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O3 autores apresentam os resultados obtidos ¢com uma modificacido da técnica
de Bier para cirurgia das regides distais do membro superior. A Incidéncia de
complicacdes é muito baixa.

A quantidade do anestégico ¢ sensivelmente diminuida e os resultados s#io
excelentes quando se pratica a intervencédo no dorso da mio e do punho.

Fazem consideracdes sdbhre o modo de aclo do anestésico e sugerem que, além
da perfusio dos troncos nervosos, ¢ importante e hlogueio das terminacoes
gengitivas. Verificaram em 4 voluntdrios que sémente o garrote e a hipoxia néo
gao puficientes para produzir analgesia.

A analgesia regional endovenosa, tambeém conhecida
como fleboanestesia ou anestesia de Bier ¢ & & obtida com
a introducéo, por via venosa, de um anestésico de acao local
num membro préviamente garroteado. Esta técnica ja des-
crita por Bier em 1908, revista por Kroeff 0% em 1954, desa-
pareceu da literatura médica até principios de 1963. Dai
para ca, surgiram os trabalhos de Holmes ¢, Bell &) em
1963, Hoyle 'V, Adams (), Cox (9, Hooper 1 em 1964 e fi-
nalmente Knapp ' e Atkinson ¢ em 1965, todos procuran-
do reavaliar o método e obter facilidades na sua execucao.

Em meados de 1962 ap0s os primeiros ensaios de Batta-
glia ', tentando tornar mais simples a execucido do método,
procuramos nova modificacao da técnica, na qual emprega-
mos pequenos volumes de anestésico de acao local para as
intervencoes sébre a extremidade dos membros. Em tal ini-
ciativa prosseguimos, tendo em vista a nossa preocupacao
em evitar os acidentes que podem ocorrer quando da soltura
do garrote contensor da corrente sanguinea, fato éste que
condiciona a possibilidade de ser introduzida na corrente cir-
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culatoria, grande quantidade de anestésico, principalmente-
quanto a cirurgia fér de curta duracao, com todo o cortejo.
aas complicagoes oriundas da superdosagem.

O relatério que ora apresentamos, traduz os resuitados.
por nods obtidos com o0 emprégo de pequenos volumes de anes-
tésico local, usados quando das intervencoes sobre as regioes.
distais dos membros superiores.

MATERIAL E METODO

Foram realizadas 79 analgesias para intervencoes cirur-
gicas das regioes distais dos membros superiores, em pacien--
tes de ambos os sexos, com idade variando de 9 a 63 anos.

TABEL.A 1

DISTRIBUICAQ DS CASOS SEGUNDCO A IDADE, SEX0O E RACA ......

IDADE N.” DE CASOS
B - 10 8 ..t 1
11 8 18 B vttt e e ettt 1
I8 82 J0 B ..o et i e e 12
21 a25a ......... e e s a s e 17
2602 30a .............. e 18
ko O T £ T 9
g T T S Y 10
A1 8 A5 B o it e e e e B
46 8 BO A& ... it 1
Bl 8 55 B .t ittt it et {
BB A B0 &8 ....ovtinrmimimesamreanrnres 1
Bl 8 6D B ..ttt et 4
SEXYD
Masclino - ..t i et i i i E e 52
Feminino ...... et isrciiaanraansny 97
RACA
BralNeClo . ...vovnenimerenntrssrmesarsanes 86
| 5 o' X 13

Como medicacao pré-anestésica empregamos, nos doentes in-
ternados, barbiturico, morfina ou meperidina nas doses ha-
bituais, sendo que nos doentes nao internados, nenhuma me-.
dicacao foi usada.
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TABELA 2

TIFP(GS DE OPERACAD

Sutura de pele e limp. cirirgica ........ . i i
Reducio cruenta de luxaco do polegar ... i i e a e
Amputacdo de dedo ... e
e TST0 L # Lerd 8 =1 0 ) 4 43 1 PN
Dedo ot At .. e et e e e e
Reduclo de fratura Jo b0legar .. ..ot s e
Cisto cebicen do POleEAT ... it it i et st m e
Retirada de T10 .. it et i it e s im e b e
Exerese de fU. 08800 . .t in e it et i b e i e e
Exerese de cisto do dedo mMEdio ... o e e e e
Fasciotomia palmar (moléstia de Duvuytren) .................c.000,
Qutra de teNABO ... .ottt it iae e ittt e m
Exerese de corpo esStranho ... it i i s e st e
Drenagerm de abCesf0 L . i i et s a e
Debridamento cirarEICO .. it i e b e e

