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9
distintas: a camada externa (peridsteo) ndo ¢é

compacta e encerra um grande lll’lnlcl‘o‘(fl(? pe-
quenos vasos que nutrem o 0ss03 a_camada m;
terna (bainha neural) é grossa e flln:osa. Da
nascimento a formagdes laminares (foice do ce-
rebro e tenda do cerebelo). [Estas separam as
diversas partes do encéfalo sustentando-as €
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mada interna vem a ser a verdadeira dura-ma-
ter espinhal recobrindo a medula em um saco
tubuloso. A medula termina a altura da se-
gunda vértebra lombar mas o saco dural_conli-
nda até a segunda vértebra sacra (Fig. 55).

A dura-mater e forrada por uma camada
Gnica de endotélio plano. Embora as camadas
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Fic. 54. Topografia do espaco epidural. Seccio sagital mediana através a base do cérebro e as vcrlcbms“ccnlcals u

periores. A dura-mater cerebral fende-se ao nivel do fordmen, em duas: a dura-mater espinhal e endo-raque. Vé-se o espago
epidural terminando no buraco ocipital; o espago subdural continda-se com a cavidade craniana.

mantendo-as em posi¢do. Ao descer para o ca-
nal vertebral, a dura-mater cerebral desdobra-
se em suas duas camadas funcionalmente distin-
tas (Fig. 54).A camada externa vem a ser o pe-
riésteo e a cobertura fibrosa dos ligamentos
espinhais. Assenta na superficie interna do ca-
nal vertebral e forra-o para baixo, até o coxis,
onde se continiia com o periésteo. Os ligamen-
tos longitudinais anterior e posterior sio for-
tes processos fibrosos dessa endo-raque. A ca-

periéstica e neural da dura-mater, sejam fusiona-
das no crineo, na regido do canal vertebral es-
tas camadas siio separadas uma da outra por um
espago, ocupado por gordura e vasos sangui-
neos, chamado espaco epidural. A extremida-
de inferior désse espago, extende-se para o dor-
s0, além do externo do saco dural até o hiato
sacro. Conlintia para cima até o buraco oci-
pital onde se fusionam as camadas peridstica e
neural. Os revestimentos moles do cérebro ¢
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da medllxla tem tambem duas camadas que se
diferenciam em aracnéide e pia-mater. Tém
duas fungdes: 1) servir de passagem aos vasos
que nutrem o cérebro e a medula: 2) formar
uma cdmara para o liquido cerebro-espinhal
que, rodeando o delicado tecido nervoso, prote-
ge-o contra os insultos mecinicos. Estas duas
membranas moles aderem as estruturas que as
apoiam. A camada externa (a aracnéide)
aplica-se a dura-mater sem se aderirem porque
tanto uma como outra sio revestidas. por um
endotélio plano. A camada interna (a pia-
mater) envolve de perto o tecido nervoso e por
toda parte lhe estd présa. O espaco entre as
duas membranas moles do cérebro e da medula
(o espaco sub-aracnoidéo) é todo forrado por
uma camada simples de endotélio chato. A du-
ra-mater, a aracndide e a pia-mater forram o
espago sub-dural. Na realidade, é pouco mais
do que uma fenda linear, com espagos capila-
res contendo liquido para evitar que as super-
ficies endoteliais se apliquem uma a outra. Os
espagos sub-dural e sub-aracnoidéo da medula
espinhal continuam-se com os espacos corres-
pondentes do cérebro. O espago epi-dural no
entanto, s6 existe no canal vertebral, comecan-
do, em cima no buraco ocipital.

