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Resumo

Justificativa e objetivo: Comparar os efeitos analgésicos nos periodos intra e pos-operatorio de
lornoxicam e fentanil adicionados a lidocaina para anestesia regional intravenosa (ARIV) em um
grupo de pacientes submetidos a cirurgia de mao.

Métodos: Estudo randémico, duplo-cego e controlado. Foram incluidos e randomizados 45 pacientes
em trés grupos: o Grupo | recebeu 3 mg.kg' de lidocaina a 2% (40 mL); o Grupo Il recebeu 3
mg.kg"' de lidocaina (38 mL) + 2 mL de lornoxicam; o Grupo Il recebeu 3 mg.kg"' de lidocaina
(38 mL) + 2 mL de fentanil. O desfecho primario avaliado foi o tempo até a primeira necessidade
de analgésicos no pos-operatorio.

Resultados: Lornoxicam adicionado a lidocaina em ARIV aumentou o tempo de recuperacao do
bloqueio sensorial sem aumentar os efeitos colaterais, e o tempo até a primeira necessidade
de analgésicos no pds-operatorio em comparacao com lidocaina sozinha (p < 0,001, p < 0,001,
respectivamente) e fentanil adicionado a lidocaina (p < 0,001, p < 0,001, respectivamente). Além
disso, também descobrimos que fentanil diminuiu a dor ocasionada pelo torniquete (p < 0,01)
em comparacao com lidocaina, mas mostrou efeito analgésico similar ao de lornoxicam (p > 0,05),
embora os escores da escala visual analdgica (EVA) relacionados a dor ocasionada pelo torniquete
tenham sido menores no grupo fentanil. Lornoxicam adicionado a lidocaina em ARIV nao foi superior
a lidocaina sozinha para diminuir a dor ocasionada pelo torniquete.

Conclusao: A adicao de fentanil a lidocaina em ARIV parece ser superior a lidocaina sozinha e
ao lornoxicam adicionado a lidocaina para diminuir a dor ocasionada pelo torniquete, apesar de
aumentar os efeitos secundarios. No entanto, lornoxicam nao aumentou os efeitos secundarios
e proporcionou analgesia nos periodos tanto intraoperatorio quanto pds-operatorio. Portanto,
lornoxicam pode ser mais adequado para o uso clinico.
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Introducéao

Aanestesia regional intravenosa (ARIV) é um método seguro,
eficiente e facil de usar em cirurgia ambulatorial de extremi-
dades com duracao inferior a uma hora '. A taxa de sucesso
da ARIV é de aproximadamente 95-100%. A vantagem desse
método é o rapido retorno da funcdo motora e da sensibi-
lidade normal no fim da cirurgia. Essa recuperacao rapida
permite que os pacientes recebam alta com antecedéncia 2.
Contudo, esse método também tem desvantagens, como a
dor ocasionada pelo torniquete, relaxamento muscular ina-
dequado, analgesia pds-operatoria insuficiente e toxicidade
causada por anestésicos locais 3.

Com o objetivo de evitar as desvantagens da ARIV, muitos
farmacos adjuvantes foram adicionados a anestésicos locais
para obter uma melhor anestesia intraoperatoria, prevenir
a dor ocasionada pelo torniquete e prolongar a analgesia
pos-operatoria “8. Muitos estudos avaliaram a combinacao
de farmacos adjuvantes em ARIV, tais como cetorolaco 4,
AINEs >7, paracetamol ¢, cetamina?, opiaceos® e agonistas
de receptores a-2-adrenérgicos °. Varios estudos de AINEs
relataram sucesso na obtencao de melhora da analgesia
quando adicionadas a lidocaina em ARIV. Estudos compa-
rativos demonstraram que a adicao de opiaceos (morfina e
tramadol) melhorou a analgesia pds-operatdoria em com-
paracao com placebo adjuvante. Por outro lado, ha relato
de que a combinacdo de lidocaina e morfina ou tramadol
em ARIV melhorou a analgesia pos-operatoria e o bloqueio
sensorial, embora nao tenha oferecido qualquer vantagem
no que se refere a dor ocasionada pelo torniquete, qualidade
do bloqueio motor, duracao da analgesia ou ao consumo de
analgésicos°.

