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Unitermos: Resumo

ANESTESICOS, Local, Justificativa e objetivos: A anestesia regional intravenosa (ARIV) para cirurgias de membros
lidocaina; superiores com a tradicional alta dose de lidocaina pode levar a efeitos colaterais potencialmente
ANALGESICOS, Opioides, letais. A fim de evitar esses efeitos, muitas técnicas modificadas de ARIV foram experimentadas
fentanil; com o uso de uma dose baixa de lidocaina, relaxante muscular e opioide.

BLOQUEADOR Métodos: O presente estudo foi feito com 60 pacientes nao medicados previamente, com
MUSCULAR, Vecuronio; classificacdo ASA 1-2, para comparar as caracteristicas sensoriais e motoras, os parametros
EQUIPAMENTOS, cardiorrespiratorios e os efeitos colaterais durante o periodo intraoperatorio e de deflacao pos-
Torniquete; torniquete entre os pacientes que receberam 40 mL de lidocaina a 0,5% (n = 30) e aqueles que
TECNICAS ANESTESICAS, receberam uma combinacdo de 40 mL de lidocaina a 0,25% com 0,05 mg de fentanil e 0,5 mg de
Regional, intravenosa vecuronio (n = 30) em ARIV para cirurgias ortopédicas de membros superiores. Os resultados foram
regional. analisados com o uso do teste t de Student pareado para identificar a significancia estatistica.

Resultado: A diferenca entre os dois grupos em relacao ao tempo médio de inicio e completo
blogueio sensitivo e motor foi estatisticamente significante. Porém, houve completo bloqueio
sensitivo e motor em ambos os grupos 15 minutos apos a injecdo da solucéo anestésica.
Conclusao: Embora a pequena demora observada no inicio e na obtencéo completa dos bloqueios
sensitivo e motor possa, teoricamente, atrasar o inicio da cirurgia em 10-15 minutos, clinicamente
esse tempo seria gasto na preparacao do campo cirurgico. Portanto, essa combinacdo pode ser
usada com seguranca e eficacia em anestesia regional intravenosa para cirurgias ortopédicas de
membros superiores com menor possibilidade de toxicidade anestésica local.
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Introducao

Neste mundo cada vez mais veloz, observa-se um aumento no
nimero de acidentes de transito e de pacientes com trauma
de membros superiores levados para centros cirlrgicos para
procedimentos ortopédicos diversos. Esses pacientes, com
frequéncia, se apresentam com o estdmago cheio e podem
ter doencas coexistentes, o que torna a anestesia geral ar-
riscada. O bloqueio do plexo braquial pode ser usado para
tais cirurgias ortopédicas de membros superiores, mas re-
quer habilidade técnica e complicagcées como pneumotorax,
injecao intravascular acidental ou lesao de nervos podem
ocorrer. Além disso, a técnica tem outros problemas, como
0 consumo de tempo, o inicio tardio da analgesia e a pos-
sibilidade de analgesia incompleta. Portanto, uma técnica
simples e eficaz como a anestesia regional intravenosa (ARIV)
ou o bloqueio de Bier pode ser uma opcao para cirurgias de
membros superiores .

Tradicionalmente, a lidocaina é usada como solucao a
0,5% em dose de 3 mg.kg' em ARIV para analgesia eficaz
durante intervencoes cirlrgicas de membros superiores?. No
entanto, com essa dose elevada, o risco de efeitos colaterais,
tais como convulsdes, coma, depressao cardiorrespiratoria e
parada cardiaca pode ocorrer, por causa da libertacao aciden-
tal do torniquete durante o procedimento ou da libertacao
deliberada do torniquete no término do procedimento. Com
o objetivo de evitar esses efeitos colaterais potencialmente
ameacadores, muitas técnicas modificadas de ARIV foram
experimentadas, com o uso de uma dose baixa de lidocaina,
relaxante muscular e opioide.

Nesse cenario, o presente estudo foi feito para avaliar a
utilidade da adicao de fentanil (0,05 mg) e vecurénio (0,5
mg) a lidocaina a 0,25% e compara-la com 0,5% de lidocaina
sozinha em anestesia regional intravenosa para cirurgias
ortopédicas de membros superiores.

Métodos

0 estudo foi aprovado pelo Comité de Etica da instituicao
e consentimento informado assinado foi obtido de todos os
pacientes.