A dura-mater continiia-se sobre os nervos
que a atravessam, sob a forma de bainha. Os
nervos espinhais deixam o canal vertebral pelos
buracos intervertebrais. Entre a periferia dés-

Fic. 55. Esquema mostrando a diferenga entre a an’es.lc-
sia lombar e a sacra. Na anestesia sacra, o anestésico € in-
jetado no espaco epidural (vermelho) no hiato sacro. Este
espaco continua-se para cima s6 até o buraco ocipital: 0
anestésico nido pode, portanto, entrar cm comalo‘ .com’o. (‘L
rebro. Na anestesia lombar ou espinhal, o anestcésico ¢ inje-
tado no espago sub-aracnoidéo (azul) pela introdugio da
agulha entre as espinhas das vértebras ]oml)uref. A ugul'hu.
para essa injegiio, nunca deve ser introduzida acima do nivel
da primeira vértebra lombar, porque pode-se ferir a medula
que enche o espago désse ponto para cima. O espago sub-

aracnoidéo espinhal ¢ continuo (como se ve) com 08 ventri-

culos cerebrais. Nio se vé nesse desenho esquemitico e
¢do entre o espago sub-aracnoidéo da superficie ,d". cérebro
e da medula. Os liquidos injetados no espago “"“c"‘"dco, podem
subir sem obstdculo ao redor da medula, até os ventriculos e

a superficie cerebral.

la-.

ses buracos e as bainhas durais existem fibras
de tecido conjuntico denso (Fig. 56) que fecham
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Jateralmente o espago epi-dural (Fig. 57). Mes-
assim o fechamento do espago epidural estd
Injetando-se um liquido
aneslésico nesse espago mais ou menos fechado,
o anestésico deve banhar os nervos em suas bai-
nhas durais quando éles atravessam ésse espaco
para deixar o canal vertebral. Como os ner-
vos espinhais tém tdo denso revestimento no es-
pago epidural, a solugiio anestésica deve ser in-
jetada em quantidade considerdvel e em concen-

nmo
longe de ser completo.

Fibras de Sharpey

Fic. 56.

OPERATORIA

do canal sacro. Naturalmente, em tais casos,

a anestesia falha.

A diferenca entre a anestesia sacra e a lom-
bar é que, na ultima o anestésico é injetado den-
tro do saco dural ou aracnoidéo (Fig. 55).
Quando o péso especifico da solugdo injetada é
maior que o do liquido céfalo-raquiano,, e ele-
vacdo da pelve pode acarretar a morte da pa-
ciente fazendo subir o anestésico ao cérebro e
produzindo uma paralisia da medula alongada.

Psoas e camadarrofﬂnda
do lombe-dorsa

.
Aponevrose do
Jatissimus dorsi

M. erector
trunct

Topografia do espago epidural. Secgdo transversal da parede posterior do abdémen & altura da terceira vérte-

Ira lombar, mo ame TR : oy o ;
. mostrando o fechamento dos buracos intervertebrais. Do periésteo das apéfises tranversas e da superficie externa

dos corpos vertebrais, partem densas fibras de tecido conjuntivo para as bainhas durais dos nervos espinhais

Elas fecham

as aberturas entre as vérlebras, Esse fechamento é reforcado pela bainha do mdsculo psoas mas ndo pode ser considerado

completo,

tracdo relativamente alta para bloquear os nervos
e produzir aneslesia. A altura que o anestésico
atinge no espaco epidural depende da quantidade
de anestésico injetado, da velocidade da injecio
e da posi¢io da paciente (grau de elevacio da
pelve). Tragos da solugdo injetada podem pas-
s;xr para dentro do saco dural por difusdo.
Pode ~lam'bem suceder, quando o espago epidu-
ral ndo é bastante amplo nos buracos sacros
que o liquido atinja a superficie posterior d<;
sacro devido a um desenvolvimento incompleto

A solugdo anestésica tendo um péso especifico
menor que o do liquido céfalo-raquiano, o mesmo
resultado infortunado pode se dar, caso a doente
seja colocada sentada. E’ &ste o perigo da aneste-
sia lombar. Em uma anestesia epidural bem exe-
cutada uma tal ocorréncia nio se pode dar, por-
que o espaco epidural acaba no buraco ocipital.
N_o espaco sub-aracnoidéo as raizes espinhais s6
sdo recobertas pela bainha da pia-mater; assim,
bas:tam pequenas quantidades de anestésico, re-
lativamente, para produzir a anestesia lombar.

