes, principalmente das regides
dos epicOndilos medial e lateral; ¢) ao nivel do antebraco,
quando o sangramento foi visivel a partir dos tecidos moles
e, em menor proporcao, dos canais medulares do radio e do
cubito; parece que o sangue atravessa o cotovelo pelos tecidos
moles, desde que ndo hi canal medular a esie nivel. Desta
forma, esse Autor sugere a aplicacio de uma faixg, eldstica ao
nivel do cotovelo com pressdo suficiente para contrabalancar
aquela das veias, além do garrote ac nivel do braco para que
seia possivel impedir totalmente o sangramento em regides
distalmente situadas ao cotovelo; contudo, o perigo de ne-
crose tecidual nas regices dos epicdndilos limita a utilizacfo
de tal procedimento. -

studos realizados no mesmo sentido por Spira e col. (%),
em memkbros Inferiores de animais de experimentacao e de pa-
cientes, através do emprego de eritrocitos marcados ecom Crs,,
revelaram que estas células deixsm a metafise femural pas-
sando por vasos sangiiineos capsulares da articulacido do joe-
ho e entram na tibia em sua parte proximal; acreditam que
nenhuma outra explicacio razoavel pode ser aventada. Mos-
traram, aincda, que pressdes de garroteamento de 300 mmHg
cu 600 mmHg produziram os mesmos resultados e que os va-
lores da radioatividade nas extremidades distais das tfbias de
coeihos variaram entre 1% e 26% . Finalmente, naoc puderam
concluir se o fluxo sangiiineo, reduzido na area distalmente
aposta a do garroteamento, é suficiente para prolongar a so-
brevida tecidual durante o procedimento.
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Controle da temperalura do membro —— Isto é muitas
vezes ignorado nas salas cirurgicas e o aquecimento da regiao
isquemiada, especialmente quando intenso ou prolongado,
deve ser completamente evitado, inclusive tanto quanto pos-
sivel, pelo foco de luz (*7). A hipotermia contribue para a
protecdo de tecidos contra efeitos lesivos da isquemia (°2%103)
e ja foi demonstrado em animais de laboratério que membros
podem ser mantidos sem circulacao sangiiinea por mais tempo
desde que sejam conservados em temperatura baixa; a hiper-
termia, pelo contrario, aumenta o metabolismo celular e 0
consumo de oxigénio tecidual e, assim, os riscos da isque-
mia (%?).

RemocGo do garrote — Terminada sua utilizacdo, o
garrote deve ser rapidamente e completamente removido, seja
‘ele um manguito pneumatico ou uma faixa elastica; qual-
quer constricao ao redor do membro, especialmente no pe-
riodo inicial da renovacao do fluxo sangiiineo, pode conduzir
& congestdo venosa e ao acumulo de sangue na regiao opera-
toria (43,103) )

No que diz respeito ac momento adequado para a retirada
do garrote, muitos preferem que isto seja feito antes do fecha-
mento da ferida operatéria para que a hemostasia seja corre-
tamente executada; Klenerman (%) chama a atengao para
que tal orientacao, evitando a formacao de hematomas, impe-
de, em certos tipos de cirurgias delicadas, o possivel compro-
metimento do resultado operatéorio. Ha quem sugira que,
antes da retirada do garrote, o membro deva ser elevado e as
feridas cirurgicas abertas devam ser cobertas com compressas
umidas em solucio salina e suavemente comprimidas por 5-10
minutos, visando evitar congestfio tecidual excessiva (193).
Entretanto, devemos considerar que, quando a anestesia ve-
nosa regional estd em uso, o desgarroteamento s6 deve ser
feito ap6s o término da intervencéo cirurgica e feitura de
curativo compressivo; esta parece ser também a conduta ado-
tada por muitos cirurgioes mesmo quandc se utilizam de
outros métodos anestésiicos.

Hiperemia reoliva — R aspecto interessante g ser con-
siderado no periodo imediatamente posterior & liberacio do
garroteamento. Apos o restabelecimento da circulagio arterial
de um membro, interrompida temporariamente, o fluxo san-
giiineo nesse membro aumenta de duas a seis vezes e conti-
nua alto até que as alteracdes bioquimico-patologicas resul-
tantes da isquemia comecem a Sser ou tenham sido repara-
das (%).

Realmente, diversas alteracoes bioquimicas e, em certas
condicoes, também histolégicas, ocorrem localmente, acompa.-
nhadas de sintomatologia ja mencionada anteriormente: va-
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sodilatagdo, calor, rubor, sensacdo de formigamento etc.: esse
quadro clinico regional pode, em determinadas circunstan-
clas, estar associado a manifestacdes clinicas sistémicas, espe-
cialmente hemodinamicas, e que podem ser parcialmente res-
ponsavels pelo episédio hipotensivo associado ao restabeleci-
mento da circulacao adrtica (°8). )

Os mecanismos desencadeantes da hiperemia reativa nao
-estao ainda bem esclarecidos, sugerindo-se, entretanto: a) pro-
ducao de material vasodilatador pelo tecido isquémico;
D) comprometimento vascular por déficit metabdlico estabe-
lecido durante periodos de hipoxia e de hipercarbia; ¢) alte-
ragoes adversas do tono vascular, especialmente resposta dos
vasos as catecolaminas, pelo acumulo de metabolitos Acidos
resultantes do metabolismo anaeroébico.