De acordo com nossa pesquisa, ndo ha estudos clinicos na
literatura que comparem a eficacia de lornoxicam e fentanil
adicionados a lidocaina em ARIV ou a eficacia do opiaceo
fentanil como adjuvante adicionado a lidocaina em ARIV.

Neste estudo, a nossa hipotese foi que fentanil teria um
efeito mais favoravel do que lornoxicam para minimizar a
dor intraoperatoria ocasionada pelo torniquete. Porém, por
causa da meia-vida mais prolongada, lornoxicam pode ter
um efeito analgésico mais longo no periodo pds-operatério,
em comparacao com fentanil. Nosso desfecho primario foi o
tempo até a primeira necessidade de analgésicos e os des-
fechos secundarios foram a dor ocasionada pelo torniquete
e o tempo de recuperacao do bloqueio sensorial no periodo
pos-operatorio.

Método

Este estudo randémico e duplo-cego foi aprovado pelo Comité
de Etica do Hospital da Universidade Ege. Todos os partici-
pantes receberam informacdes sobre o protocolo do estudo
e assinaram o consentimento informado.

Os pacientes, entre 18 e 60 anos, com estado fisico ASA
I-1l, e programados para serem submetidos a cirurgia ambu-
latorial de méo para correcao de sindrome do tunel carpal,
contratura de Dupuytren, dedo em gatilho e cisto ou ganglio
foram recrutados para o estudo. Os critérios de exclusao
foram: pacientes com hipertensao nao controlada, epilepsia,
neuropatia diabética, doenca de Reynaud, alergias a medi-

camentos e anestésicos locais ou dependéncia de opiaceos.
0 estudo teve inicio em janeiro de 2010 e foi encerrado em
maio de 2010 e 45 pacientes foram incluidos.

Frequéncia cardiaca (FC), pressao arterial média (PAM) e
saturagdo periférica de oxigénio (Sp0O,) dos pacientes foram
monitoradas na sala de cirurgia com monitor Viridia (Hewlett
Packard, Viridia 24C, Franca). Um torniquete com manguito
duplo foi aplicado no braco a ser operado e uma cateter 24G
inserido na veia do dorso da mao para injetar o anestésico
local. Outra canula IV 20G foi preparada para infusao de
liquidos na mao oposta.

As veias da extremidade a ser operada foram drenadas
por levantamento do braco por trés minutos e enfaixamento
com faixa Esmarch até o manguito distal do torniquete. Em
seguida, os manguitos duplos do torniquete pneumatico (VBM
Medizintechnik GmbH, Alemanha) foram inflados até que a
pressao do manguito proximal estivesse pelo menos 100 mm Hg
superior a pressao arterial sistolica (minimo de 250 mm Hg). A
faixa Esmarch foi entao removida. Como resultado, observamos
perda do pulso radial, perda de rastreamento na oximetria de
pulso e auséncia de circulacao no braco. Em seguida, injetamos
uma mistura de anestésico local e adjuvante através do acesso
vascular na extremidade a ser operada. Um médico que des-
conhecia o esquema de randomizacao fez as avaliacoes intra
e pos-operatorias.

Os pacientes foram randomizados em trés grupos, por
meio de envelopes selados e uma sequéncia de numeros
aleatorios gerados por computador. Os pacientes do Grupo
| (L) receberam 3 mg.kg"' de lidocaina 40 mL (Lidocaina a
2%, Aritmal, Biosel, Turquia); os pacientes do Grupo Il (LL)
receberam 3 mg.kg ' de lidocaina 38 mL + 2 mL de lornoxicam
(4 mg.mL" de Lornoxicam, Xefo, Abdi Ibrahim, Turquia); os
pacientes do Grupo Il (LF) receberam 3 mg.kg' de lidocaina
38 mL + 2 mL de fentanil (0,05 mg.mL" de citrato de fentanil,
Hospira, EUA). A mistura de anestésico local e farmaco ad-
juvante foi administrada na extremidade sem circulacao por
meio de infusao lenta IV durante dois minutos. O manguito
distal no braco foi inflado 10 minutos ap6s a administracao
do farmaco e, em seguida, o proximal foi desinflado.