NeUrorTalia .. i e e it et e et A
Exerese de cisto Sinovial ... i i s 46

HL AR U N

I - I I T T I e

Com o pacientfe em decubito dorsal horizontal € aplicadc .
imediatamente acima do punho um garrote idéntico ao usado
nas flebopunturas comuns. Partindo do local do garrote,
¢ passada, com certa energia, uma faixa de Esmarch em di-.
recao a raiz do membro até que seja atingida a altura corres-
pondente ao colo anatémico do hiimero, onde-a faixa € fir-
memente fixada. Uma vez liberadas as espiras da faixa, te-
remos uma zona isquémica correspondente ao trecho com-
preendido entre o garrote situado acima do punho e a faixa-
junto a raiz do brago. Os dedos, mao e punho, terado suas
veias turgidas devido ao represamento feito pelo garrote ime-
diato ao punho. Feita a flebopuntura com uma agulha de
calibre 16 ou 17 em uma das veias da mao; ou do punho, o
represamento desaparecera com a retirada do garrote e ele- .
vacdo do braco, manobra que facilitara a distribuicao do san-
gue pela zona isquémica. Baixando o bracge, € recolocado o .
garrote agora bem apertado, de forma que se situe acima do -
campo cirargico; pela agulha ja referida sera introduzido o .
anestésico local. Atualmente estamos usando 3-a 15 ml de-
xilocaina a 0,5% . A faixa de Esmarch podera ou nao ser .
retirada. Caso houver dor insuportavel, a- faixa de Esmarch -
podera ser removida.

A pequena quantidade de sangue distribuida pela regido -
situada distalmente ao garrote recolocado, em nada pertur-
bara a visibilidade do campo operatério por ser verdadeira-
mente insignificante, havendo, ao contrario a . facilidade de -
identificacao dos vasos mais calibrosos que poderdo ser li-.
gados. Nao ha necessidade da injegao-contra- a-corrente-
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A analgesia se inicia apés 2 ou 3 minutos da introducéao
do anestésico, desaparecendo no instante em que o garrote é
retirado.

RESULTADOS

Das 79 anestesias realizadas, obtivemos bons resultados
em 72 ¢ maus em 7, que exigiram complementacao com in-

TABELA 4

DISTRIBUICAO DOS CASOS SEGUNDO O TIPO DI ANESTESICO EMPREEGADO,
CONCENTRACAO, DOSE E YVOLUME INJETADO — RESULTADOS

Anecstésico Concentr. Yol. Inj. Dose N.? de easos Boem Mau
Novocaina (R) 1% 4 mi. 40 mg. 2 9 _
Novocaina 15 5 ml. 50 mg. 5 5 —
Novocaina 1% 6 ml. bt mg. 1 1 —
Novocaing 1% 7 ml. 70 mg. 2 2 —
Novocaina 1% 10 ml. 100 mg. 27 23 4
Novocaina 1%% 12 ml, 120 mg. 1 1 _—
Novocaina 2% 4 m!. 80 mg. 3 3 —
Novocaina 20 5 ml. 100 mg. 2 9 —_
Xilocaina (R) 0,5% 5 ml. 25 mg. 2 2 —_
Xilocaina 0,5% 8 ml. 40 mg. 1 1 —
Xilocaina, 0,0% 10 ml. 50 mg. 13 12 1
Xitocaina 0,5% 15 ml. Th mg. 3 3 2
Xilocaina 0,75% 5 ml. 51,0 meg. 1 1 —
Xilocaina 0,75 10 mi. 5 mg. 4 4 —
Xilocaina 1¢h 3 ml. 20 mg. 1 i —
Xilocaing 1¢%, 4 ml. 43 mg . 5t 5 —
Xilocaina 19% 5 ml. 20 mig, 2 2 —
Xilocaina 1% 8 ml. S50 mg. 1 1 —
Kilcecaina 1% 10 ml. 100 mg. 1 1 —
XKilocaina 1% 12 ml. 120 mg. 1 1 —_

filtracéo local do mesmo anestésico. Déstes, 5 foram em in-
tervencoes sébre a palma da mao, ou seja: 3 para debrida-
mento e sutura de pele, 1 para retirada de corpo estranho e
1 para fasciotomia palmar (moléstia de Dupuytren) .

