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ser esterilizada por fervura cada vez que tiver
de ser usada. Neste caso também, si a seringa
tiver sido fervida em dgua com dlcali, terd que
ser lavada em dgua esterilizada antes do em-
prégo. A seringa de Braun é comoda para a
anestesia local porque, na ponta da haste do pis-
tdo existe uma goteira para o segundo e terceiro
dedos e uma argola para o polegar. S6 tem o
inconveniente do conteiido da seringa ndo poder
ser visto pois que o corpo de bomba ¢é todo feito
de metal.

Agulhas. As agulhas de inje¢do devem ser
de aco niquelado. Devem ser muito cuidadas
para evitar a ferrugem. As agulhas enferru-
jadas sdo mais dificeis de introduzir porque
perde-se a delicada sensagio de resisténcia ofe-
recida pelos diferentes tecidos. Tambem se
quebram facilmente. Para evitar a ferrugem as
agulhas devem ser secadas imediatamente de-
pois de usadas. Para a anestesia local reco-
mendam-se agulhas sem obturadores mas, ime-
diatamente depois do seu uso introduz-se um
mandril para evitar o entupimento de sua luz.
As agulhas sdo esterilizadas por fervura em
dgua com soda ou pelo aquecimento no esterili-
zador séco. Antes de usd-las, as que foram es-
terilizadas por fervura sio lavadas em solugio
fisiolégica para retirar o dlcali. Usamos va-
rios tipos de agulhas para anestesia local: 1)
agulha hipodérmica curta e fina de 2 a 3 cm.
de comprimento para injegoes intradérmicas;
2) agulhas de 7 a 8 ecm. de longo por 0,8 mm.
de didmetro com pontas longas e afiadas para
infiltragdo transversa do perineo; 3) agulhas
de 15 cm. de comprido por cerca de Imm. de
grossura para anestesia do paramétrio, para in-
jegdo circular em volta da vulva e para a parte
final da infiltracio da incisio de Schuchardt
para as operagoes de carcinoma. Os biséis
dessas agulhas ndo devem ser muito longos nem
muito afiados para evitar ferir vasos e produ-
zir hematomas. 4) Para a anestesia sacra empre-
gamos a cdnula sacra imaginada por Kronig
(Fig. 44). Tem 6 a 8 cm. de comprimento, é pro-
vida de um cabo e um obturador. A ponta an-
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terior adelgagada do obturador passa atrave
do cabo até a ponta da agulha e a extremidade
posterior é incorporada em um cabo rigido. De-
pois de furar o espésso ligamento sacrococcigeo
que cobre o hiato sacro, o obturador é retirado
e coloca-se um ‘““passe-partout” conico no qual
se adapta a ponta de uma seringa de Record.

Ancstesia da incisdo de Schuchardt. Em-
pregamos a infiltragdo direla para a anestesia
da incisdo de Schuchardt. Além de prover uma
boa anestesia no local da incisdo, produz uma
bem pronunciada anemia dos tecidos. Isso dis-
pensa grande numero de ligaduras. Poupa-se
assim muito tempo e a paciente livra-se de uma
considerdvel perda de sangue. Esta infiltracio
para a incisdo de Schuchardt é feita, também em
qualquer operagdo vaginal por carcinoma, mes-
mo que o processo operatorio restante seja feito
sob anestesia geral. A drea a ser infiltrada
tem a forma de um triangulo (Fig. 45) com o
dpice para cima, voltado para a pelve. A base
do triangulo fica na pele, através do perineo an-
terior e se extende do meio da por¢io posterior
da vulva para féra a esquerda do reto até um
ponto que fica a igual distancia entre o anus e
a tuberosidade isquidtica. O lado superior é
formado pela juncio das paredes posterior e
lateral esquerda da vagina. O vértice do trian-
gulo fica na vagina a altura em que serd feiia
a incisdo circular para formagdo do manguito.
O terceiro lado é formado pela linha que une a
extremidade externa da base ao vértice. O
triangulo de infiltragdo ndo é, portanto, nem sa-
gilal nem antero-posterior mas é um plano trian-
gular que se extende para a frente e para a di-
reita. Na incisio de Schuchardt esquerda a
por¢do posterior do lado esquerdo da vagina é
posta em comunicagdo com a fossa isquio-retal
e o espago de tecido conjuntivo do paramétrio
esquerdo.