Os bloqueios, sensorial e motor, foram avaliados da
seguinte forma: bloqueio motor do dedo e movimentos do
pulso (0 = sem comprometimento motor; 1 = perda parcial
da poténcia; 2 = perda completa da poténcia). O bloqueio
sensorial foi avaliado com o teste da picada de agulha, feito
a cada minuto com agulha de calibre 22 nos nervos cutaneos
antebraquiais (radial, mediano, ulnar, lateral e medial).

Registramos os tempos da seguinte forma'':

Tempo de inicio do blo-
queio motor:

Tempo transcorrido entre a
injecao da droga e o estabe-
lecimento da perda total dos
movimentos voluntarios da
mao e do punho

Tempo de inicio do blo-
queio sensorial:

Tempo transcorrido entre
a injecao da droga e o es-
tabelecimento do bloqueio
sensitivo completo em todos
os dermatomos
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Tempo de recuperacao
do bloqueio motor:

Tempo transcorrido entre a re-
mocao do torniquete e o inicio
dos movimentos motores na
mao e no punho

Tempo de recuperacao
do bloqueio sensorial:

Tempo transcorrido entre a
remocao do torniquete distal e
o completo desaparecimento
do bloqueio sensorial em todos
os dermatomos

Duracao da analgesia: Tempo transcorrido entre a
abertura do torniquete e o
inicio da primeira manifesta-

cao de dor

Os escores da escala visual analogica (EVA) aos 5, 10, 15,
20, 25 e 30 minutos foram avaliados e registrados apos se
desinflar o manguito proximal e se inflar o manguito distal no
braco. Os pacientes com escores EVA acima de 4 receberam
infusao de 1 pg.kg' de fentanil por administracao IV. Os pa-
cientes que continuaram a sentir dor depois da administracao
de fentanil receberam anestesia geral via mascara laringea
e esse dado foi registrado. Hipotensao intraoperatoria (25%
inferior ao nivel basal) foi tratada com 5 mg IV de efedrina
e bradicardia (25% inferior ao nivel basal) tratada com 0,5
mg de atropina IV. Os pacientes que apresentaram nauseas e
vomitos foram tratados com 4 mg de ondansetron IV. Aqueles
com 95% de saturacao de oxigénio receberam 5 L.min"" de
oxigénio como suporte via mascara e os dados foram registra-
dos. A satisfacao do paciente foi avaliada no fim da cirurgia,
como a seguir ':

4 - Excelente: Sem queixa por parte do paciente

3 - Bom: Queixa menor, sem a necessidade de analgésicos
suplementares

2 - Moderado: Queixa que exigiu administracao de anal-
gésico suplementar (fentanil IV 1 pg.kg™)

1 - Falha: Paciente recebe anestesia geral.

A pressao do torniquete foi liberada em varios interva-
los (minutos) e pelo menos 30 minutos apos a injecao do
farmaco.

Os escores de dor pos-operatdria foram registrados em
30 minutos, 1, 2, 4, 6 e 24 horas pela EVA. Pressao arterial
média (PAM), frequéncia cardiaca (FC) e escores de sedacao
também foram registrados nos mesmos intervalos de tempos.
Os pacientes com escores EVA > 4 receberam paracetamol.
Aqueles que continuaram a sentir dor apds a administracao de
paracetamol receberam 50 mg de meperidina IV. Além disso,
toxicidade causada pelo anestésico local e efeitos colaterais
resultantes dos medicamentos opiaceos, tais como nauseas,
vOomitos, erupcao cutanea, zumbido e convulsao, foram ob-
servados nos pacientes no periodo pds-operatorio. Portanto,
24 horas ap6s a cirurgia, fizemos uma avaliacao por telefone
dos pacientes ja em casa e registramos os resultados.