CONTRIBUICAO TA ISQUEMIA PARA A ANALGESIA DO MEMBRO

N&o esta ainda bem evidenciado se g isquemia, por si s6,
tem agao analgeésica e, assim, se pode potencializar o efeito de
um determinado método anestésico. ® sabido que isto tem sido
admitido da mesma forma que pressao sobre nervos tem
sido reconhecida como capaz de produzir analgesia (57).

Thorn-Alquist (°), durante a realizacfio de teste duplo-
-cego, Mjetou solug8o anestésica em um dos membros supe-
riores e solucédo fisiolégica no outro, de 5 pacientes volunta-
r'os; observou que a sensibilidade a4 dor permaneceu normal
no segundo caso. Também Holmes (%) tentou experimental-
mente investigar a questdo repetindo o mesmo procedimento
e conclundo que, por si 56, a isquemia tem pequeno papel no
desenvolvimento da analgesia.

Adams e col. (%), também em estudos experimentais,
observaram que a anoxia néo pareceu ter valor na producio
de analgesia em membro garroteado. Ainds outros autores,
Sorbie ¢ col. (%), admitem que a isquemia pode contribuir
para a anlgesia de um membro ap6és 30 minutos mas que,
mesmo depois de 40 minutos, ndo foi ela capaz de produzir
Insensibilizacdo completa; observaram, também, que a sen-
sibilidade foi primeiro perdida nos dedos e que gradualmente
a area anestesiada extendeu-se para regides mais proximais.
Verificaram ainda mais Sorbie e col. () que a anestesia de
um membpro por isquemia tem um padrio diferente, em ori-
gem, daguele que é obtido quando um anestésico local é inje-
tado intravascularmente para instalacao de anestesia venosa
regional e que é consideravelmente mais lento em seu desen-
volvimento. |
~ Na tentativa de avaliar sensac¢oes experimentadas duran-
te o garroteamento sem dessangramento de um membro su-
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perior, Dery (®?) submeteu-se voluntariamente a este proce-
dimento, tendo o manguito do garrote pneumatico sido inflado
a2 uma pressac de 250 mHg por 30 minutos; observou ele o
aparecimento de sensacoes diversas como reducido da sensibi-
lidade para estimulos tateis e de pressio além de sensacdes pa-
restésicas mas nao a ocorréncia de anestesia na regido.

Atkinson (®*) chama a atencéo para que os eventos que
ccorrem precocemente, apos o garroteamento e a administra-
cdo da solucdo anestésica para instalacio de anestesia venosa
regional, sdo devidos principalmente & acdo da droga e que
apenas posteriormente os efeitos da isquemia e da acidose sio
sobrepostos aqueles do anestésico local. Para Atkinson e
col. (1?), a hipoxia nao seria responsavel pela anestesia, pelo
menos durante os primeiros 20 minutos de garroteamento, pois
‘a sensibilidade permanece normal neste periodo.

Bell e col. (') observaram, em voluntarios, que o torni-
quete pode produzir parestesias mas que a sensibilidade ao
tato perdura de maneira normal; notaram, ainda, que, se o
garrote for instalado 20 minutos antes da administracaoc do
anestésico local na regido por via intravascular, analgesia
completa resulta com metade da dose normalmente necessa-
ria da droga. Assim, parece que algum fator associado com a
isquemia aumenta a efetividade de doses baixas de anestési-
cos locais; possivelmente, a diminuicdo da tensfo parcial de
cxigénio € 0 aumento da do gas carbodnico, a queda do pH ou
0 acumulo de metabolitos acidos possam contribuir para o
desenvolvimento da anestesia. E fato conhecido, através de
cxperimentacges, oue pH baixo e niveis altos de CO. podem
potencializar um bloqueio anestésico (42%), modificando a es-
tabilidade de membranas (!¢). Temos nociao também de que
tais alteracoes podem afetar a ionizacao e a distribuicao de
um agente anestésico e gue outros fatores, tais como actimulo
de acido latico e compressdo de nervos, par si s6, podem ter
algum significado (¢).

Em resumo, embkora a isquemia possa produzir algum
grau de analgesia, por si s0 ndo é capaz de estabelecer condi-
coes anestésicas para intervencoes cirtirgicas.

ISQUEMIA E RELAXAMENTO MUSCULAR

Em intervencfes cirurgicas sobre membros, além da
cbhviamente necessaria anestesia, um relaxamento muscular
adeguado é muitas vezes de grande importancia; assim, inte-
ressa conhecer até que ponto apenas a isquemia € capaz de
prepicar tal condicdo. Isto importa quando bloqueios anesté-
sicos sd0 empregados ou quando anestesias gerais sdo utiliza-
das desde que o garroteamento, realizado antes da adminis-
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tracao sistémica de drogas bloqueadoras neuromuscular, im-
pedindo a chegada dos relaxantes musculares as regides torna-
das isquémicas, nfo permite aquelas condicGes de adequacio
cirurgica, a menos que planos profundos de anestesia sejam
estabelecidos, o que traz possibilidades de efeitos colaterais
indesejaveis e bem conhecidos.