~ M. quadratus
lumborum
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O espago epidural é atingido mais ficil e
mais seguramente no hiato sacro. O hiato nor-
mal tem forma triangular com o vértice para ci-

coxigeo. Pode ser tdo estreito no sentido ante-
ro-posterior que ndo seja possivel introduzir a
agulha no canal sacro. Devido ao encurvamen-

% Extremidade do saco dural

Fibras do piriformis fechando

Fibras de Sharpey o buraco sacro

M. levator ani M. cbrurotor int.

Gordura
da fossa
isquio-retal

Gordura sub-cutinea

Fic. 57. Topografia do espago epidural. Corte frontal através da pelve no p.luno ucetzibu]o.. Vista “de frente fln por-
¢dio posterior da pelve. A parede anterior do canal sacro e os buracos sacros anteriores foram retirados. Fibras de tecido con-
juntivo se extendem do bordo dos buracos sacros as bainhas dos nervos safros,.fccllnnf]o os buracos sacros. As fibras mus-
culares do piriforme servem para reforgar ésse fechamento, porque a insergiio désse misculo penetra um pouco nos l.)urncos
sacros. Apesar disso, o fechamento do espago epidural ndo ¢ inteiramente completo. O saco dural se extende para baixo, no
canal sacro até o segundo segmento sacro e é préso i endo-raque por densas fitas fibrosas.

to longitudinal existe, as vezes, uma dupla aber-
tura. O hiato fica por baixo da pele, na ex-
tremidade inferior do rombéide sacro (Fig. 59)

ma e os lados formados pelos cérnos do sacro.
Essa formacio estd longe de ser constante (Fig.
58). O arco vertebral pode permanecer aberto

atrds, ou a posicdo dos cérnos sacros pode ser
andmala. Uma vez ou outra o hiato pode estar
fechado por osso ao envez do ligamento sacro-

imediatamente acima do ponto em que os dois
lados inferiores do losango encontram o sulco
inter-gliteo. As partes moles que cobrem a aber-
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tura sdo apenas, pele e gordura subcutinea.
Esta ultima é, as vezes, muito abundante o que
torna o romboide sacro mais pronunciado. A
pele e a gordura sub-cutinea dessa regido sio
présas ao sacro por filas conjuntivas frouxas.
Assim, com a paciente em decibito lateral, a
extremidade inferior do rombéide sacro e a
crena ani deslocam-se um pouco para o lado
do decibito. No caso dos tecidos da prega
anal serem muito espessos, devido ao exces-
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cutaneo. Fazendo a pun¢ido muito junto da base
do tridngulo é, as vezes impossivel modificar
bastante a diregdo da agulha para que a ponta
possa atravessar a fita no canal a altura do ter-
celro segmento.

Fixa-se o hiato com a mdo esquerda, colo-
cando o polegar e o médio nos cérnos sacros e o
indice no vértice. A agulha cénica é introduzida
com a mdo direila, fazendo um angulo de cerca
de 20 graus com o eixo longitudinal do corpo e

Fic. 58. Virias formas de desenvolvimento incompleto da parede posterior do canal sacro.

sivo depésito de gordura, a puncdo do hiato
¢ muito dificil téenicamente e cresce o numero
de erros. Em tais casos o hiato tem que ser ex-
posto cirurgicamente, ou entdo, o que é melhor,
nao se deverd tentar a aneslesia sacra. '
A pungio deve ser feita no meio da aber-
tura triangular do hiato. Introduzindo a agu-
lha muito perto do vértice, a ponta da agulha
pode escorregar ao longo da superficie posterior
do sacro e ficar apenas no tecido gorduroso sub-

atravessando a pele, a gordura sub-cutinea e a
fontanela do hiato. A membrana que fecha o
hiato oferece uma certa resisténcia a penetragio
da agulha; depois de atravessi-la a ponta da
agulha encontra-se dentro do canal sacro. Isto
se reconhece quando a ponta da agulha pode mo-
ver-se livremente em um espago oco e quando
por seus movimentos extremos o operador sente
a ponta raspar de encontro ao 0sso.