No presente estudo, o desfecho primario foi o tempo até
a primeira necessidade de analgésicos e o calculo do tamanho
da amostra foi baseado nesse tempo. Portanto, para atingir a
diferenca estatisticamente significante entre os trés grupos,
o tamanho da amostra foi calculado levando-se em conside-
racao um erro alfa de 5% e um poder (1-8) de 99%. A partir
desse calculo, 15 individuos em cada grupo seriam necessarios
para compor uma diferenca significativa (p < 0,05). Aanalise
estatistica foi conduzida com o uso do pacote de programas
para computador SPSS 16.0 (SPSS Inc., Chicago, Illinois). Os
dados foram expressos como média + desvio padrao. Para
analisar as diferencas entre os grupos com base em variaveis
numéricas com distribuicao normal, foram usados o teste de
analise de variancia e, em seguida, a correcao de Bonferroni.
Para medidas repetidas, usamos a analise de variancia. Os
dados categoricos dos grupos compuseram tabelas para ana-
lise pelo teste do qui-quadrado. Para a analise das variaveis
sem distribuicao normal, usamos os testes de Mann-Whitney
e Kruskal Wallis. Em todos os testes, o valor de p < 0,05 foi
considerado estatisticamente significante.

Resultados

A Tabela 1 mostra os dados demograficos e intraoperatorios
dos pacientes, bem como os tempos de inicio e recupera-
cao dos bloqueios sensorial e motor. Nao houve diferenca
estatisticamente significante entre os dados demograficos
dos pacientes nos trés grupos. Também nao houve diferenca
estatisticamente significante entre os trés grupos quanto aos
tempos de cirurgia e de torniquete (p > 0,05, Tabela 1).

Tabela 1 - Dados Demograficos e Intraoperatorios e Tempos de Inicio e Recuperacao dos Bloqueios Sensorial e Motor.

Gupo | Grupo |l Grupo Il p

Idade (anos) 50 + 12 50 + 10 48 + 16 0,846
Altura (cm) 166 + 6 165 + 8 164 + 9 0,765
Peso (kg) 78 £+ 14 75 £ 11 74 + 18 0,761
ASA (1/11) 7/8 7/8 6/9 0,914*
Tempo de cirurgia (min) 23+3 22 +2 22 +2 0,765
Tempo de torniquete (min) 30+3 29 +3 29 +3 0,859
Tempo de inicio do bloqueio motor (min) 9,0 + 1,81 8,93 + 1,62 8,73 + 1,58 0,902
Tempo de inicio do bloqueio sensorial (min) 6,53 + 1,68 6,73 + 1,58 6,73 + 1,49 0,924
Tempo de recuperacao do bloqueio sensorial (min) 21,0 + 5,41 30,7 + 3,37 23,67 + 4,22 p < 0,001
Tempo de recuperacao do bloqueio motor (min) 6,0+ 1,13 5,73 + 1,16 6,13 + 1,36 0,66
Tempo até a primeira necessidade de analgesia (min) 26,3 + 7,7 41 + 6,04 27,7 £ 5,6 p < 0,001
Necessidade de analgesia intraoperatoria dos patients 3 2 0 0,34*

(n)

Os trés grupos foram comparados com Anova; *resultados dos testes qui-quadrado e exato de Fisher.
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Tabela 2 - Comparacoes Pareadas dos Escores Intra e Pds-Operatorios (EVA).

Grupo | vs Grupo Il Grupo Il vs Grupo Il

Tempos Grupo | vs Grupo Il
DT/EVA 5 (min) p=0,2
DT/EVA 10 (min) p=0,19
DT/EVA 15 (min) p = 0,06
DT/EVA 20 (min) p = 0,09
DT/EVA 25 (min) p = 0,05
LT/EVA 30 (min) p=0,09
DT/EVA 30 (min)* p = 0,002
LT/EVA 1 (hour) p=0,23
LT/EVA 2 (hour) p=0,18
LT/EVA 3 (hour) p=0,53
LT/EVA 4 (hour)* p = 0,005
LT/EVA 6 (hour) p=1,0
LT/EVA 24 (hour) p=1,0

p = 0,002*¢ p =0,07
p = 0,002* p = 0,069
p = 0,001* p=0,12
p = 0,005* p=0,18
p = 0,003* p=0,28
p = 0,003* p=0,19
p = 0,008 p=0,61
p=0,44 p=0,73
p=0,13 p=0,93
p=0,27 p=0,83
p = 0,01 p=0,78
p=1,0 p=1,0
p=1,0 p=1,0