Kenmore e col. (*®) estudaram a conducao de estimulos
nervosos em caes, estimulando o nervo cubital ao nivel do
cotovelo e do punho e registrando as respostas motoras de
musculo interdsseo. Demonstraram que, com isquemia do
membro apenas, sem a administracio de anestésico local e
com manguito inflado a uma pressao de 250 mmHg, o impulso
nervoso caminhou mais lentamente do cotovelo para o muis-
culo estudado, depois de 10-15 minutos.

oorbie e col. (®) também analisaram o relaxamento
muscular pos-garroteamento; mantiveram 3 voluntarios em
1squemia de membro até instalacdo completa de anestesia e
de relaxamento muscular e observaram que o aumento médio
no tempo de conducdo do impulso nervoso foi de 26,6% com
isquemia pura depois de 30 minutos e que os musculos exten-
sores foram afetados antes do que os flexores.

Thorn-Alquist (**) da mesma forma demonstrou que, du-
rante os primeiros 20 minutos, g isquemia por si s6 afeta pou-
¢0 a for¢a muscular; depois, ha uma subita reducio acompa-
nhada de dor. Torda e col. (%) demonstraram,, nas condi-
cées em que trabalharam que a forca de contracio muscular
nao foi modificada nos primeiros 15-20 minutos, que ela se
reduzin mecderadamente nos 20-30 minutos subseqiientes e
que, ap6s a reinstalacdo da circulacao, a recuperacio com-
pleta ocorreu depcis de 30 minutos; admitem, assim, que, sob
condigdes clinicas, em que estimulactes repetidas nfio sdo
usadas, a forca muscular possa ser mantida por longos pe-
riodos e propdéem a administrac2o regional de relaxantes mus-
culares. Tambkém isto foi sugerido por Foldes (%), Jones (%) e
Torda e col. ('%?); nestes estudos foram empregados agentes
bloqueadores neuromusculares despolarizantes ou nao des-
polarizantes, por via venosa (*%101.102) gu arterial (62). Pare-
ce-nos, contudo, que tal conduta tem indicacgtes extremamen-
te limitadas.

Numerosos outros autores, como Adams e col. (3), Atkin-
son (), Botelho e col. (%), Dery e col. (3?), Erikson (*2) e
Miles e col. (™), dedicaram-se & investigacio da transmissio
neuromuscular em membros isquemiados e demonstraram
também que alteracdes significativas sé ocorrem apds perio-
cos relativamente longos de interrupcio circulatoria, geral-
mente acima de 20-30 minutos.
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Umea vez restabelecida a circulacdo do membro, a ativi-
dade muscular retorna ao normal em poucos minutos, depois
de periodos clinicos de isquemia (32841.73.99,101) = Tsto, entre-
tanto, nem sempre € 0 caso € Danta e col. (3°) estudaram ex-
perimentalmente as respostas de muasculo do pé apoéds estimu-
lacdo de nervo periférico, durante varios meses apds a apli-
cacao de torniquetes ao nivel do joelho (1000 mmHg. 1-3 ho-
ras) . Verificaram principalmente que: a) elas foram aboli-
das ou reduzidas quando os nervos foram estimulados acima
da zona de compressao; b) torniquetes aplicados por longo
tempo, relativamente aqueles empregados por periodos curtos,
usualmente determinaram bloqueios mais graves e persisten-
tes; ¢) em alguns casos, boa recuperacio sé ocorreu depois de
6-8 semanas; d) as fibras nervosas situadas abaixo da zona
'de compressdo sofreram muito pouco e, quando estimuladas,
produziram respostas musculares apenas ligeiramente redu-
zidas em amplitude.

Sobre como ou onde age a isquemia no sentido de inter-
romper os impulsos nervosos para os musculos, a questio €
discutida. Thorn-Alquist (*) lembra que a funci&o nervosa
pode ser prejudicada de varias maneiras: o0 garrote pode
exercer pressao mecanica sobre nervos e a condicio isqué-
mica da extremidade comprometer 0s nervos propriamente
ou a transmissao neuromuscular. Dahlbick e col. (2%) ja de-
monstraram que o bloqueio isquémico nao ocorre ao nivel
das fibras musculares; admitem que provavelmente, durante
s isquemia, a sintese da acetilcolina, sendo reacdo quimica
aerobica, € inibida e que ¢ bloqueio se estabelece quando os
estoques de acetilcolina se esgotam. Ekstedt e col. (#) também
investigaram a questao, concluindo que a isquemia age atra-
vés de blogqueio da transmissao neuromuscular ao nivel das
placas motoras terminais.

COMPLICACOES

A isquemia de membros por garroteamento é manobra
de grande utilidade e de uso rotineiro em cirurgia mas, na
dependéncia de como é empregada, pode ser causa de com-
plicacoes diversas ou mesmo graves e que Sao principalmente
as seguintes:

— Dor
— Intra-operatoria
— Pbs-operatoria
— Lesoes cutaneas
— Perda da anestesia
— Reacoes téxicas sistémicas
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— Alteracoes hemodindmicas
— Transmisséio de infeccdes
— Congestao venosa

— Perda do membro

— Lesoes neuromusculares

Vejamos em detalhes cada uma delas:

— DOR

— Intra-operatoria — Ja tratamos deste aspecto ante-
riormente.

— Pos-operatoria — NEo é raro que o garrote provoque
~dor, no local em que foi aplicado, durante o periodo pés-ope-
ratorio; embora a sintomatologia possa durar dias, ela geral-
mente desaparece em poucas horas sem tratamento especial.