Muitos operadores marcam o ponto em que¢
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a agulha deve ser introduzida com um ponto de
infiltragdo dérmico, e déste ponto anestesiam o
percurso da longa agulha sacra com uma inje-
gz’io‘ fic ‘novocaina a 4 por cento. Preferimos
omitir ésse detalhe porque a infiltragdo, as ve-
zes torna obscuros os limites do hiato e’loma a
introdugdo da agulha mais dificil. As pacien-
tes lomam sempre uma inje¢io de morfina atro-

I —

lamente A linha das apéfises espinhosas sacras.
Geralmente encontra-se pouca resisténcia e a
agulha pode ser introduzida até que a ponta che-
gue a cerca de 6 em. de distancia da pele. Esta
distincia deve ser previamente marcada na agu-
lha por meio de um disco de borracha ou de um
marcador corredico de Braun. Introduzindo
mais a agulha, por pouco que seja, é perigoso
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Fic. 59. Posig¢iio da paciente para a anestesia sacra. 'O V preto acima da extremidade posterior da crena ani indica a
posigiio dos limites laterais do hiato sacro.

pina antes da anestesia sacra, exalamente como
antes de uma anestesia geral porque, devido a
incerteza da anestesia sacra e a sua curta dura-
¢dio, nunca sc pode prever si serd ou ndo neces-
sério lancar mdo de narcose inalatéria. Além
disso, uma paciente semi-narcotizada com mor-
fina e atropina sente apenas uma leve dG.r:ao ser
introduzida a agulha com um rdpido impulso
por quem tenha prética e pericia no método.
Quando a ponta transpoz a fontanela e se
acha no canal sacro, retira-se o mandril e a agu-
lha, mais romba, ¢ impelida para cima parale-

ferir o saco dural, embora éste perigo ndo seja
grande porque, depois de retirado o mandril a
ponta fica romba. s

Deve-se evitar cuidadosamente lesar o saco
dural porque, a injecdo sub-dural da grande
quantidade de anestésico qué se emprega para
a anestesia sacra, provocard, com quasi certeza,
a morte. A puncdo do saco dural reconhece-se
pelo escoamento de liquido céfalo-raquidiano
pela agulha. Quando tal acontece, o melhor é
desistir da anestesia sacra. Mesmo que se re-
tire a agulha até cessar o escoamento do liquor,
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nio se pode ter sempre a certeza de que a ponta
esteja fora do saco dural. O escoamento pode pa-
rar por um mecanismo de valvula e a ponta per-
manecer ainda dentro da dura-mater. Feita a
injecdo nessas circunstiancias, todo o anestésico
penetrara dentro do saco dural (vér o caso re-
ferido a propésito da massagem do coragdo,
pag. 41). Mesmo que a agulha seja retirada
do saco, fica o pertdito. Em virtude da densi-
dade e da rigidez da dura-mater nesse local, a
abertura nio tem tendéncia a fechar-se por elas-
ticidade. Em tais condigoes mesmo que a in-
jecdo seja epidural, podem entrar grandes e pe-
rigosas quantidades de anestésico no espago sub-
dural.

Caso se escoe sangue da agulha deve-se
mudar-lhe a posi¢do ou impelindo-a ou recuan-
do-a, ou, ainda, desviando lateralmente a ponta
até que o sangue nido apareca mais. Esta pre-
caugao ¢ indispensdvel para evitar fazer a in-
jecdo dentro de uma véia.

As vezes a agulha encontra uma resisténcia
ossea. Isto acontece menos na mulher do que
no homem porque, na mulher, o canal sacro é
menos encurvado do que no homem. A resis-
téncia Gssea, geralmente é encontrada depois da
agulha penetrar 4 a 5 cm., quando a ponta estd
a altura do terceiro segmento sacro. E’ nesse
ponto que se encontra a curvatura do canal.
Quasi sempre pode-se transpor o obstdculo, di-
rigindo a agulha para diante ou para trds. E’
bom conservar a agulha na linha mediana por-
que, € a por¢do mais larga do canal sacro e ai
ha mais probabilidade de vencer o obstdculo
0sseo.

