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Os autores aprP.sentam os resultados obtidos com uma 1nodificação da técnica 
de Bier para cirurgia das regiões distais do men1bro superior. A incidência de 
eomplicações é muito baixa. 

A quantidade do anesté.sico é sensivelmente diminuida e os resultados são 
-excelentes quando se pratica a intervenção no dorso da 1não e do punho. 

Fazem considerações sôbre o modo de ação do anestésico e sugerem que, além 
da perfusão dos troncos nervosos, é importante e bloqueio das terminações 
sensitivas. VPrificaram cm 4 voluntários que sõmente o garrote e a hipoxia não 
.são ~uficientes para produzir analgesia. 

A analgesia regional endovenosa, também conhecida 
como fleboanestesia ou anestesia de Bier (5. •1, é obtida com 
a introdução, por via venosa, de um anestésico de ação local 
num membro previamente garroteado. Esta técnica já des­
crita por Bier em 1908, revista por Kroeff l13 1 em 1954, desa­
pareceu da literatura médica até princípios de 1963. Daí 
para cá, surgiram os trabalhos de Holmes ('", Bel! ''' em 
1963, Hoyle 1111 , Adams 11 1, Cox ''', Hooper ''º' em 1964 e fi­
nalmente Knapp <12 l e Atkinson ,,, em 1965, todos procuran­
do reavaliar o método e obter facilidades na sua execução. 

Em meados de 1962 após os primeiros ensaios de Batta­
glia ,3,, tentando tornar mais simples a execução do método, 
procuramos nova modificação da técnica, na qual emprega­
mos pequenos volumes de anestésico de ação local para as 
intervenções sôbre a extremidade dos membros. Em tal ini­
ciativa prosseguimos, tendo em vista a nossa preocupação 
em evitar os acidentes que podem ocorrer quando da soltura 
do garrote contensor da corrente sangüinea, fato êste que 
condiciona a possibilidade de ser introduzida na corrente cir-
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culatória, grande q11antidade de anestésico, principalmente­
quanto a cirurgia fôr de curta duração, com todo o cortejo 
elas complicações oriundas da superdosagem. 

O relatório que ora apresentamos, traduz os resultados 
por nós obtidos com o emprêgo de pequenos volumes de anes­
tésico local, usados quando das intervenções sôbre as regiões 
distais dos membros superiores. 

MATERIAL E MÉTODO 

Foram realizadas 79 analgesias para intervenções cirúr0 

gicas das regiões distais dos membros superiores, em pacien• 
tes de ambos os sexos, com idade variando de 9 a 63 anos. 

TABELA 1 

DISTBIBUIÇAO DOS CASOS SEGUNDO A IDADE. SEXO E RAÇA 

IDADE 

6 - 10 a 
11 a 15 a 
16 a 20 a 
21a25a 
26a30a 
3la35a 
36a40a 
41a45a 
46a50a 
51 a 55 a 
56a60a 
61a65a 

SEXO 

............................ 
............................ 
............ -· ............. . 
............................ 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
............................ 
............................ 
............................ 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
···························· ............................ 

Masculino ........................ - . - -
F 

.. cm1n1no ........................ - . - . 

RAÇA 

N.,;, DE CASOS 

l 
1 

12 
17 
18 

• 10 
5 
1 
o 
1 
4 

52 
71 

Branca .......... - .......... - .... - . - - 6G 
Prêta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 18 

...... , 

Como medicação pré-anestésica empregamos, nos doentes in­
ternados, barbitúrico, morfina ou meperidina nas doses ha­
bituais, sendo que nos doentes oã.o internados, nenhuma me­
dicação foi 1tsada _ 
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TABEI.-A 2 

Tll'OS llt; OPJ<:RA(',\0 

Sutura de t)Ple f' !in1p. cirúrgica . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 7 
Redução cruenta de luxa<;ão do polt•gar . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 
Amputação df' d_edo . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5 
Sequestrectomia . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Dedo em r,-atilho .................................................... . 
Redução de fratura ,lo polegar ..................................... . 
Cisto c0báct~o do polt>gar ............................................ . 
R€tirada dP fio ...................................................... . 
Exer,:,se de tu. ÓiósPo ................................................ . 
Exerese de cisto do dedo 1nf'ctio ........................... , ........ . 
Fasciotomia palmar (mo!Pstia de Duouytrf'n) ...................... . 
Sutura de tendão .................................................... . 
Exerese de co:·po pstranho .......................................... . 
Drenagem dP abce~so ................................................ . 
Debridarnento cirúrgico .............................................. . 