Este foi um estudo randomizado, prospectivo e com-
parativo. A populacao do estudo consistiu em 60 pacientes
com idades entre 18-60 anos, classificados como ASA 1-2 e
agendados para cirurgias ortopédicas eletivas de membro
superior. Os pacientes com histéria de alergia a anestési-
cos locais, muito nervosos e nao cooperativos, com lesao
por esmagamento, feridas abertas, infeccao e celulite do
membro a ser operado, aqueles com histdria de epilepsia,
doenca arterial periférica, doenca falciforme, malformacao
arteriovenosa e gravidez foram excluidos deste estudo. Os
pacientes foram randomicamente alocados em dois grupos: o
Grupo A (n = 30) recebeu 40 mL de lidocaina a 0,5%; o Grupo
B (n = 30) recebeu 40 mL de lidocaina a 0,25% com 0,05 mg
de fentanil e 0,5 mg de vecuronio.

Uma avaliacao pré-operatoria completa foi feita e os
pacientes foram mantidos em jejum durante a noite. Os
pacientes receberam informacoes sobre o procedimento
para assegurar uma boa cooperacao. Na medida do possivel,
os casos foram escolhidos na expectativa de que o término

da cirurgia ndo superasse o tempo maximo de torniquete
no membro superior (abaixo de 90 minutos). Nenhum dos
pacientes neste estudo recebeu qualquer pré-medicacao.

Os pacientes foram posicionados em decUbito dorsal
sobre uma mesa cirurgica inclinavel. O acesso intravenoso
foi feito no membro superior nao operado com uma canula
intravenosa de calibre 20 para infusdo de liquidos intraveno-
sos. Os pacientes foram conectados a monitores padrao que
incluiam eletrocardiografia, oximetro de pulso e monitor ndo
invasivo de pressao arterial. Os valores basais foram regis-
trados. Todos os equipamentos necessarios e medicamentos
de emergéncia foram mantidos prontos para a reanimacao,
no caso de eventuais reacoes toxicas que pudessem ocorrer
durante o procedimento.

Apuncao venosa foi feita com canula intravenosa de cali-
bre 20 no membro a ser operado. Exsanguinacao do membro
a ser operado foi feita apds a puncao venosa, elevando-se
o membro superior acima do corpo durante 2-3 minutos e
com faixa de Esmarch colocada desde a ponta dos dedos até
a parte superior do braco, onde um torniquete foi aplicado
com o devido cuidado a canula intravenosa. Oclusao vascular
foi obtida com a aplicacao de torniquete pneumatico duplo.
O tempo de inflacao do torniquete proximal foi registrado.
Antes de inflar o torniquete distal, o anestésico local foi
injetado no membro a ser operado via canula intravenosa
de calibre 20. O medicamento foi injetado lentamente du-
rante 45 segundos para evitar seu vazamento para além do
torniquete. O torniquete distal foi inflado 2-3 minutos apos
a injecao do medicamento. Apos a inflacdo de torniquete
distal, o torniquete proximal foi desinflado.

Durante o periodo intraoperatorio e apds a deflacdo do
torniquete as caracteristicas sensoriais e motoras foram
avaliadas com base na seguinte escala:

a) Perda sensorial: avaliada com o uso da escala de 0 a 2.

0 = Sensitivo
1 = Apenas toque (nao pode sentir a picada de
agulha)

2 = Nao sentiu o toque

b) Perda motora: avaliada com o uso da escala de 0 a 3.
0 = Capaz de mover o pulso contra a resisténcia
1 = Incapacidade de mover o pulso contra a
resisténcia
2 = Incapacidade de mover o pulso e o cotovelo contra
a resisténcia
3 = Incapacidade de mover o braco

0O momento no qual os pacientes foram incapazes de sen-
tir a picada de agulha (isto é, escore = 1 para perda sensorial)
apos a injecao do farmaco foi considerado como o tempo de
inicio da perda sensorial. O momento no qual os pacientes fo-
ram incapazes de sentir o toque (isto €, escore = 2 para perda
sensorial) apos a injecao foi considerado como o tempo de
perda completa da sensacao. O momento no qual os pacientes
foram incapazes de mover o pulso contra a resisténcia (isto
é, escore = 1 para perda motora) apos a injecao do farmaco
foi considerado como o tempo de inicio da perda motora. O
momento no qual os pacientes foram incapazes de mover o
braco (isto é, escore = 3 para perda motora) apds a injecao
do farmaco foi considerado como o tempo de perda total da
poténcia motora. O torniquete foi liberado apds a cirurgia,
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mas se a cirurgia foi concluida em menos de 20 minutos apos a
injecao do farmaco, o torniquete foi mantido por um periodo
minimo de 20 minutos. Antes de liberar o torniquete distal,
os tempos de cirurgia e de torniquete foram registrados. As
caracteristicas sensoriais e motoras foram avaliadas no pe-
riodo pos-deflacao do torniquete distal. O tempo de retorno
da sensacao completa (periodo de analgesia pos-operatoria)
e a poténcia motora total foram registrados. O tempo de
libertacao do torniquete distal até o aparecimento de uma
forte dor no local cirtrgico foi considerado como o tempo
de retorno da sensibilidade maxima. O tempo de libertacao
do torniquete distal até o tempo em que os pacientes foram
capazes de mover o pulso contra a resisténcia (isto é, escore
= 0 para perda motora) foi considerado como o tempo de
retorno da poténcia motora total.