For¢ando a introdugdo, pode quebrar-se a
agulha. As agulhas sacrais podem quebrar-se
em qualquer ponto, porém, mais frequentemen-
te, perto da ponta. A éste respeito diferem das
agulhas hipodérmicas comuns que se quebram
perto do pavilhdo. Si acontece quebrar-se uma
agulha no canal espinhal o pedago deve ser ex-
traido operatoriamente. Em caso contrdrio o
fragmento de agulha provocard uma nevralgia
por irritagio mecanica dos nervos.

Variando a quantidade de anestésico inje-
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tado e a posi¢io da doente a solugdo pode per-
manecer na parle baixa do canal, ou, entdo, sy.
bir no espago epidural. Pode-se assim distin.
guir uma anestesia sacra baixa e outra alta, A
anestesia baixa é o método origindrio. Foi sy-
gerido, primeiro, por Chathelin em 1901; ep
1910 Liwen estabeleceu uma técnica praticdvel,
Com uma anestesia sacra baixa é possivel insen.
sibilizar a pele do perineo, a por¢io mais bai-
xa das nddegas, a metade posterior da vulva e
a regido anal. A parte inferior do reto, a va-
gina e a uretra ficam analgesiadas. O perits-
neo pélvico sé fica insensibilizado nas partes
mais baixas. O esfincter anal se relaxa. Ape-
zar de ficar paralisado o levantador do anus,
as contragdes uterinas ndo se modificam. Desa-
parece a dor do trabalho de parto. Esta aneste-
sia sacra baixa ndo é, portanto, empregada para
operagdes ginecologicas. Em compensacio, Stoe-
ckel recomendou-lhe, recentemente, o emprégo
no parto. Uma distribui¢do homogénea da pe-
quena quantidade de solugdo anestésica injeta-
da, na porg¢do inferior do canal sacro, é indis-
pensdvel para o éxito do processo. Esta distri-
bui¢do depende em tio alto grau do conteudo em
gordura do espago epidural, que os resultados
inconstantes sdo frequentes (Stoeckel).

Quasi ao mesmo tempo em que Liwen pu-
blicou seu trabalho, Schlimpert em 1910, Kro-
nig em 1912 e Kehrer em 1915 realizaram ex-
periéncias tentando extender a agiio da aneste-
sia sacra aos segmenlos mais altos da medula e,
assim, tornar ésse método aplicivel as opera-
¢oes ginecoldgicas na vagina e mesmo as laparo-
tomias infra-umbilicais. A técnica de Kronig
era, no entanto, muito complicada. Foi Keh-
rer o primeiro a simplificar o método da anes-
tesia sacra alta de modo a tornd-la uma técnica
exequivel, facil de executar e com grande pro-
babilidade de éxito. Nés seguimos, no essen-
cial, a técnica de Kehrer. Empregam-se 60 ol
de uma solugdo de novocaina-adrenalina a bo
por cento e 20 cc. de solugdo a 14 por cento. A
paciente é colocada em deciibito lateral esquer
do durante todo o tempo da injeg¢do (Fig. 59)-
Injetam-se 10 cc. da solugdo a 15 ¢ com a P&
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ciente em posigdo horizontal. Durante o tempo
restante da injegiio eleva-se gradualmente a pel-
ve. A inje¢io dos dltimos cc. da solugdo, é
feita muito lentamente, levando-se cerca de um
a um e meio minutos para injetar 20 cc. da so-
lugdo. Depois de feita a injecdo, recobre-se a
pele com gaze présa por esparadrapo e coloca-se
a paciente de costas, mantendo sempre a eleva-
¢io da pelve. Enquanto se procede a injecio,
¢ possivel ter-se uma idéa a respeito da posicdo
correta ou nio da agulha no canal sacro. Si a
agulha estiver bem situada basta uma leve pres-
sio no pistdo para introduzir a solugio. Ha
apenas uma excegio a essa regra. E’ o caso da
ponta da aguiha penetrar no periésteo do canal
SACro; a pressdo necessdria para a injegio é, en-
tdo, maior que de costume, emboia a injecdo se
faca no espago epidural. Deve-se, pois, recuar
um pouco a agulha e a inje¢io far-se-d sem di-
ficuldade. A agulha achando-se, incorretamen-
te na superficie posterior do canal sacro, apa-
rece um edema sobre o sacro, tanto mais fdcil
de perceber quanto mais ripida for a injecdo.
A anestesia aparece dentro de cerca de vinte
minutos e costuma durar de sessenta a setenta
minutos.