— LESOES CUTANEAS — Causadas pelo pincamento da
pele, presa entre duas voltas da faixa eléstica (%¢), por quei-
maduras circulares provocadas por drogas utilizadas na an-
tissepsia da pele e que, em excesso, podem penertar entre esta
e 0 manguito do garrote pneumatico, embebendo-o e irritan-
do-a (®71%) ou, ainda, pela compressio da pele sobre determi-
nadas saliéncias ¢sseas. Crenshaw (¥%) lembra outra possibili-
dade: se todo ar nao for expulso do garrote pneumatico e se
este nao for aplicado suavemente e de forma homogénia, pre-
gas podem aparecer durante a inflacio, beliscando e ferindo
a pele; o mesmo Autor (??) menciona, ainda a possibilidade de
aparecimento de escara superfcial de pele na margem do tor-
niquete, na regiao da prega glitea e de etiologia ainda nio
bem esclarecida.

— PERDA DA ANESTESIA — Um risco potencial decorre
da possibilidade de esvaziamento ou afrouxamento inadver-
tido do garrote permitinde que o anestésico local, introduzido
endovenosamente para o estabelecimento de anestesia regio-
nal, seja lancado na circulacfio geral com falha ou perda da
insensibilizacao do membro ().

— REAQOES TOXICAS SISTEMICAS — Causadas por
anestésicos locals administrados para instalacao de anestesia
venosa regional e desencadeadas pela soltura, parcial ou total,
do instrumento constritor (°7).

— ALTERACOES HEMODINAMICAS — Ja foram relata-
das alteracdes de pressao arterial e de freqiiéncia do pulso
hem como congestdes de pescoco e face no decurso de opera-
coes ortopédicas que necessitaram aplicacido de garrotes, si-
multaneamente em ambos os membros inferiores. Estudando,
em pacientes normovolémicos, o comportamento das pressoes
venosa central e sistolica e da freqiiéncia do pulso nessas con-
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dicbes, Bradford (%) encontrou: a) elevacdao da pressao ve-
nosa central méda de 14,5 cm H.O (DP = 9,3. P > 0,001) man-
tida em 80% dos casos até a liberagdo dos torniquetes; tal
nlteracao se deveu, provavelmente, ao lancamento na circula-
cio geral de um volume sangiiineo adicional de, aproximada-
mente, 700-800 ml,; )

b) aumento da pressdo sistdlica média de 18,5 mmHg
(DP =+ 22,6. P > 0,02) que se manteve assim ou que se re-
duziu até niveis pré-garroteamento, e diminuicido minima da
freqiiéncia cardiaca, durante o periodo de isquemia;

¢) diminuicdo da pressio venosa central e da pressao
arterial e elevacdo da freqiiéncia cardiaca nos 2-3 minutos
seguintes & deflacdo dos garrotes;
| d) normalizacio dos valores de pressao venosa central,

pressdo arterial e pulso, poucos minutos apoés a liberacao dos
garrotes; as alteracdes havidas nesta fase foram estatistica-
mente nio sgnificantes em relagdo aocs dados médios obtidos
no periodo pré-isquémico.

Bradford (%) repetiu os mesmos estudos em casos de uti-
lizacdo de um dunico garrote; encontrou que ainda assim a
pressio venosa central elevou-se de maneira estatisticamente
significante durante a fase de isquemia, embora de maneira
menos marcante. Certamente, o dessangramento de um mem-
bro produz determinada sobrecarga circulatoria; Adams e
col. (3) calcularam que cada extremidade inferior normal re-
tem, aproximadamente, dez por cento do volume sangiiineo
circulante total e Ebert e col. (37) estimaram em dezessels por
cento do total o volume Sangliineo existente nas duas extire-
mdades inferiores e em uma das superiores.

Logicamente tais alteracdes hemodinimicas requerem
adaptacdes por parte do miocardio; quando ocorrem em Da-
cientes jovens e higidos elas carecem de significado clinico
mas podem ter importéncia quando se trata de portadores
de baixa reserva cardiaca e que tém grandes regioes de mem-
bros tornadas isquémicas por longos periodos de tempo.

— TRANSMISSAO DE INFECCOES — Garrotes imper-
feitamente desinfetados, passando de doente para doente, sao
causa de possivel contaminacdo ('°). Crandon (*®) chamou
a atencio para esse problema e propos o emprego de capas
para torniquetes, mudaveis apods cada uso.

- — CONGESTAO VENOSA — Causada pelo afrouxamento
da pressdo de garrcteamento ou pela retirada incompleta do
aparelho constritor que permanece no local em que foi apli-
cado, dificultando ou mesmo impedindo a circulacao venosa.
As conseqiiéneas disso vio desde sangramento intra-operato-
rio aumentado ou simples formacio de hematomas até lesoes
teciduais graves, na dependéncia da intensidade e da duragao
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do insulto imposto ao membro, Grandes congestées venosas
podem inclusive comprometer a hemodinimica da circulacfo,
como multo bem demonstrado por Ebert e col. (37).

— PERDA DO MEMBRO — Membros j& foram amputa-
dos, em nosso meio e no exterior, em conseqiiéncia da nao re-
tirada do garrote apés o término de intervencdes cirtrgicas:
‘numa das ocasides, o aparelho gessado foi inadvertidamente
colocado sobre o préprio garrote, tendo o erro sido descoberto
apenas muitas horas depois.