Depois de preparar o campo operatério, a
extremidade inferior da base do triangulo é
marcada com uma inje¢io intradérmica. Dés-
se ponto, injeta-se em forma de leque em toda a
drea em que deve passar a incisio. Um dedo
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Fic. 45. Infiltragdo para a incisdo vagino-perineal interessando o levantador. A vulva e vagina sdo distendidas entre a
mio esquerda do operador e a mio direita do assistente que fica a esquerda da paciente. A diregdo e a posicio da incisdo
circular da vagina e da incisdo vagino-perineal (Schuchardt) estdo asinaladas por tragos vermelhos. O plano a ser infiltrado
¢ de forma triangular com o apice voltado para a cavidade pélvica. Sua base comeca um pouco para fora do meio da abertura
vulvar e extende-se para fora através o perineo, terminando a esquerda do reto em um ponto a igual distancia do anus e da
tuberosidade esquidtica. O lado superior, mediano do tridngulo ¢ formado pela jungdo das paredes vaginais posterior e late-
ral. O vértice do tridngulo fica ao nivel em que é feita a incisdo circular da vagina. A agulha é introduzida no angulo pos-
terior do tridngulo. Déste ponto fazem-se injegoes em forma de leque, infiltrando toda a regido da incisio de Schuchardt. Um
dedo na vagina vigia a ponta da agulha que chega cada vez mais alto ao longo do lado superior, mediano do tridngulo.
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Fic. 46. Anestesia de um cisto da glindula de Barto-
lino do lado esquerdo. De 6 pontos equidistantes na peri-
feria do cisto faz-se uma infiltragio em forma de pirdmide
por baixo do ecisto. Finalmente os pontos de infiltragio sio
ligados por uma infiltragio sub-cutinea (circum-injegio).

E s AT ey
: Fic. 47. Circum-inje¢io em forma de pirimide de um
cisto da glindula de Bartolino, vista lateral,

na vagina guia a ponta da agulha que deve ser
dirigida cada vez mais alto ao longo do lado do
tridngulo que acompanha a parede vaginal. A
anestesia é completa ao fim de 10 minutos apro-
ximadamente.

Anestesia de um cisto da glandula de Bar-
tolino. A circum-injegdo pode também ser usa-
da para operagbes ginecolégicas, como, por
exemplo, para excisio de um cisto da glindula
de Bartolino. Dois pontos cutaneos de infiltra-
¢do sdo feilos um em cada extremo do didmetro
longitudinal do cisto e, a partir de cada um dés-
ses pontos infiltra-se cada um dos lados (Fig.
46). Alravez seis pontos cutaneos introduzem-
se agulhas e toda a superficie profunda do cisto
é infiltrada por meio de inje¢des em leque (Fig.
47). Torma-se assim uma barreira de aneste-
sia ao redor do cisto, bloqueando a sua inerva-
¢io profunda (Fig. 48). A anestesia é com-
pletada ligando os pontos cutaneos de infiltra-
¢do por injegoes sub-cutaneas, bloqueando assim
a inervacgio lateral.

O campo operatorio, neste caso a superfi-
cie do cislo, permanece livre da solugdo inje-
tada mas, a barreira envolvente de solu¢io anes-
tésica Dbloqueia as communicacdes nervosas
entre éle e o resto do corpo. Esta forma de

. inje¢do é empregada quando o campo operaté-

rio estd situado em uma regido inervada por va-
rios nervos diferentes. No caso de um cisto da
glandula de Bartolino os nervos sensitivos vém