Nio é necessdria preparagdo especial para
a aneslesia. Do mesmo modo que para a nar-
cose inalatéria, faz-se uma inje¢io de morfina
(0,015 gr.) e atropina (0,001 gr.), meia hora
anles da operagio. Quando se consegue a anes-
tesia, ¢ possivel praticar, sem dor, qualquer
operagio ginecolégica. Mesmo as laparotomias
medianas infra-umbilicais podem fazer-se sem
dor. As complicacdes desagraddveis sdo raras.
As vezes, pode-se observar palidez da face, o que
Kehrer atribue a acio da adrenalina. Uma vez
ou outra a respiragio se torna mais profunda e
mais compassada do que o normal. Nunca se
vém a cefaléa e a dor na nuca, frequentes na
anestesia lombar. O vémito, durante ou depois
da anestesia é raro. Podem surgir cdimbras
provocadas pelo aumento da pressdo intra-du-
ral, caso a injecdo tenha sido muito rdpida. A
maior desvantagem dessa anestesia é a frequén-

cia do fracasso. Em certas pacientes gordas,
nem se deve tentd-la. Em outras nido se conse-
gue puncionar o canal pela formacio anémala
do hiato. Mesmo conseguindo fazer a injecdo,
a anestesia pode deixar a desejar porque o ca-
nal pode ser incompleto na regido dos buracos
sacros e intervertebrais, e a solugio ha de es-
correr, naturalmente, fora do canal. Uma
quantidade anormal de gordura no espago epi-
dural pode dificultar uma distribui¢io homogé-
nea do anestésico até a altura desejada e dai de-
correr uma anestesia incompleta. Nds empre-
gamos uma grande quantidade de uma solugio
mais diluida, para assegurar a subida até a al-
tura desejada (metade do canal vertebral). Esta
quantidade tende a dar, com mais certeza, uma
distribui¢do homogénea no espago epidural. A
falha da anestesia sacra é uma questio de im-
portincia, principalmente, si a paciente houver
sido preparada com escopolamina, morfina e ve-
ronal e chegar a sala de operagdes, semi-narco-
tizada. Deve-se que recorrer a anestesia geral,
mas a vida da paciente pode perigar pela acio
cumulativa da escopolamina, morfina, veronal,
novocaina e o anestésico de inalagéo.

désses foi observado em nossa clinica.

Um caso

A mortalidade da anestesia sacra é baixa.
Em 1920, Zweifel, entre 4.200 casos de aneste-
sia sacra referidos na literatura, encontrou 10
mortes. Analisando ésses casos achou apenas
3 em que havia uma relagio mesmo longinqua
entre a anestesia sacra e a morte da paciente.
Em dois déles o anestésico fora injetado dentro
do saco dural.