Resultados do teste-u de Mann Whitney; *p < 0,05; DT/EVA: dor torniqute/EVA (intraoperatorio); LT/EVA: liberacao torniquete/

EVA (pos-operatorio).

Os tempos de inicio dos bloqueios sensorial e motor e de
recuperacao e grau do bloqueio motor foram semelhantes
entre os trés grupos, mas a diferenca entre os tempos até
a primeira necessidade de analgésicos e de recuperacao do
bloqueio sensorial foi estatisticamente significante entre os
trés grupos (Tabela 1). Essa diferenca se deve a comparacao
do Grupo | e do Grupo Il (para o tempo de recuperacao
do bloqueio sensorial p < 0,001 e o tempo até a primeira
necessidade de analgésicos p <0,001) e do Grupo Il e do
Grupo Il (para o tempo de recuperacao do bloqueio sen-
sorial p <0,001 e o tempo até a primeira necessidade de
analgésicos p <0,001). Os tempos do Grupo Il tanto para a
recuperacao do bloqueio sensorial quanto para a primeira
necessidade de analgésicos foram mais longos do que os
dos outros dois grupos. Nao houve diferenca significativa
em relacao ao tempo de recuperacao do bloqueio sensorial
e o tempo até a primeira necessidade de analgésicos na
comparacao entre o Grupo | e o Grupo Il (Tabela 1).

A comparacao dos escores EVA relacionados a dor intra-
operatoria ocasionada pelo torniquete revelou diferencas
significativas entre os trés grupos (Figura 1). A comparacao
pareada revelou que a diferenca resultou da comparacao
entre o Grupo | e o Grupo Ill. Nao foram observadas diferencas
significativas nos escores EVA em cada um dos tempos men-
surados nas comparacgoes entre os grupos | e Il e os grupos
Il e lll (Tabela 2).

No periodo pds-operatorio, os escores EVA foram signifi-
cativamente diferentes entre os trés grupos aos 30 minutos
e quatro horas ap0s a cirurgia (p = 0,004 e p = 0,01, respec-
tivamente, Figura 2). Para ambos os intervalos de tempo, a
diferenca foi o resultado da comparacao entre os grupos | e
Il e os grupos I-Ill (Tabela 2). Nao houve diferenca estatisti-
camente significante nos escores EVA aos 30 minutos e quatro
horas ap0s a cirurgia entre os grupos Il e lll.

3 ‘//".
%2 ./‘/ /"‘/-

O T T T
0 10 20 30 40
Minuto
—@— Grupo | —@— Grupo Grupo Il

Figura 1 - Intraoperatorio (dor/torniquete) EVA.

Nao houve diferenca estatisticamente significante nos
valores da PAM e da FC entre os trés grupos em qualquer
momento durante o estudo (p > 0,05).

Quando os grupos foram analisados com base nos efeitos
colaterais intra e pds-operatorios, observamos um caso de
reacao toxica sistémica ao anestésico local com apresentacao
de zumbido e quase desmaio em cada grupo. No Grupo lll,
observamos efeitos colaterais, tais como nauseas, vomitos
e prurido, causados por opiaceos (Tabela 3). Instabilidade
hemodinamica nao foi observada em nenhum dos pacientes.
Quanto a necessidade de analgesia adicional pos-operatoria
(analgesia de resgate), nao observamos diferenca significativa
entre os grupos (p = 0,2, Tabela 3).




Comparacao de Lornoxicam e Fentanil Adicionados a Lidocaina em Anestesia Regional Intravenosa 315

Tabela 3 - Complicacdes e Satisfacao dos Pacientes com o Procedimento.