Neurorrafia . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

1 
l 
., 
" 
1 
1 
2 
2 
2 

2 
3 
1 
1 
1 

ExerPse dP cisto Sino,·ial . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 46 
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Com o paciente em decúbito dorsal horizontal é aplicadc . 
imediatamente acima do punho um garrote idêntico ao usado 
nas flebopunturas comuns. Partindo do local do garrote, 
é passada, com certa energia, uma faixa de Esmarch em di- . 
reção à raiz do membro até que seja atingida a altura corres­
pondente ao colo anatômico do húmero, onde a faixa é fir­
memente fixada. Uma vez liberadas as espiras da. faixa, te­
remos uma zona isquêmica correspondente ao trecho com­
preendido entre o garrote situado acima do punho e a faixa· 
junto à raiz do braço. Os dedos, mão e punho, terão 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 mão" ou do punho, o 
represamento desaparecerá com a retirada do garrote e ele- _ 
vação do braço, manobra que facilitará a distribuição do san­
gue pela zona isquêmica. Baixando o br-aço, é recolocado o 
garrote agora bem apertado, de forma que se situe acima do -
campo cirúrgico; pela agulha já referida será introduzido o . 
anestésico local. Atualmente estamos usando 3-a 15 ml de-. 
xilocaína a 0,5 '7c . A faixa de Esmarch poderá ou não ser 
retirada. Caso houver dor insuportável, a faixa de Esmarch -
poderá ser removida. 

A pequena quantidade de sangue distribuída pela região -
situada distalmente ao garrote recolocado, em nada pertur­
bará a visibilidade do campo operatório por ser verdadeira­
mente insignificante, havendo, ao contrário a -facilidade de. 
identificação dos vasos mais calibrosos que poderão ser li­
gados. Não há necessidade da injeção-contra- a-c<JFrente, 
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A analgesia se inicia após 2 ou 3 minutos da introdução 
do anestésico, desaparecendo no instante em que o garrote é 
retirado. 

RESULTADOS 

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

TABELA ~l 

DISTRIBUIÇÃO DOS CASOS SEGl_"NJ>O O TJ.l'O Dl: ANEST:f:SICO El\lPBEGADO, 

CONCENTRAÇ,\O, DOSE J; \'OLUl\lE INJETADO ..... RESULTADOS 

A11cstêsico Concentr. ,·oi. Inj. Dose N.9 de easos Bom Jlau 

Novocaína (R) 1% 4 n1l. 40 mg. 2 2 
Novocaína 1% 5 ml. 50 mg. 5 5 
NovocaJna 1% 6 1nl. 66 mg. 1 1 -
Novocaína 1% 7 ml. 70 1ng. 2 2 -
Novocaina 1% 10 ml. 100 1ng. 27 23 4 
Noyocaina 1º/4 12 n1l. 120 mg. 1 1 

Novocaína 2% 4 ml. 80 mg. 3 ;J 

Novocaína 2% 5 ml. 10() lllg. 3 3 

Xilocaina (R) 0,5% 5 ml. 25 1ng. 2 2 

Xilocaina 0,5% 8 n1l. 40 nig. 1 1 
Xilocaina 0,5% 10 1nl. 50 mg. 13 12 1 

Xilocaina 0,5% 15 n1l. 75 1ng. 3 3 o -
Xilocaina 0,75% 5 1nl. :17,5 n1g. 1 1 
Xilocaina O, 75o/c 10 llll. 75 mg. 4 4 -
Xilocaína 1% ;~ 1nl . :-10 mg. 1 1 

Xilocaina 1% 4 ml. 40 mg. - 5 , 
Xilocaína lo/e 5 rnl . 50 lllg". 2 2 

Xilocaína 1 "/o 8 1nl. 80 n1g. l 1 -
Xilocaina 1% 10 1nl. 100 mg. 1 1 
Xilocaina 1% 12 n1l. 120 n1g. 1 1 

filtração local do mesmo anestésico. Dêstes, 5 fo1·am em in­
tervenções sôbre a palma da mão, 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 amputação de dedo) foram devi· 
dos à má aplicação da faixa e garrote. 