Os outros dois casos a cujo mau resultado nos referimos,
(exerese de cisto de dedo e amputacdao de dedo) foram devi-
dos a ma aplicacao da faixa e garrote.

Da totalidade dos casos, destacamos trés ocorréncias:
uma, num paciente de 30 anos de idade, que acusou tontu-
ra e disartria leve quando da retirada do garrote e faixa,
ap6s o término da cirurgia que havia demorado 20 minutos
Neste paciente, foram injetados 12 m! de novocaina a 1%.

Outro paciente de 41 anos de idade, no qual injetou-se
10 ml, de novocaina a 19, apresentou rubor cutineo ao ser
sOlto o garrote. O terceiro paciente apresentou flebite apos
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o emprégo de xilocaina a 19¢. Nos dois primeiros, os feno-
menos desapareceram sem qualquer tratamento e em pou-
cos minutos, sendo que o terceiro foi tratado na forma clas-
sica.

As referéncias acérca do desconforto ocasionado pela fai-
xa de Esmarch sao freqiientes, porém com a remocao da mes-
ma desaparece prontamente conquanto, como ja dissemos, o
garrote acima do punho devera estar bem aplicado. Nao
tivemos alteracoes circulatorias arteriais durante, ou depois
da anestesia.

DISCUSSAO

Embora a técnica de Bier seja considerada segura, sao
freqlientes as referéncias de perturbacoes circulatorias ‘' *
) e neurologicas V- 8. 19 7 devidas a introducao de aprecia-
vel quantidade de anestésico na circulacao, apos a retirada
do garrote. Bell 'Y verificou usando a xilocaina ‘®' que a

FIGURA 1

Colocado o garrote, por sdbre éle & passada a laixa de Esmarch

concentracao sangiiinea déste anestesico € baixa logo apos
a retirada do garrote, atingindo concentracao maxima So-
mente depois de decorridos 5 a 15 minutos, quando se iniciam
os sintomas toxicos. Ha assim, uma mobilizacao lenta do
anestesico, fator ésse que diriamos de seguranca, porém que
obriga a vigiar o paciente algum tempo apos o término da
anestesia. Alguns autores ) pretendem aumentar a segu-
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ranca do método recomendando afrouxar o garrote somente
depois de decorridos 20 minutos da introducao dc anestésico,
e outros'" nao acusam complicacoes, baseados no fato de

FIGURA 2

Area exangue entre o garrote e a faixa de Esmarch no colo do
humero,

gque o método fora usado em cirurgia de longa duracao, asso-
ciado a uma boa exanguinacao, o que favorece a fixacao do
anestesico pelos tecidos.

FIGURA 3

]_Jf_-]‘m]!-: de obtida a veia o garrote o retirado e o braco =le-
vado pa a que o sangue se espalhe pela darea exangue,
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Assim, diante de tais problemas, sempre de enorme pre-
ocupacao para todos os anestesistas que se utilizam da flebo-
anestesia, tivemos em mente usar pequenos volumes de anes-

FIGURA 4
Recolocado o garrote, o feita a entroducao do anestés=ico. 0O
garrote delimitara a Area anestesiada.

tésico local, associados a modificacao da técnica preconizada
por Battaglia . Nessa técnica, o garrote colocado acima
do punho, represando sangue, facilita a escolha de uma boa
veia, ja com a faixa de Esmarch em posicao e dispensa a in-
jecao contra a corrente, evitando assim as frequientes ruptu-
ras da vela pela agulha quando da passagem da referida
faixa.

A recolocacao do garrote logo acima do punho, apos a
elevacao do membro, reduz de muito o leito vascular e per-
mite a diminuicao acentuada de volume do anestésico local.
Verificamos porem, que embora fossem excelentes os resul-
tados nas intervencoes no dorso da mao e punho, (principal-
mente nos casos de cisto sinovial do punho) com um volume
minimo de anestesico, 0 mesmo nao ocorreu nas operacoes
sobre a palma da mao; os resultados melhoraram somente
com o aumento de volume introduzido (15 ml. de xilocaina
0,5%). Provavelmente, uma maior quantidade de anestési-
co se dirige para o dorso da mao, onde as veias sao bem mais
calibrosas do que na face palmar. Na técnica classica de
Bier, os volumes sendo grandes e a faixa colocada na raiz do
membro, resulta em analgesia da mao por fixacao do anes-
tésico nos troncos e terminacoes nervosas.
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O inicio e o0 término rapido da anestesia quando o garro-
te é sOlto sugere que, além da perfusao dos troncos, lqé, uma
acao importante periférica com o bloqueio das terminacoes
sensitivas.