Fic. 48. Circum-inje¢io de forma piramidal de um cisto
da glindula de Bartolino, vista de cima.
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Fic. 49. Infiltragdo tranversal do perineo pela técnica de Braun. Vé-se por baixo a regido pélvica feminina, mostrando
a maneira de introduzir as agulhas de injegdo. A esquerda os miisculos e nervos do perineo estdo expostos de modo a mostrar
os fundamentos anatémicos da infiltragio transversal. Esta infiltracio consiste em dois tipos de inje¢do: 1. A injegdo pro-
funda. Uma barreira transversal de infiltragio é feita extendendo-se medianamente entre a vulva e a parte mais baixa da pa-
rede vaginal, de um lado, e o anus e porgdo inferior do reto, de outro. Para os lados, extende-se transversalmente através a
fossa isquio-retal até alcangar o ramo ascendente do isquion, frente a tuberosidade isquidtica. Esta infiltragdo transversal blo-
queia todos os ramos do nervo pudendo que se distribuem a parte anterior da vulva e a vagina baixa. 2. A inje¢do sub-cutd-
nea. Esta é feita depois da injeg¢do profunda mas ndo, no mesmo plano transversal mas, subindo ao lado da vulva no sulco
génito-femoral. Bloqueia os nervos que inervam os genitais externos e a vagina baixa, pelo lado (fémoro-cutaneo posterior)
¢ por cima (nervo ilio-inguinal).
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de varias diregoes. O ilio-inguinal vem de cima;
os ramos perineais do pequeno cidtico ({émoro-
culdneo posterior) chegam lateralmente; final-
menle, os ramos do nervo pudendo abordam o
cisto por trds.

Bloqueio do perineo. As vezes a injegio
ao redor da drea operatéria é desnecessiria, por-
que o lrajeto dos nervos sensitivos do campo
operatdrio é tal, que todos os nervos podem ser
atingidos por um, dois ou, quando muito trés
pontos. Em tais casos é suficiente isolar o campo
operatério das partes restantes do corpo por
uma barreira de infiltragdo, colocada de modo
que todos os nervos sensitivos que inervam tal
drea, sio anestesiados. Um exemplo dessa in-
filtragdo anestésica em forma de ala é o bloqueio
do perineo. E’ possivel anestesiar a zona ge-
nital abaixo dos levantadores, bloqueando o ner-
vo pudendo e fazendo uma inje¢io em forma de
garfo, ao redor da vulva para bloquear os ra-
mos sensitivos do ilio-inguinal e os ramos peri-
neais do nervo f{émoro-cutineo posterior (Fig.
49) Ilmer e Sellheim descreveram o método de
bloqueio do nervo pudendo por trds da espinha
isquidlica para as operagdes ginecolégicas. A
técnica é, no entanto, um pouco dificil. Por
essa razdao, Braun aconselha a nido tentar blo-
quear o tronco principal do pudendo mas, anes-

tesiar os seus ramos quando atravessam a fossa
- isquio-retal, por uma infiltragio feita acima do
relo. A técnica desse processo é {icil e os resul-
lados sdo satisfatorios.

O bloqueio do perineo é executado por
Braun do seguinte modo. A paciente é coloca-
da em posicdo litotomica. Um ponto cuténeo
de infiltragdo, feito na linha mediana entre o
anus e a vagina, marca o ponto em que a agu-
lha deve ser introduzida. Entdo decide-se o
plano a ser infiltrado. Na linha mediana éle
passa entre o reto e a vagina e lateralmente tem
uma dire¢do frontal passando através a fossa
isquio-retal. ~ Segundo ésse plano injeta-se uma
solugdo a 15 por cento de novocaina com adre-
nalina. Uma agulha de 8 a 10 em. de compri-
mento ¢ introduzida entre o reto e a vagina em
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uma profundidade considerdvel, injetando ao
empurrar a agulha. A agulha é entdo parcial-
mente retirada até que sua ponta esteja no te-
cido sub-cutdneo e é entdo, re-introduzida mais
para o lado (para a direila ou para a esquerda)
entre o reto e a vagina. A introdugio da agu-
lha é acompanhada por um dedo introduzido
na vagina. As injeg0es seguintes sio feitas mais
para o lado na parte superior da fossa {squio-
retal. As duas ultimas injegoes sio feilas com
a agulha dirigida qudsi transversalmente para
a direita e para a esquerda, tocando o ramo in-
ferior do isquion. Assim apés 4 ou 5 injecoes
de cada lado, créa-se uma barreira através a
fossa isquio-retal. As inje¢des sub-cutdneas ne-
cessdrias para completar a anestesia ndo sio
feitas segundo o plano désse bloqueio mas, di-
rigem-se em forma de garfo ao redor da vulva
no sulco génito-femoral. Estas injecdes anes-
tesiam - 0os ramos perineais do nervo f{émoro-
cutaneo posterior. O dpice da infiltracdo de cada
lado deve ficar perto do tubérculo pubiano de
modo a bloquear as fibras do nervo ilio-ingui-
nal que descem pelo canal inguinal e se distri-
buem aos grandes ldbios. Ao todo, gastam-se
de 80 a 100 cc. de solugdo a 1 % de novocaina-
adrenalina para esse bloqueio do perineo. Si
se emprega uma agulha um pouco mais longa,
o plano frontal de infiltracio através da fossa
isquio-retal e acima do reto, pode ser levada bem
acima do levantador até o proprio tecido con-
juntivo do paramétrio. Nesse caso, os ramos
viscerais que se destinam a vagina podem ficar
bloqueados e até uma parte dos que se destinam
ao Gtero. Si a infiltragdo se extender bem para
cima no paramétrio, podem-se realizar todos os
tipos de operagoes sobre os genitais externos,
até plasticas vaginais.