Da totalidade dos casos, destacamos três ocorrências: 
uma, num paciente de 30 anos de idade, que acusou tontu­
ra e disartria leve quando da retirada do garrote e faixa, 
após o término da cirurgia que havia demorado 20 minutos 
Neste paciente, foram in_jetados 12 mi de no.vocaína a 1 % . 

Outro paciente de 41 anos de idade, no qual injetou-se 
10 mi, de novocaína a 1 ')f., apresentou rubor cutâneo ao ser 
sôlto o garrote. O terceiro paciente apresentou flebite após 
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o emprêgo de xilocaína a 1 % . Nos dois primei1·os, os f enô­
menos desapa1·eceram sem qualquer· t1·atamento e em pou­
cos minutos, sendo que o tercei1·0 foi tratado na forma clás­
sica. 

As ref e1·ências acêrca do desconf ôr·to ocasionado pela f ai­
xa de Esmarch são freqüentes , porém com a remoção da mes­
ma desaparece prontamente conquanto, como já dissemos, o 
garrote acima do punho deve1·á estai· bem aplicado . Não 
tivemos alte1·ações circulatórias a1·te1·iais durante, ou depois 
da anestesia. 

DISCUSSÃO 

Embo1·a a técnica de Bier· seja conside1·ada segura, são 
freqüentes as 1·eferências de perturbações ci1·culatórias <4 • • 

1;\ e neurológicas (!I. H, 1º· 7 l devidas a int1·odução de apreciá­
vel quantidade de anestésico na ci1·culação, após a retirada 
do garrote. Bell < 1> verificou usando a xilocaína (R1 que a 

FIGUR.b,, 1 

Colocado o garrote, por sôbre êle f. passarla a iaixa d P Esn,arch 

concent1·ação sangüínea dêste anestésico é baixa logo após 
a r eti1·ada do ga1·rote, at ingindo concent1·ação máxima sà­
m ente depois de decorridos 5 a 15 minutos, quando se iniciam 
os sintomas tóxicos . Há assim, uma mobilização lenta do 
anestésico, fator êsse que diríamos de segurança , po1·ém que 
obriga a vigiar o paciente alg·um tempo após o término da 
anestesia . Alguns autores (2 l pretendem aumentar a segu-
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1·ança do método recomenda11do afrouxar o garrote somente 
depois de decorridos 20 minutos da introdução e.e anestésico, 
e out1·os ' 1

' não acusam complicações, baseados no fato de 

FIGURA 2 

Area exanguc C'ntrc o g arrote e a faixa de Esmarc h n o colo do 
h umero. 

que o método fôra usado em ci1·urgia de longa duração, asso­
ciado a uma boa exanguinação, o que favorece a fixação do 
anestésico pelos tecidos . 

FIGURA 3 

Depoif' cI0 oblida a vci;i. o g-arrotP ,; retirado e o h r ac;o :- lc­
Yado pa . a que o sangue SP_ e>spalhe peta á rea Pxanguf'. 

• 
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Assim, diante de tais problemas, semp1·e de enorme pre.­
ocupação para todos os anestesistas que se utilizam da flebo­
anestesia, tivemos em mente usar pequenos volumes de anes-

FIGURA 4 

R ecolocado o garrote. é f eita a ent1·odução do a.n Pstfis ico. O 
garr ote del irnita rã a á l'ea anestesiada. 

tésico local, associados à modificação da técnica preconizada 
por Battaglia <31. Nessa técnica , o garrote colocado acima 
do punho, represando sangue, facilita a escolha de uma boa 
veia, já com a faixa de Esmarch em posição e dispensa a in◄ 
jeção cont ra a corren te, evitando assim as freqüen tes r up tu­
ras da veia pela agulha quando da passagem da referida 
faixa . 