— LESOES NEUROMUSCULARES — Estas, realmente,
as mais temidas das complicagdes do garroteamento. A expe-
riéncia clinica tem demonstrado que um torniquete pode ser
aplicado ao redor de um membro guase sem riscos, na de-
pendéncia de que isto seja feito com técnica apropriada, obe-
‘decidas suas contra-indicaces e por tempo nio maior que
aquele considerado razoavel. A ocorréncia pds-operatéria de
paralisias musculares, que impedem a execucio de movimen-
tos voluntarios em ocasides em que isto é de grande impor-
tincia para a boa evolucio da cirurgia e restauracdo plena
das funcbes do membro é, realmente, extremamente desagra-
davel, tanto para o paciente que se submeteu a uma inter-
vengac simples e facil sob anestesia venosa regional ou com
a ajuda de um garrote como para anestesiologista e cirurgiso
que as realizaram.

O problema das lesdes neuromusculares deve ser estudado
quanto a etiopatogenia, & sintomatologia, & profilaxia, & in-
cidéncia, ao prognostico e a terapéutica. Vejamos separada-
mente cada um destes aspectos.

Eliopatogenia — O garroteamento de membros pode ser
localmente perigoso: a) por lesdo de estruturas teciduais situa-
das distalmente ao garrote, através de processos de congestdo
ou de isquemia; b) por lesfo de estruturas colocadas imedia-
tamente abaixo do garrote e que sofrem, assim, acio direta,
como acontece com nervos periféricos,

Admitem- alguns (3219)  lesfes decorrentes da aplicacio
demorada de um garrote estio relacionadas 3 oclusio dos
vasos sanguinos que normalmente irrigam os nervos que fo-
ram comprimidos e, assim, 3 necrose isquémica de todo tecido
nerveso comprometido, inclusive daquele distalmente situado
20 local de compressio; haveria, desta forma, morte da porcio
Isquémica do nervo, fibrose e posterior producio de neuroma.
Para esses Autores (1532103) g teoria fisica que tenta explicar
as lesoes nervosas decorrentes do garroteamento através de
simples esmagamento mecinico ndo parece repousar em bases
solidas. Dery e col. (%2) lembram que a interrupcio total da
circulacdo de um membro marca, localmente, o inficio de pa-
drao bioguimico de morte clinica cuja reversibilidade depen-



426 REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA

de infeiramente da duracdo do insulto isquémico e que o re-
sultado final da interrupc¢ao circulatoria depende do grau
de isquemia multiplcado pelo tempo de sua aplicagdo (débito
metabdlico); partindo do principio de que integridade e fun-
cao nervosas dependem da homeostasia quimica ambiental e
acreditando ter esta importancia capital na etiopatogenia das
lesoes neuromusculares decorrentes de garroteamento, pro-
curaram estudar as alteragoes bioquimicas que ocorrem num
membro fornado isquémico e que foram anteriormente ci-
tadas.

Outros (%.%) responsabilizam a compressac mecanica
exercida localmente e diretamente pelo torniquete sobre tron-
cOs nervosos, pressionados contra estruturas ésseas, com fi-
brose e producao de neuroma. Para Eckhoff e col. (3%), assim
raciocinando poderiamos entender melhor ¢ porque da sensi-
bilidade particular do nervo radial a paralisias, o que seria
mais dificil através de um processo vascular; lembram, ainda,
que isto explicaria porque as fibras sensitivas, contidas dentro
de um tronco nervoso misto, sofrem menos que as motoras ocu
mesmo escapam ao processo lesivo do garroteamento e ainda
porgque se recuperam mais rapidamente do que estas. AsSim,
segundo esse conceito, a destruicio orgénica das fibras nervo-
sas resultaria puramente de asfixia local. O fato de que houve
reducio na incidéncia de paralisas pods-garroteamento, desde
a introducdo dos aparelhos pneumaticos, parece indicar que,
provavelmente, a isquemia nao € a causa dessas complicacoes
desde que ela deve ser a mesma com o uso de qualquer tipo
de constricao; dessa forma, a pressao mecanica deve assumir
o papel principal, se nio o Unico, na etiologia deste tipo de
paralisia (73). Outro argumento, amda apontamos em favor
da teoria mechinica: a raridade com que paralisias surgem
ap6s o emprego de garrotes em regices onde existem dois
ossos (®1); isto parece demonstrar que o fator compressao me-
cinica é, pelo menos, extremamente importante.

Finalmente, ha quem implique a combinac¢ao de ambos
Cs processos, mecénico e vascular, na etiopatogenia das com-
plicacoes neuromusculares advindas de isquemia, de membros
por garroteamento (*).

Restaria, ainda, mencionar hipdtese defendida por Pa-
letta e col. (?) e outros segundo a qual os prejuizos funcio-
nais neuromusculares decorreriam de obstrucao de pequenos
vasos por coagulos sangiiineos; isto surgiria como decorrén-
cia de acidose desde que um pH inferior a 7.2 poderia ser
acompanhado de modificacoes prolongadas do tempo de coa-
gulacdo (193). A propomto 1nvest1gara,m o efeito protetor da
heparina, associada ou nao i hipotermia e administrada antes
da instalacdo ou imediatamente antes da liberacao do garro-
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teamento. Concluiram que: a) apds & remocao do garrote,
aplicado por 5 horas, a temperatura da pele e do tecido mus-
cular retornou ao normal mais rapidamente nos membros de
caes que haviam recebido heparina; b) a hipotermia seletiva
do membro isquémico preveniu o desenvolvimento tanto de
edema como de paralisia; ¢) a administra¢io de heparina em
membro normotérmico evitou lesao neuromuscular, reduziu o
grau e apressou a regressao do edema loeal; d) a combinacgao
de heperina e hipotermia produziu melhores resultados que
agqueles obtidos s6 com a droga; e) a hipdtese mais plausivel
para explicar os efeitos benéficos da heparina seria a de que
a droga evitaria a coagulacdo do sangue na area isquémica;
entretanto, ela nao ¢ totalmente convincente uma vez que
néo se pode entender como age a heparing quando adminis-
- trada apenes momentos antes da soltura do garrote e apés
Iongo periodo de isquemia.