Ha diferenca entre uma infiltracao comum e a técnica
de Bier, talvez quanto ao volume fixado pelo sistema nervoso,
pois o primeiro nunca termina com a mesma rapidez se um
garrote préviamente colocado, fér retirado.

Quanto ao modo pela qual a anestesia se instala ha du-
vidas. Kroeff ), faz referénsia a uma anestesia regional
tipica, aceita pela maioria dos autoéres. Holmes em 1963
fazendo experiéncias com torniquete e injecoes salinas em
lugar do anestésico, conclui que apenas o torniquete nio de-
termina analgesia, mesmo quando ha hipéxia prolongada,
mas 0s melhores bloqueios se verificam em um braco isqueé-
mico. Bell #, fazendo estudos sobre acdo dos anestésicos em
braco hipoxico e nao hipdxico, verificou que no braco hipé-
Xico a anestesia se instala mais rapidamente. O mesmo Au-
tor da importancia ao garrote, acreditando que éste atue no
bloquelo através das alteracoes do pCO., pH, da estabilidade
da membrana celular e da absorcao e destruicao do anesté-
sico, do acido latico, além da compressdo do nervo.

Procuramos estudar a acéo da faixa de Esmarch, em
quatro voluntarios, dois dos quais autores do presente rela-
torio e verificamos que, apés 0 membro ser isquemiado com
a técnica acima descrita, instala-se rapidamente parestesia e
intensa astehia na musculatura envolvida pela faixa. Con-
comitantemente, no decorrer dos dois primeiros minutos.
houve aparecimento do formigamento e sensacao de calor na
mao. Somente 1 dos voluntarios acusou tais fendmenos
apos o 8.° minuto. A partir déste momento instala-se uma
dor insidiosa, mascarada por uma sensacao profundamente
desagradavel. Durante a permanéncia do garrote (15 mi-
nutos) pesquisamos de minuto a minuto as sensibilidades do-
lorosa, tactil e térmica que nunca foram abolidas. Removida
a faixa de Esmarch e mantido o garrote junto ao punho, no-
tamos que aparece imediatamente uma sensacdao de calor em
torma de onda que caminha distalmente, com o simultaneo
desaparecimento da dor, formigamento e da sensacdo da
fraqueza muscular, inclusive no punho e mao, niao obstante
permanecer a isquemia dos mesmos. O simples garrotea-
mento do membro, dentro de 15 minutos, nio produz anal-
gesia e o fato de desaparecer o formigamento quando o gar-
rote superior é retirado, indica que parte do fendémeno é ori-
ginario da compressdao dos nervos ou da isquemia do braco.

Quanto aos acidentes e complicacoes, tivemos somente
um caso, em que o paciente apresentou leve desartria, acom-
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panhada de ligeira vertigem que foram surpreendidas gracas
a0 interrogatorio rigoroso e sistematico a que foi submetido,
pois caso contrario nos tertam passado despercebidos tals sin-
tomas.

A existéncia déste unico caso de perturbacao, neurolo-
gica, demonstra que a diminuicao da dose do anestésico local
torna 0 método mais seguro e atualmente, os resultados tém
sido melhores com o uso da Xilocaina ‘R a 0,5% . A respon-
sabilidade da anestesia pelo caso de flebite que observamos,
é discutivel, sendo varias as causas que poderiam té-la deter-
minado.

SUMMARY

The A. present the results obtained with a modification of Bier's tecnigque
for surgery of the upper limb extremity.

The incidence of the complication is very low beeing the quantity of the local
anesthetic diminished sensively, and the results are excellent when the surgery
is not over the palm of the hand. Consideration is taken over the mode of action
of the local anesthetic and it is suggested that besides the perfusion of the
nervous trunfk it is important the blocking of 1he nerve-ending,

They found in four volunteers that only the tourniguet and the hipoxia are
not suficient to produce analgesia.
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