Bloqueio anestésico dos nervos ovariano
e hipogastrico. Com o fim de tornar as opera-
¢Oes vaginais sem dor, é necessirio completar
o bloqueio do perineo por um bloqueio parame-
trial. Para esse {im fazem-se depésitos do li-
quido anestésico ao redor do plexo simpdtico.
Esses depdsitos sio feitos no ponto em que 0
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Fie. 50. Anatomia da anestesia do nervo ovariano.

Secgio mediana sagital através da metade esquerda da pelve feminina.

A porgiio posterior do ilio e do sacro foi retirada. Os

grandes vasos da parede pelviana. o ligamento de Ma-
ckenrodt (paramétrio lateral) e a maior parte do pe-
ritbneo do espago reto-uterino foram retirados. A pre-
paragdo mostra o aspecto postero-interno. O liga-
mento infundibulo-pélvico no qual corre o nervo ova-
riano entra na pelve em frente a grande chanfra-
dura cidtica, por dentro do corpo do ilio. O ligamen-
to ndo sc assenta imedatamente sobre a parede pél-
vica lateral mas, é separado déla pela véia iliaca, te-
e . tecido conjuntivo e gordura. Os dois iiltimos tecidos
h‘;. infundi-
bulopelvicum  foram retirados ao fazer esta preparagio. Em sua por-
/ St ek :

¢ilo inferior o .obturador interno separa o
ligamento do osso. Para anestesiar o nervo
ovariano, é preciso fazer um depésito do li-
Aoy = ’{ v A\ % G quido anestésico entre a superficie pelviana
do ilio e o ligamento infundibulo-pélvico
fronteiro a éle. A solugdo anestésica pode

Lugar penetrar no tecido do

e ligamento através a
sua superficic extra-
peritoneal para anes-
siar o nervo. A di-
re¢do da insergio da
agulha no lugar de

M. obturator _,_..\..- depositar o anesté-

int.

\ sico estd assinalada
na preparagio por
um fio de ago. O
prolongamento da li-
nha dessa agulha pa-
ra cima iria dar no

L. sacro-
spinosum

lig _-
Mackenrodt

tubérculo gliteo do
mesmo lado. O local
da introdugio da agu-
lha vé-se no meio do
it eixo longitudinal da
vagina na jungio da
parede lateral com a

anterior.
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plexo ovariano penetra na pelve e onde o plexo
hipogdstrico passa lransversalmente sobre a su-
perficie posterior do ligamento de Mackenrodt.

AnEgsTESIA DO NERVO OvariaNo. O ner-
vo ovariano ganha a trompa e o ovdrio através
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sam sobre a projecdo lateral da linha ilio-pecti-
nea e o ligamento infundibulo-pélvico tem que
afastar-se da parede pélvica para atingir a pel-
ve passando por sobre essas estruturas. De-
positando a solugdo anestésica entre a superfi-
cie pelviana do corpo do ilio e o ligamento in-

ant. sup.