Comentando os encontros de Paleta e col. (°), Webster
(1%%) lembra tanto as diferencas existentes entre as condicdes
da experimentacéo e da clinica como as dificuldades de apli-
cagao na rotina cirurgea dos procedimentos aventados.

De qualquer forma, Crenshaw (*7) acredita que parali-
sias decorrentes de isquemia de membros por garroteamento
podem ocorrer por: a) press@o excessiva do garrote; b) insu-
ficiente press2o, conduzindo i congestio passiva e a infilra-
¢cao hemorragica de nervos; c¢) tempo prolongado de aplica-
¢ao e d) instalacfo errdnea do garrote, pelo fato de nio ter
sido levada em consideragio a regifio anatéomica.,

Sintomatologia — Os efeitos maléficos da isquemia,
ne maioria das vezes, come¢am a ser notados em pouco tem-
po (*%). Quando hematoma, infeccdo ou imobilizacio gessada
pos-operatdria apertada nio explicam o quadro clinico, deve-
mos pensar que foi este desencadeado pelo garroteamento do
membro.

A sindrome pés-isquémia da mio, mencs espetacular mas
mals freqiiente do que a paralisia, foi deserita por Bruner (%)
que a atribuiu & isquemia, embora Tubiana (1°3) pense que
nao se pode estar completamente certo dessa etiologia. Essa
sindrome tem como caracteristicas principais; a) edema da
extremidade, especialmente ao nivel dos dedos, que é eviden-
ciado pelo apagemento das pregas normais da pele e devido,
provavelmente ao aumento da permeabilidade capilar pés-
isquémica (**°). Stoch e col. (?%) procuraram experimental-
mente demonstrar que o Trasylol, enzima, inibidor das protei-
nases, quando administrado imediatamente antes da soltura
do garrote é capaz de diminuir tanto o edema como o tempo
de sobrevida de ratos; b) rigidez das articulacdes, inclusive
dos dedos, nao explicavel de outra forma; ¢) mudancas na co-
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loracéio da pele da m&o, que se torng palida quando em posi-
cdo vertical ou mesmo horizontal é colocado o membro e con-
gesta quando este & deixado pendente; d) parestesias; e) evi-
déncias objetivas de enfraquecimento da for¢a muscular do
antebraco e da mao, sem paralisia real.

A sindrome pés-isquémica ndo deve ser confundida com
a paralisia isquémica de Volkmann que é produzida por outros
mecanismos (1%19%), isto &, por disturbios vasculares, mais
particularmente em virtude de aparelhos gessados muito
apertados e compressao vascular por grandes hematomas sub-
aponeuréticos, o que ocorre com certa frequéncia nas fratu-
ras supra-condilianas de cotovelo e de joelho (3').

A paralisa pds-garroteamento ¢ rara; entretanto, tanto
.as paralisias como os fendémenos a ela associados podem pas-
sar totalmente ou parcialmente desapercebidos por diversas
razoes: a) duracio curta; b) pequena gravidade, resultando
em. paralisia incompleta que pode ser confundida com dificul-
dade em movimentar o membro ou parte dele como conse-
qiiéncia do proprio ato cirurgico; c¢) exame neurclogico im-
perfeito, limitado ao estudo da sensibilidade dolorosa, tanto
assim que, quando esta é considerada normal, frequentemente
paralisias incompletas ou mesmo completas sdo, muitas vezes,
erroneamente consideradas de naturezg histérica.

Geralmente, nao é dificil estabelecer o diagnéstico de uma
paralisia causada por garroteamento ja que seus sintomas e
sinais sdo quase sempre bem claros, embora ¢ quadro clinico
possa variar desde uma simples parestesia até uma paralisia
completa (%), Duvidas podem surgir quando a intervencao
cirargica foi realizada em territério de nervo envolvido no
processo patoldgico ou quando as lesées permanecem imper-
ceptiveis por varios dias.

- Os principais encontros clinicos sdo, geralmente, os se-
ouintes:

a) Evidéncias objetivas de enfraguecimento da ativida-
de muscular, com hipotonia ou mesmo atonia. Em membro
guperior, o nervo radial é o mais comumente afetado e, por-
tanto, a paralisia envolve musculos supridos por este nervo
(extensores dos punhos e dos dedos) e a “queda da mao”
ocorre; segundo Speigel e col. (), o nervo radial é parti-
cularmente vulnerivel a compressido como decorréncia de
longo contacto, durante seu trajeto, com o umero. Os nervos
cubital e mediano, em virtude de suas posi¢coes mais superfi-
ciais e da presenca de musculatura protetora, sio menos fre-
qiientemente envolvidos no processo patoldogico mas podem
ser, também, acometidos e, nestes casos movimentos da mao
e do antebraco tornam-se, muitas vezes, impossiveis (**). Nos
membros inferiores, o nervo ciatico é menos atingido pelas
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acoes lesivas do garroteamento, embora néo seja imune, desde
que na regiao em que se situa ha abundante musculatura que
atua como coxim entre ele e o femur; nervo ciaticopopliteo
interno e o nervo tibial, pelos mesmos motivos expostos em
relacio aos nervos cubital e mediano, sio muito raramente
atingidos (). O ciatico popliteo externo € nervo que pode ser
facilmente comprometldo ao ser comprimido de encontro &
cabegca do peronio, quando de garroteamentos feitos ao nivel
do terco superior da perna, muito préximos do joelho.