EEm nossa clinica empregamos habitualmen-
le a anestesia geral para as laparotomias. A
anestesia sacra é empregada nos casos em que
ha contra-indicagdo para a narcose geral. As
pacientes que devem se submeter a anestesia sa-
cra precisam ser bem escolhidas. As doentes
neurdticas, em geral, comportam-se mal com
essa anestesia. Em casos bem escolhidos, com
o hiato sacro bem palpdvel, a anestesia epidural
dd resultado em cerca de 72 por cento dos
casos.
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COMPLICACOES POST-OPERATORIAS E SUA PROFILAXIA
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O “shock” é um estado 'caracterizado por
uma depressio geral do sistema nervoso central
e pode ser de natureza tdo grave, que ponha em
perigo a vida. Parece que, em sua producdo,
desempenha o principal papel, uma paralisia
do centro vaso-motor. O sangue se acumula
nos vasos abdominais dilatados como resultado
de uma paralisia esplancnica. A face da paci-
ente mostra uma palidez cinzenta azulada. As
extremidades ficam frias; os tracos da face se
estiram e ¢la se cobre de um suor frio. Os olhos
se afundam. O pulso torna-se fraco e filiforme
devido a reduc¢dao do volume de sangue circu-
lante. Muitas vezes, mal é palpdvel; a frequén-
cia tem mais tendéncia a descer do que a au-
mentar. As pupilas se dilatam e reagem frou-
xamente. A respiragio é superficial e irregu-
lar. Todos esses sintomas podem atribuir-se a
uma paralisia da medula. A temperatura cdi
delalli C. (2.2a 3.°F.) abaixo do normal.
Uma vez ou outra, aparecem eructagdes e vomi-
tos. A consciéncia persiste, mas a paciente
reage muito lentamente e os movimentos volun-
tarios sdo dificeis. A sensibilidade cutinea di-
minde.

As pacientes restauram-se espontinea e ra-
pidamente, dos graus menores de ‘““shock”,
com o descanso € o sosségo. SO nos casos gra-
ves é (que se exige uma terapéutica especial. No
tratamento ativo de uma tal complicagdo, s6 se
podem esperar bons resultados de agentes que
facam contrair os vasos esplancnicos ou que
fornecam liquido circulante. A contragdo dos
vasos esplancnicos pode ser produzida por meio

de drogas que estimulem o centro vaso-motor,
tais como a estricnina e a cafeina, ou pela exci-
tacdo leve da pele, provocada pela aplicacio de
cataplasma sinapisada. O volume de liquido
circulante pode ser aumentado por meio de in-
jecdes de soro, de maneira que, apesar da dila-
tacdo esplancnica, o sistema vascular pode, en-
cerrar uma quantidade de liquido bastante, para
manter uma circulagdo suficiente. A solugio
fisiol6gica é injetada na véia, nos casos graves;
nos outros, ¢ dada sub-cutaneamente ou por via
retal. Deve conter adrenalina, que produz uma
contragdo dos vasos periféricos, independente
do centro vaso-motor paralisado, e, assim, res-
taura a distribuicdo normal do sangue. Para
combater a anemia cerebral abaixa-se a cabega
e elevam-se a pelve e as extremidades. ~ Haven-
do depressio respiratoria, é preciso fazer a res-
piragdo artificial. Em pacientes muito excitd-
veis, o ‘“‘shock™, as vezes, sobrevem antes da
operagdo, imediatamente apés a ruptura de uma
prenhez extra-uterina. Pode também, observar-
se apds operagdes longas e graves, como, por
exemplo, em seguida a uma extensa operagio
abdominal por carcinoma. Em geral, pode-se
dizer que o “shock” verdadeiro, tal como se ob-
servava tdo frequentemente com os extensos fe-
rimentos de guerra, raramente aparece sob anes-
tesia geral ou bhoa anestesia local.

COLAPSO

O colapso produz um complexo sintomall-
co, que é muito semelhante ao descrito 1O
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“shock™.  E’, no entanto, determinado por um
desfalecimento agudo do coragdo acarretando
uma faléncia sibita da circulagio. A pressio
sanguinea cdi, porque as contragdes cardiacas
sio fracas; o pulso torna-se fraco, porque o es-
coamento cardiaco se reduz. O pulso é célere,
porque a queda da pressdo sanguinea deprime
o tonus do vago. No colapso, o sangue se
acumula na parte venosa das duas circulagdes,
devido a insuficiéncia cardiaca primdria, e a
doente se mostra cianosada. A cianose tam-
bem se manifesta no “shock™, como consequén-
cia da respiragdo insuficiente. Uma semelhan-
ca a mais, é a sensagdo de desfalecimento e a
perda da consciéncia. E’ portanto, evidente
que a distingdo entre o colapso e o ’shock™ é
muilo dificil na pratica.