Fic. 51. Pontos de reparo ésseo para a introdugio da agulla na anestesia do nervo ovariano. Si a ponta da agulha esti-
ver no ponto em que deve ser feito o depésito do liquido anestésico, i. e. no espago entre a superficie pelviana d¢ corpo do
ilio e a porgdo descendente do ligamento infundibulo-pélvico que lhe fica para dentro, a extermidade exterior da agulha vird

-ficar no plano da porgdo posterior do ramo inferior do isquio do lado oposto e a ponta da agulha apontard para o tubér-

culo gliteo anterior.

do ligamento infundibulo-pélvico. Esse liga-
mento penetra na pelve diante da grande chan-
fradura cidtica para dentro do corpo do ilio
(Fig. 50). Ha um depésito de gordura de cerca
de 1 a 115 em. de espessura que enche o espa-
¢o enlre a parede pélvica lateral e o lado ex-
terno do ligamento. O psoas e as véias iliacas
externas que lhe ficam acima e para dentro pas-

fundibulo-pélvico adjacente, o liquido pode fa-
cilmente penetrar pela superficie externa extra-
peritoneal do ligamento e bloquear o nervo ova-
riano. E’ preciso um cuidado extremo para
nio puncionar as véias iliacas externas ao fazer
esta injegdo.

Introduzindo uma verruma fina e compri-
da através a vagina de um caddver de modo que

Spina iliaca

Tuberculum
glutaeum
ant,



_ Limina de tecido
conjuntivo do
ureter.

Fic. 52. Esquema mostrando o método de infiltragio do nervo hipogistrico. Pelve feminina vista de cima. A major parte
das visceras pelvianas foram retiradas. O colo da bexiga, a cervix e a maior parte do reto foram conservados. Do lado di-
reito as estruturas de tecido conjuntivo, as dobras peritoneais sobre o reto e os grandes vasos estio conservados. Do lado es-
querdo, o tecido conjuntivo pelviano foi retirado, com exce¢io do ligamento de Mackenrodt (paramétrio lateral). Foi feita
uma secgio do meio desse ligamento entre os vasos da parede pélvica e o colo. A esquerda vé-se a posicio do nervo hipogis-
trico e do ginglio de Frankenhiiuser. A agulha de injegio ¢ introduzida na metade da vagina na jungio das paredes pos-
terior e lateral. E” introduzida para baixo e para o lado até tocar com sua ponta a superficie superior do levantador. Muda-se
entdo a dire¢cio da agulha da sua posigdo sagital origindria e a ponta é empurrada para trds ao longo da superficie superior
do levantador até que a paciente sinta uma parestesia na perna ou na nddega do lado correspondente. Este sinal indica que
a agulha estd na regiio do nervo grande cidtico perto do grande forimen sacro-isquidtico. E' o ponto adequado para a de-
posi¢do da solugio anestésica. A agulha é retirada levemente, dirigida para o plano mediano e a injecdo ¢ feita,



54 GINECOLOGIA

a sua ponta esbarre no corpo do ilio oposto a
por¢io descendente do ligamento infundibulo-
pélvico, e furando entdo a pelve a ponta da ver-
ruma emergird na crista iliaca, na regido do tu-
bérculo gliteo anterior. O cabo da verruma fi-
card no mesmo plano que a porgdo posterior do
ramo achatado do isquion (Fig. 51). Na pa-
ciente viva, a agulha de injecio deve tomar a
mesma dire¢do para produzir a anestesia do
nervo ovariano. Pode-se sempre conservar a
dire¢do desejada, uma vez que se tenham em
mente as posi¢oes relativas do lugar da injecdo,
o tubérculo gliteo e o ramo inferior do isquion
do lado oposto.