Grupo | Grupo Il Grupo lll P

Nausea 0 0 2 0,12
Vomitos 0 0 1 0,36
Zumbidos 1 1 1

Coceira 0 0 3 0,04*
Convulsao 0 0 0

Analgesia de resgate 3 2 0 0,21
Satisfacdo do paciente (1/2/3/4) 2/2/5/6 0/1/4/10 0/2/5/8 0,47

Resultados dos testes qui-quadrado e exato de Fisher. *p < 0,05.
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Figura 2 - Pos-operatorio (EVA).

Discussao

Os principais achados do estudo foram: a adicao de lorno-
xicam (AINEs) a lidocaina em ARIV aumentou o tempo de
recuperacao do bloqueio sensorial, sem aumentar os efeitos
colaterais, e o tempo até a primeira necessidade de anal-
gésicos em comparacao com lidocaina sozinha e fentanil
adicionado a lidocaina. Além disso, verificamos que fentanil
adicionado a lidocaina em ARIV apresentou melhor efeito
analgésico intraoperatorio (reduziu a dor ocasionada pelo
torniquete) do que lidocaina sozinha, mas mostrou efeito
analgésico semelhante quando comparado a lornoxicam
adicionado a lidocaina. No entanto, lornoxicam adicionado a
lidocaina em ARIV nao foi superior a lidocaina sozinha para
diminuir a dor ocasionada pelo torniquete.

Lidocaina administrada por via intravenosa interage com
os canais periféricos e centrais de Na* dependentes de vol-
tagem, no lado intracelular da membrana, e afeta também
as terminacoes nervosas periféricas e centrais. Dados de
literatura indicam que a sensibilizacao central resultante de
danos teciduais seria minimizada pela lidocaina em diferentes
niveis do sistema nervoso, de acordo com o dano. A adminis-
tracao intravenosa de lidocaina aumenta a concentracao de
acetilcolina no liquido cefalorraquidiano e acredita-se que

seu efeito analgésico é o resultado da ligacdo de acetilcolina
aos receptores muscarinicos M3 por meio da inibicao dos
receptores de glicina e da liberacao de opiaceos endogenos,
resultaria em analgesia. Lidocaina administrada intraveno-
samente diminui a resposta inflamatdria a isquemia tecidual
e atenua o dano tecidual induzido por citocinas vasculares e
endoteliais por meio de um mecanismo que envolve a liber-
tacao de trifosfato de adenosina e canais de K+ 2.

No presente estudo descobrimos que lornoxicam adicio-
nado a lidocaina em ARIV melhorou o bloqueio sensorial e
a analgesia pds-operatoria, em comparacao com lidocaina
sozinha e fentanil adicionado a lidocaina em ARIV. Esse
achado esta de acordo com os resultados de estudos prévios
que avaliaram lornoxicam e AINEs>7.