Os pacientes foram observados para identificar altera-
coes na frequéncia de pulso, pressao arterial (sistolica e
diastélica), frequéncia respiratoria, saturacao de oxigénio e
eletrocardiograma, além de efeitos colaterais, como nauseas,
tontura, diplopia e dor no local do torniquete, durante o pe-
riodo intraoperatdrio e durante 30 minutos apos a liberagao
do torniquete distal.

O tamanho da amostra para o estudo teve como base um
estudo piloto de 10 pacientes. O resultado do estudo piloto
indicou que um tamanho de amostra com 30 individuos em
cada grupo teria um poder suficiente superior a 85%. No
entanto, os resultados do estudo piloto ndo foram incluidos
nos resultados do estudo principal. Os resultados foram ex-
pressos como média + DP, exceto quando indicados de outra
forma. A analise de significancia estatistica foi feita com o
teste t de Student pareado. As diferencas foram consideradas
estatisticamente significantes para o valor de p < 0,05.

Resultado

Ambos os grupos foram estatisticamente comparaveis no que
diz respeito a variaveis demograficas, como idade, sexo e
peso (Tabela 1). O tempo médio de torniquete foi comparavel
entre os gruposAe B (54 + 4 min e 55 + 3 min, respectivamen-
te) (Tabela 2). O tempo médio para o inicio da perda sensorial
no Grupo B (6,14 + 0,78 minutos) foi significativamente maior
do que no Grupo A (2,22 + 0,75 minutos) (Tabela 2); e para
perda completa da sensacao foi significativamente maior no
Grupo B (12,25 + 0,92 minutos) do que no Grupo A (7,12 +
0,75 minutos) (Tabela 2). O tempo médio de instalacao do
blogueio motor no Grupo B (8,35 + 1,16 minutos) foi maior do
que no Grupo A (4,17 + 0,74 minutos) (Tabela 2); e completo
blogueio motor no Grupo B (15,65 + 0,94 minutos) foi maior
do que no Grupo A (10,57 + 0,81 minutos) (Tabela 2). Nao
houve diferenca estatisticamente significante entre os dois
grupos em relacao ao tempo para o retorno total da poténcia
motora e o tempo para o retorno da sensacao completa apds
a deflacao de torniquete distal (Tabela 2).

N&o houve relato de efeito colateral durante o periodo
intraoperatoério em ambos os grupos, exceto pelo relato de
dor ao torniquete por dois pacientes do Grupo A e nenhum
do Grupo B, mas sem significancia estatistica (Tabela 3). No
periodo apos deflacao do torniquete, vertigem ocorreu em
10 pacientes do Grupo A e em nenhum do Grupo B (p < 0,05,
significante) e nausea ocorreu em um paciente do Grupo B
e em nenhum do Grupo A (estatisticamente insignificante)
(Tabela 3). Nao houve alteracoes significativas nos parame-
tros cardiorrespiratorios em ambos os grupos.

Tabela 1 Variaveis Demograficas.

Variaveis Grupo A Grupo B p

Idade (anos) 38,8 43,6 NS
Homem: Mulher (n)  24:6 20:10 NS
Peso (kg) 52,6 56,8 NS

n: nimero; NS: ndo significante.

Tabela 2 Caracteristicas Sensoriais e Motoras.

Variaveis Grupo A Grupo B p
Tempo de inicio da 2,22 + 6,14 + 0.0231
perda sensorial (min.) 0,75 0,78 ’
Iirr:p?e?ae cp;ae rsi?wsa s0 D12¢ 12,255 4 0214
P 90 0,75 0,92 ’
(min.)
Tempo de inicio do 4,17 + 8,35 + 0.0315
bloqueio motor (min.) 0,74 1,16 ’
Tempo de total 10,57 + 15,65 + 0.0354
bloqueio motor (min.) 0,81 0,94 ’
Tempo de retorno da
poténcia motora total 7,64 + 7,48 + 0,1245 NS

apos liberacdo do 0,83 0,80
torniquete (min.)