A recolocação do garrote logo acima do punho, após a 
elevação do membro, reduz de muito o leito vascular e per~ 
mite a diminuição acen tuada de volume do anestésico local _ 

J 

Verificamos po1·ém , que embora fôssem excelen tes os resul­
tados nas intervenções no dorso da mão e punho, (principal­
men te nos casos de cisto sinovial do punho) com um volume 
mínimo de an estésico, o mesmo não ocorreu nas ope1·ações 
sôbre a palma da mão; os resultados melhoraram somente 
com o aumen to de volume introduzido ( 15 ml. de xilocaína 
0,5 % ) . P1·ovavelmente, uma maio1· quantidade de anestési­
co se dirige para o dorso da mã.o, 011de as veias são bem mais 
calibrosas do que na face palmar . Na técnica clássica de 
Bier, os volumes sendo grandes e a faixa colocada na r_aiz do 
m embro, resulta em analgesia da mão por· fixação do anes­
tésico nos t1·oncos e terminações nervosas . 
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O início e o término rápido da anestesia quando o garro­
te é sôlto sugere que, além da perfusão dos troncos.. há uma 
ação importante periférica com o bloqueio das terminações 
sensitivas. 

Há diferença entre uma infiltração 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, fôr retirado. 

Quanto ao modo pela qual a anestesia se instala há dú­
vidas. Kroeff (3 i, faz referênsia a uma anestesia regional 
típica, aceita pela maioria dos autôres. Holmes em 1963 <•l, 
fazendo experiências com torniquete e injeções salinas em 
lugar do anestésico, conclui que apenas o torniquete não de­
termina analgesia, mesmo quando há hipóxia prolongada, 
mas os melhores bloqueios se verificam em um braço isquê­
mico. Bel! (4l, fazendo estudos sôbre ação dos anestésicos em 
braço hipóxico e não hipóxico, verificou que no braço hipó­
xico a anestesia se instala mais rápidamente. O mesmo Au­
tor dá importância ao garrote, acreditando que êste atue no 
bloqueio através das alterações do pCO,, pH, da estabilidade 
da membrana celular e da absorção e destruição do anesté­
sico, do ácido lático, além da compressão do nervo. 

Procuramos estudar a ação da faixa de Esmarch, em 
quatro voluntários, dois dos quais autores do presente rela• 
tório e verificamos que, após o membro ser isquemiado com 
a técnica acima descrita, instala-se rápidamente parestesia e 
intensa astenia na musculatura envolvida pela faixa. Con­
comitantemente, no decorrer dos dois primeiros minutos. 
houve aparecimento do formigamento e sensação de calor na 
mão. Sómente 1 dos voluntários acusou tais fenômenos 
após o 8. 0 minuto. A partir dêste momento instala-se uma 
dor insidiosa, mascarada por uma sensação profundamente 
desagradável. Durante a permanência do garrote (15 mi­
nutos) pesquisamos de minuto a minuto as sensibilidades do­
lorosa, táctil e térmica que nunca foram abolidas. Removida 
a faixa de Esmarch e mantido o garrote junto ao punho, no­
tamos que aparece imediatamente uma sensação de calor em 
forma de onda que caminha distalmente, com o simultâneo 
desaparecimento da dor, formigamento e da sensação da 
fraqueza muscular, inclusive no punho e mão, não obstante 
permanecer a isquemia dos mesmos. O simples garrotea­
mento do membro, dentro de 15 minutos, não produz anal­
gesia e o fato de desaparecer o formigamento quando o gar­
,ote superior é retirado, indica que parte do fenômeno é ori­
ginário da compressão dos nervos ou da isquemia do braço. 

Quanto aos acidentes e complicações, tivemos sómente 
um caso, em que o paciente apresentou leve desartria, acom-
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panhada de ligeira vertigem que foram surpreendidas graças 
ao interrogatório rigoroso e sistemático a que foi submetido, 
pois caso contrário nos teriam passado despercebidos tais sin• 
tomas. 

A existência dêste único caso de perturbação, neuroló• 
gica, demonst:ra que a diminuição da dose do anestésico local 
torna o método mais seguro e atualmente, os resultados têm 
sido melhores com o uso da xilocaína (R) a 0,51/,, . A respon­
sabilidade da anestesia pelo caso de flebite que observamos, 
é discutível, sendo várias as causas que poderiam tê-la deter• 
minado. 

SUMMARY 

The A. present the results obtained \vith a modiflcation of Bier's tecniqua 
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 lhe surgery 
is not over the palm of the hand. Consideration is taken over lhe mode of action 
of the local anesthetic and it is suggested that beside,; lhe perfusion of the 
nervous trunk it is importa.nt the blocking c,f 1.he nerve•ending. 

They found in four volunteers that only the tourniquet and lhe hipoxla are 
not suficient to produce analgesia. 
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