Lornoxicam é um AINE derivado da classe dos oxicams
que tem efeito analgésico e anti-inflamatodrio. Lornoxicam
bloqueia a enzima ciclo-oxigenase-2 (COX-2) e inibe as
prostaglandinas responsaveis pelo reconhecimento e pela
transducao do estimulo da dor. Ainibicao da sintese de pros-
taglandinas pelos AINEs demonstrou ser eficaz para reduzir
sintomas inflamatdrios como edema e dor. COX-2 é uma
molécula indutora que leva varias horas para induzir a dor in-
flamatoria. Portanto, apenas as propriedades de lornoxicam
que inibem a COX-2 nao explicam seus efeitos analgésicos.
Outros mediadores inflamatorios, como os produtos reativos
de oxigénio e as citocinas, também mostraram contribuir
para a inflamacao e dor inflamatdria. Por inducao do gene
da COX-2, a sintese do 6xido nitrico € induzida e leva ao
aumento dos niveis de dxido nitrico nos tecidos inflamados.
0 oxido nitrico demonstrou contribuir para a formacao de
edema, hiperalgesia e dor. Outro elemento importante do
processo pro-inflamatoério sao as citocinas, como o fator de
necrose tumoral-a (TNF-a) e as interleucinas (IL-18, IL-6 e
IL-8). Berg et al. avaliaram o efeito de lornoxicam em COX-1
e COX-2 humanos, na sintese do 6xido nitrico e na formacéao
de TNF-a, IL-1B, IL-6 e IL-8. Os autores descobriram que
lornoxicam inibiu as isoenzimas da COX e a producao de IL-6
e de dxido nitrico; portanto, todos esses efeitos de lornoxi-
cam resultam de seu efeito anti-inflamatorio e analgésico
3, No presente estudo, ndao observamos efeitos analgésicos
de curta duracao com o uso de lornoxicam. Logo, lornoxi-
cam nao proporciona uma boa qualidade de analgesia para
a dor ocasionada pelo torniquete. Portanto, esse resultado
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nao foi comparavel com os achados que enfatizam as van-
tagens de lornoxicam para a dor ocasionada pelo torniquete
4, Lornoxicam é rapidamente eliminado; sua meia-vida de
eliminacao plasmatica € de 3-5 horas '*. Em nosso estudo,
o efeito analgésico favoravel de lornoxicam limitou-se a
quatro horas, como mostrado pelos escores EVA no periodo
pos-operatoério, compativeis com a meia-vida de eliminacao
de lornoxicam.

Nosso estudo também avaliou os efeitos analgésicos intra
e pos-operatorios de fentanil adicionado a lidocaina em ARIV.
Os opiaceos tém efeitos centrais e sdo sintetizados especial-
mente apds danos teciduais como resultado da ativacao de
receptores opiaceos. Por causa desses efeitos periféricos, o
uso da combinacao de opiaceos com anestésicos locais au-
mentou em aplicacdes de anestesia regional . Os resultados
de estudos que avaliaram os efeitos analgésicos dos opiaceos
(morfina e tramadol) sao escassos e, com base em estudos que
avaliaram a adicao de morfina ao anestésico local em ARV,
nao constatamos que o aumento da dose de morfina aumentou
o efeito analgésico intra e pos-operatorio %151,

Nosso estudo é o primeiro a avaliar os efeitos analgésicos
de fentanil em ARIV. Embora fentanil seja um analgésico mais
potente do que lornoxicam, neste estudo nao encontramos
vantagens superiores em fentanil comparado ao lornoxicam
para a dor ocasionada pelo torniquete. Isso pode ser por causa
do pequeno tamanho da amostra. Além disso, ndo observamos
superioridade em fentanil relacionada a necessidade de anal-
gésicos no pos-operatorio em comparacao com lornoxicam
adicionado a lidocaina e lidocaina sozinha em ARIV, talvez
por causa da meia-vida curta de fentanil.

Apos desinflar o torniquete, o risco de toxicidade causada
pelo anestésico local aumenta por causa da rapida difusao de
grandes quantidades do anestésico local para a circulacao.
Por essa razao, a quantidade usada de anestésicos locais
deve ser limitada a dose minima eficaz para proporcionar
anestesia cirlrgica. Isso, por sua vez, aumenta a necessidade
de analgésicos adicionais. Obtivemos anestesia e analgesia
adequadas com a adicao de lornoxicam e fentanil. Porém,
estudos adicionais sao necessarios para avaliar se o uso de
doses mais baixas de anestésicos locais combinados também
pode fornecer uma qualidade anestésica similar.

Existem algumas limitacées em nosso estudo. As doses dos
farmacos selecionados foram escolhidas com base na literatu-
ra. As doses de lornoxicam e fentanil foram escolhidas a partir
de estudos anteriores. Embora uma dose maior de fentanil e
lornoxicam possa proporcionar uma melhor analgesia intra
e pos-operatoria, mais efeitos colaterais foram observados.
Outra limitacédo é o pequeno tamanho da amostra, o que pode
diminuir a generalidade de nossos resultados.