Tempo de retorno

da sensacao total 11,93 + 12,23 +
apos liberacao do 0,87 0,73
torniquete (min.)

0,0821 NS

Valores expressos como média + DP; NS: ndo significante.

Tabela 3 Incidéncia de Efeitos Colaterais.

Variaveis GrupoA GrupoB p
Periodo 2/30 0/30 0,0950 NS
intraoperatorio
Dor ao
torniquete (S/N)
Apos deflacao do
torniquete
Nausea (S/N) 0/30 1/30 0,0811 NS
Diplopia (S/N) 0/30 0/30 NS
Vertigem (S/N) 10/30 0/30 0,0386

S/N: sim/nao; NS: nao significante.

Discussao

Neste estudo, a diferenca entre os grupos em relacao ao
tempo médio de inicio e o total bloqueio sensorial e motor
foi estatisticamente significante (p < 0,05). Contudo, houve
completo bloqueio sensitivo e motor em ambos os grupos den-
tro de 15 minutos da aplicacao do anestésico. Desse modo, a
qualidade da anestesia foi comparavel nos dois grupos em 15
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minutos apds a aplicacao da solucao anestésica. Isso coincide
mais ou menos com o horario habitual de inicio da cirurgia
apos anestesiar o paciente. Um estudo semelhante conduzido
por Sztark et al. 2, no qual pancurdnio foi usado em vez de
vecuronio, também mostrou diferenca significativa no tempo
de inicio e de completo bloqueio sensorial e motor entre os
dois grupos, mas nao houve diferenca entre os grupos em
20 minutos apds a injecao da solucdo anestésica 2. Abdulla
e Fadhil conduziram um estudo comparando lidocaina (100
mg) com uma combinacao de lidocaina (100 mg) e fentanil
(50 ug) e uma combinacao de lidocaina (100 mg), fentanil (50
ug) e pancuronio (0,5 mg) em ARIV3. Os autores relataram
analgesia bem-sucedida em 100% dos casos com a combinacao
de lidocaina, fentanil e pancurénio, comparada com apenas
27% de sucesso com a combinacao de lidocaina e fentanil e
apenas 13% com lidocaina®. Em nosso estudo, comparamos
a combinacao de fentanil (0,05 mg), vecurénio (0,5 mg) e
lidocaina a 0,25% (100 mg) com lidocaina a 0,5% (200 mg) e
observamos 100% de anestesia bem-sucedida em ambos os
grupos. Portanto, a mesma qualidade de anestesia obtida
com a dose tradicional elevada de lidocaina foi obtida com
o uso da combinacao de uma dose nao tdxica de lidocaina e
uma dose baixa de vecurénio e fentanil. Semelhantemente ao
método convencional, a duracdo da analgesia pos-operatoria
foi muito menor, mesmo com a adicao de fentanil.

Nao houve efeitos colaterais significativos em ambos os
grupos durante o periodo intraoperatorio. No periodo apos a
deflacao do torniquete, os pacientes do grupo que recebeu
apenas lidocaina a 0,5% apresentaram incidéncia significativa
de vertigem, o que nao foi observado no outro grupo. Isso
mostra que a combinacao de relaxantes musculares e opioides
com uma dose baixa de lidocaina reduz significativamente a
potencial incidéncia de toxicidade anestésica local. Além dis-
so, Abdulla e Fadhil confirmaram a seguranca da combinacao
de lidocaina (100 mg), fentanil (0,05 mg) e pancurénio (0,5
mg) pela auséncia de qualquer efeito colateral ao liberarem
a pressao do torniquete logo apds a administracao da solucao
mencionada acima?.

O papel exato do opioide ou relaxante muscular na ARIV
ainda nao esta definido. Possivelmente, os opioides podem
produzir um determinado grau de supressao da conducao
neural e isso pode potencializar o efeito de um anestésico
local na ARIV3. Os relaxantes musculares podem potencializar
0 anestésico local ao bloquear a atividade do fuso muscular
e reduzir, assim, o tdonus muscular e o espasmo 45,

Em conclusao, ambas as solucoes podem ser usadas
com seguranca e eficacia em anestesia regional intravenosa
para cirurgia ortopédica de membros superiores. A adicao
de fentanil e vecurénio a lidocaina ajuda a reduzir a dose
de lidocaina e, portanto, diminui o potencial de toxicidade
anestésica local em ARIV. A solucdo combinada de fentanil,
vecuronio e lidocaina a 0,25% tem um inicio mais lento de
bloqueio sensorial e motor, mas nao atrasara clinicamente
o tempo de inicio da cirurgia.
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