b) Dissociacdo de sensacOes — Nao ha parestesia ou
formigamento na exiremidade depols da solfura do garrote,
0 que € indicativo de blogueio de fibras tateis. As fibras con-
dutoras de tato, pressao, vibracao e sentido de posicao sdo afe-
tadas e tais sensacOes usualmente estado ausentes, As fibras
simpaticas nao sdo atingidas. A sensibilidade dolorosa n&o €
perdida mas aparecem sensacoes subjelivas de entorpecimento
na extremidade afetada e hiperalgesia na maioria dos casos.
A sensibilidade térmica nao €, comumente, afetada ou é ape-
nas ligeiramente alferada bem como a temperatura da pele
(17); o reflexo pilomotor e os encontros pletismograficos per-
manecem normais.

¢) Bloqueios na conducao do impulso nervoso — Carac-
terizados por falta de resposta & estimmulacao do nervo em
ponto acima da lesdo; os nervos distalmene colocados ao blo-
queio respondem normalmente as estimulagges elétricas o que,
obviamente, indica que as alteracoes resultam de pressao me-
canica localizada numa &rea e nao de Isquemia instalada
abaixo da linha de compressdo desde que aqui ndo ha mudan-
cas na excitabilidade de nervos e musculos (7).

d) Desaparecimento mais precoce dos fendmenos sensi-
tivos em relacdo aos motores — Esta dissocia¢cio comumente
ocorre e contribue para o estabelecimento do diagnéstico cor-
reto de quais sdo as estruturas verdadeiramente envolvidas no
processo patolégico.

Maiores detalhes relativos a sintomatologia apresentada
quando de lesdes dos diversos nervos dos membros superiores
e inferiores podem ser encontrados em varias fontes bibliogra-
flcas (ﬂﬂ' 71, 1{].1)

Incidéncia — Felizmente, paralisias decorrentes de le-
soes de nervos periféricos produzidas por garroteamento sio
infreqiientes; quando o aparelho constritor & colocado aos
niveis de antebraco e perna, elas sdo realmente extremamente
raras {(°1).

Kessler (%), em 1966, pubhcou experiéncia pessoal cons-
tituida de 944 mtervent;oes cirurgicas realizadas sobre mem-
bros e sob anestesia regional sem que houvesse 0 aparecimento
de tats complica¢bes. Eckhoff e col. (3%), ja ha muitos anos,
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analisasam uma grande série de paralisias decorrentes de
garroteamento de membros e chamaram a atencdo para as
dificuldades em estabelecer a freqiiéncia com que elas verda-
deiramente ocorrem, dado que o procedimento é empregado
das maneiras as mais variadas; na verdade, ndo encontramos
publicacdo que apresente estudo estatistico a respeito. Na ex-
periéncia de nosso Servico, temos conhecimento de dois casos
de paralisias temporarias em, aproximadamente, duas mil
anestesias venosas regionais, nos quais o garroteamento, rea-
lizado por estagiarios, foi feito ao nivel do braco com faixa
elastica.

Quanto & possibilidade de aparecimento ou nio de com-
plicacoes neuromusculares pés-garroteamento devemos dizer
que ha grande variacao individual quanto & tolerancia ao
- procedimento (*°) e que elas podem aparecer apds periodos
longos ou curtos de isquemia e em pacientes higidos e jovens,
embora, naturalmente, isto ocorra mais comumente gquando
as medidas profilaticas nao sdo rigorosamente obedecidas.

— Progndstico — Uma vez restabelecida a circulacio em
membro previamente tornado isquémico, a recuperacdo das
fun¢ds neuromusculares deve ser completa e assintomética e,
ainda, em condic¢des clinicas, rapida. Contudo, paralisias po-
dem ocorrer (31%%): a) de maneira suave e com recuperaciao
completa e em pouco tempo; b) sem degeneracio Walleriana
mas com desmielinizacdo de fibras nervosas, a recuperacio
demorando varias semanas; c) com degeneracio Walleriana
que pode ser limitada as fibras nervosas mais grossas, moto-
ras, € com recuperacao lenta dependente da regeneracao, po-
dendo ser definitivas.

Na verdade, as paralisias conseqiientes & isquemia de
membros sdo quase sempre de curta duracio e nelas a remis-
sao dos sintomas e sinais geralmente ocorre: raramente sdo
definitivas mas sim quase sempre temporarias, durando 3-6
semanas, em media (17) . |

As paralisias musculares estdo citadas na literatura mé-
dica ha muito, as duas primeiras tendo sido descritas por
Montes (%) e Putmam (3¢), em 1888 (**). Em 1931, Eckhoff
e col. (3%) coletaram 14 casos de gravidade e duracgio variaveis
sendo que em nenhum deles, ¢ quadro clinico foi permanente.
Recentemente, Cattaneo e col. (2¢) e Finsterbush e col. ()
descreveram 1 e 2 casos, respectivamente, de paralisias trans-
sitorias apo6s uso de anestesia venosa regional. J4 relatamos
a experincia de nosso Servico com esse método de anestesia
regional, constituida de duas paralisias em aproximadamente
dois mil casos; em ambas ¢ quadro clinico foi temporario.