O diagnoéstico diferencial pode ser facili-
tado, muito mais pela consideracdo da etiologia,
do que pela observagio da sintomatologia pre-
sente. E’ mais provdvel o ““shock” do que o
colapso, em seguida a operagoes em que se fa-
zem grandes ferimentos peritoneais, desman-
chando aderéncias extensas, ou apds operagdes
em que os intestinos e mesentério sdo repuxa-
dos, traumatizando grandes algas de intestino.
Por outro lado, é mais frequente o colapso si a
operac¢do e a anestesia houverem sido muito de-
moradas, com grande perda de sangue e de ca-
lor. Empregam-se virios estimulantes cardia-
cos no lratamento do colapso. Nos casos extre-
mos, pode-se dar estrofantina na véia, na dose
de 0,0005 gr. A cinfora pode, também, me-
lhorar a atividade cardiaca. Podem fazer-se
grandes inje¢oes subcutineas ou intramuscula-
res de 6leo canforado, para que o medicamento
seja absorvido gradualmente, désse ponto, pela
circulagio. Ndo tem grande importincia o
diagnéstico diferencial entre o “shock™ e o co-
lapso, porque o método de tratamento é o mes-
mo para as duas complicagoes. Medicamentos
como a estricnina, a cafeina e a adrenalina, que
agem perifericamente sobre os vasos, tém tam-
bém, uma acio favordvel sobre o coracio, au-
mentando o tonus do miocdrdio e melhorando a
forga de suas contragdes. Os medicamentos

.der completamente a conciéncia.

que foram aconselhados como cardio-estimulan-
tes, como a estrofantina e a canfora, produzem
também, estimulo vaso-motor.

Finalmente, no tratamento tanto do “shock”
como do colapso, as aplicagdes de calor, sob a
forma de sacos quentes, tém-s¢ mostrado vanta-
josas. Via de regra, tais pacientes tem uma
sensibilidade bastante diminuida ou, podem per-
Por ésse mo-
tivo, os sacos quentes devem ser envolvidos em
toalhas, para evitar queimaduras. Uma cabi-
ne aquecida por ar quente s6 deve ser usada
para as doentes que estiverem em plena con-
ciéncia, para se evitar que se queimem.

ANEMIA
INFUSOES DE SoLuTto FIisioLOGICO

Recordando os métodos capazes de levantar
uma pressdo sanguinea baixa e substituir uma
grande perda sanguinea, a administra¢ido de so-
luto fisiolégico estéril deve ser considerada co-
mo da maior importdncia. Goltz observou, no
ser humano, em seguida a hemorragias sérias,
que a morte sobrevem, ndo por deficiéncia de
sangue para manter a respiragio tissular, mas
por falta de liquido para manter a circulagdo.
Mesmo que o volume de sangue perdido ndo
seja bastante para provocar a morte por falta
de oxigénio, pode surgir uma insuficiéncia car-
diaca secundadria, e, finalmente, a morte porque
o rendimento cardiaco se reduz, uma vez que, a
contragdo dos vasos ndo compense satisfatoria-
mente a queda da pressio sanguinea. Poden-
do-se aumentar o liquido circulante por inje-
¢oes de soro, a pressdo sanguinea ndo cai abaixo
do nivel vital e o coragdo, assim como o siste-
ma nervoso, sido supridos do sangue suficiente
para manter a vida.

Que éste método ndo dé bons resultados
em todos os casos, e nas maos de todos os auto-
res, pode atribuir-se, ou ao fato da injegio ser
dada demasiado tarde, depois de se terem veri-
ficado transtornos irrepardveis no coragio e
sislema nervoso, consequentes a deficiéncia cir-