Em conclusado, quando fentanil é adicionado a lidocaina,
a dor intraoperatodria ocasionada pelo torniquete diminui em
detrimento dos efeitos colaterais relacionados aos opiaceos.
No entanto, lornoxicam nao aumentou os efeitos colaterais
e proporcionou analgesia adicional nos periodos intra e pos-
operatorios. Portanto, lornoxicam pode ser considerado como
um melhor adjuvante do que fentanil em ARIV.

Agradecimentos

Agradecemos ao Dr. Alparslan Turan (Universidade de
Louisville) por sua inestimavel ajuda na preparacao do
manuscrito final e ao Dr. Mehmet Orman (Departamento de
Bioestatistica da Faculdade de Medicina, Universidade Ege)
por monitorar os dados e fazer a analise estatistica.

Referéncias

1. Candido KD, Winnie AP - Intravenous regional block for upper and
lower extremity surgery In Hadzic A (Ed.). Textbook of Regional
Anesthesia and Acute Pain Management, 2. Ed, NewYork,
McGraw-Hill Profesional 2007;565-578.

2. Brill S, Middleton W, Brill G et al. - Bier’s block: 100 years old
and still going strong. Acta Anaesthesiol Scand, 2004;48:117-
122.

3. Brown EM, McGriff JT, Malinowski RW- Intravenous regional
anesthesia: review of 20 years experience. Can J Anaesth,
1989;36:307-310.

4. Singh R, Bhagwat A, Bhadoria P et al. - Forearm IVRA using
0.5% lidocaine in a dose 1.5 mg/kg with ketorolac 0.15 mg/kg
for hand and wrist surgeries. Minerva Anestesiol, 2010;76:109-
114.

5. Jones NC, Pugh SC - The addition of tenoxicam to prilocaine
for intravenous regional anaesthesia. Anaesthesia, 1996;51:446-
448.

6. Sen H, Kulahci Y, Bicerer E et al. - The analgesic effect of
paracetamol when added to lidocaine for intravenous regional
anesthesia. Anethesia Analgesia, 2009;109:1327-1330.

7. Sen S, Ugur B, Aydin ON et al. - The analgesic effect of
lornoxicam when added to lidocaine for intravenous regional
anesthesia. British J Anesthesia, 2006;97:408-413.

8.  Viscomi CM, Friend A, Parker C et al. - Ketamine as an adjuvant
in lidocaine intravenous regional anesthesia: A randomized,
double-blind, systemic control trial. Reg Anesth Pain Med,
2009;34:130-133.

9. Aslan B, Izdes S, Kesimci E et al. - Comparison of the effects of
lidocaine, lidocaine plus tramadol, and lidocaine plus morphine
for intravenous regional anesthesia. Agri, 2009;21:22-28.

10. Memis D, Turan A, Karamanlioglu B et al. - Adding
dexmedetomidine to lidocaine for intravenous regional
anesthesia. Anesth Analg, 2004;98:835-840.

11. Turan A, Karamanloglu B, Memis D, et al.- Intravenous regional
anesthesia using prilocaine and neostigmine. Anesth Analg,
2002;95:1419-1422.

12. Lauretti GR - Mechanisms of analgesia of intravenous lidocaine.
Rev Bras Anesthesiol, 2008;58:280-286.

13. Berg J, Fellier H, Christoph T et al. - The analgesic NSAID
lornoxicam inhibits cyclooxygenase (COX 1/2 ), inducible nitric
oxide synthase (iNOS), and the formation of interleukin (IL 6)
in vitro. Inflamm Res. 1999;48:369-379.

14. Reuben SS, Duprat KM- Comparison of wound infiltration with
ketorolac versus intravenous regional anaesthesia with ketorolac
for postoperative analgesia following ambulatory hand surgery.
Reg Anesth, 1996;21:565-568.

15. Stein C, Yassouridis A - Peripheral morphine analgesia. Pain,
1997;71:119-121.

16. Gupta A, Bjornsson A, Sjoberg F et al. - Lack of peripheral
analgesic effect of low-dose morphine during intravenous
regional anesthesia. Reg Anesth, 1993;18:250-253.