- Realmente, as recuperacoes das lesdes teciduais devidas
a isquemia de membros diferem grandemente de caso para
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caso, ocorrendo mais rapidamente e completamente no jovem
e de maneira mais lenta em pacientes idosos (*?). Em certas
condicoes, efeitos residuais, especialmente rigidez e edema,
podem persistir por diversos meses; modificagdes fibroticas
tardias excepcionalmente incidem, levando a rigidez articu-
lar (1?).

Os prejuizos motores e senmtwus podem persistir por
semanas ou meses, levando comumente 4 incapacidade fun-
cional (20), especialmente guando a paralisia é completa (%%).
Segundo Hinman (%), a sensibilidade retorna geralmente
mais precocemente que a motricidade e o0 modo como se esta-
belece a recuperacio da primeira serve como guia para o prog-
noéstico, embora isto nem sempre seja valido (38). O estudo ele-
tromiografico pode dar indicagdes a respeito da gravidade da
lesao.

Profilaxia — A aplicagdo de manguito pneumatico ou,
principalmente, de faixa elastica, no sentido de que sejam evi-
tadas complica¢des diversas poés-garroteamento, deve obede-
cer a alguns prinecipios bésicos, ja anteriormente discutidos,
e que, se violados, aumentam a morbidade; tais principios
devem ser bem conhecidos daqueles que se utilizam de isque-
mla de membros para fins cirirgicos ou anestésicos. Assim,
em termos gerais, os principais pontos que dever ser conside-
rados, a maioria deles sob controle médico, so os seguintes:

-— Condicoes do paciente — Devem ser sempre levadas
em consideracdo e as contra-indica¢des para o garroteamento
de membros rigorosamente respeitadas, evitando-se seu uso
principalmente na presenca de moléstias vasculares perifé-
ricas.

— Material utilizado — O empregc de garrote pheuma-
tico é geralmente preferivel ao das faixas elasticas: estas
podem ser empregadas com menor perigo nos antebracos e
nas pernas mas ao nivel dos bragos e das coxas, aparethos
pneumaticos devem ser preferentemente usados. Faixas elas-
ticas devem ser de boa qualidade e de largura adequada a cada
caso; garrotes inflaveis precisam ser cuidados no sentido de
que funcionem perfeitamente.

- Niveis de garroteamento — Aspecto de suma impor-
tincia; evitar as areas perigosas, anteriormente discutidas.

— Protecac da regifo garroteada — A regido do membro
que deve receber o aparelho constritor, especialmente quando
for este uma faixa elastica, deve ser protegida com algodio
ortopédico ou com outro material apropriado como, por exem-
plo, borracha esponjosa, cuidado este que necessita ser redo-
brado quando se tratar de paciente magro, de baixa idade ou
1doso.
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- — Presséo de garroteamento — A press&o no interior do
manguito deve ser adequada g cada caso em particular;
quando for utilizada faixa elatsica, a pressao aplicada a cada
volta e 0 nimero destas devem ser corretos. E necessario evitar
dobras ou pontos de maior compressao.

— Tempos de aplicacdo — Os tempos maximos para a
utilizacdo de isquemia devem ser rigorosamente obedecidos;
periodos inferiores a 20 minutos excepcionalmente conduzem
a lesboes nervosas enquanto que isquemias mais prolongadas
determinam aumento da possibilidade de instalacao de tais
complicacoes. Se houver necessidade de um outro periodo de
garroteamento, suspender a obstrucao circulatoria por um
tempo minimo de 10 minutos para a necessaria correg"a',o de
desvios bioquimicos.

— Temperatura do membro — O aquecimento do mem-
bro isquemiado deve ser evitado.

— Congestdo venosa — Deve ser sempre ev1tada Quando
o dessangramento for feito apenas com a ajuda da gravidade,
o garroteamento precisa ser feito rapidamente; da mesma
forma, terminada sua utilizacao, o garrote necessita ser pron-
tamente e completamente retirado a fim de que néo impeca
a drenagem venosa normal.

Terapéutica — O tratamento é fundamentalmente fi-
sioterapico. Se nao houver regressdo do quadro clinico, acon-
selham Speigel e col. (**) que seja feita a exploracdo cirar-
gica com neurolise ou mesmo neurotomia e neurorrafia, se
factiveis; quanto a isso, Burman (?2), em 1940, parece ter sido
0 primeiro cirurgido a registrar um caso de paralisia em que
0 nervo envolvido, o ciatico, foi explorado cirurgicamente com
recuperacao completa nove meses apos a neurolise. Na ver-
dade, a neurolise tem rarissimas indicacoes.
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SUMMARY

APPRAISAL OF THE USE OF TOURNIQUET IN LIMB SURGERY

A review of the historical development of the use of tourniquet for surgical
and anesthetic purposes is presented as well as the advantages and disadvantages,
indications and contra-indications of the method. The fundamental pathophysio-
logy and the biochemical alterations are listed. Clinical and technical aspects are
mencioned and complications are discussed.
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