A injegdo é praticada com a paciente na
posi¢do lilotomica. Expde-se a vagina com val-
vas anterior e posterior. A agulha é introdu-
zida em um ponto equidistante do orificio ex-
terno e da fornix na jungio das paredes poste-
rior e lateral. Este local é anestesiado com
um ponto de infiltragio da mucosa vaginal, de
cerca de 2 cm. de didmetro. A distincia pro-
viavel que a agulha deve penetrar para atingir
a drea onde deve ser feita a injegdo é assinala-
da na propria agulha por um cursor ou por um
pequeno disco de borracha. Geralmente é de
13 a 14 em. a partir do orificio vulvar. E’
muito importante sentir a ponta da agulha to-
car a superficie pélvica do osso iliaco. Ai
deve ser feita a inje¢do. Si a agulha se dirige
muito para cima (em sentido cranial) pode
alingir as véias iliacas ou o peritoneo do liga-
mento largo; penetrando muito para o dorso
pode ferir os vasos hipogdstricos. A agulha é
impelida, portanto, seguindo uma linha que se
extende para baixo e para frente do tubérculo
gliteo ao meio da vagina, até atingir o corpo
do iliaco. Quando se seguiu a diregdo certa
pode-se verificar que o pavilhdo da agulha fica
no mesmo plano que a porgio posterior do ra-
mo inferior do isquion do lado oposto. Reti-
ra-se entdo a agulha, afastando-a cerca de 1 cm.
da parede lateral da pelve, ajusta-se-lhe uma se-
ringa e injetam-se 20 cc. de uma solugio a 14
por cento de novocaina com adrenalina. Mes-
mo que a agulha pareca estar a4 profundidade
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conveniente, caso goteje sangue, nio se deve fa-
zer a injegdlo, porque entdo, a ponta estard em
alguma véia. E’ claro que, entio, a agulha est4
em dire¢do errada. Deve ser tirada e reintro-
duzida na dire¢do exata. A anestesia mostra-
se dez a quinze minutos apds a injecdo.

ANESTESIA DO NERvVO Hrpocistrico. 0
nervo hipogdstrico, incluido no fascia recti pe-
netra na pequena bacia em frente da aza do sa-
cro, paralelamente as véias hipogdstricas. Per-
corre, entdo, o tecido conjuntivo do ligamento
utero-sacro (Fig. 52). Encerrado no lado ex-
terno dessa faixa de tecido, extende-se fazendo
uma curva de convexidade externa, do reto i
superficie posterior do ligamento de Macken-
rodt. Na extremidade lateral désse ligamento,
frente ao grande fordmen sacro-isquidtico, en-
curva-se para dentro e corre ao longo da super-
ficie posterior do ligamento de Mackenrodt para
atingir os genitais. Os géinglios de Franke-
nhiuser interpéem-se no seu trajeto através essa
regido. A dltima por¢do do nervo toma uma
diregdo quasi transversal, na superficie posterior
do ligamento de Mackenrodt e fica a apenas
uma curta distncia do assoalho pelviano. Tem-
se que fazer, portanto uma infiltracdo sagital
entre o levantador do anus e o ligamento de Ma-
ckenrodt, que cruza, em sua porgio caudal o fo-
rdmen sacro-isquidtico em uma dire¢do ventro-
dorsal. Tal inje¢cdo bloqueia, fora de divida,
as sensagoes do nervo.

Palpando com o indicador através da va-
gina, pode-se verificar a posi¢ido da espinha is-
quidtica e, por ela, formar um juizo quanto aos
limites do buraco sacro-isquidtico. E’ um pon-
to de reparo da regido que se deve infiltrar.
A espinha isquidtica fica a cerca de 10 cm. do
ramo descendente do pubis do mesmo lado. Co-
loca-se um disco de cortiga, cortado da rolha do
vidro de novocaina, na agulha a uns 12 cm. da
ponta.

A anestesia é praticada de acordo com a
técnica seguinte. Coloca-se a doente em posi-
¢io litotdbmica. Expde-se a vagina por duas
valvas, uma anterior, outra posterior. Introduz-
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se a agulha no meio do eixo longitudinal da da anestesia sacra alta. Essa técnica foi creada
vagina no angulo das paredes posterior e late- para operagdes ginecoldgicas, por Schlimpert e
ral. O pavilhdo da agulha é inclinado para a Kronig.

virilha do lado oposto e para cima
em direciio a sinfise (Fig. 53). A di-
re¢io da agulha é, portanto, para
baixo, para trds e para fora. E’ im-
pelida ao lado do reto até a profun-
didade suficiente para tocar a face
superior do levantador. Muda-se
entdo a sua dire¢do da posi¢io sagi-
tal acima descrita, e dirige-se sua
ponta para traz tocando a superficie
do levantador até a uma profundi-
dade de 12 a 13 cm., a contar do ra-
mo descendente do pubis do mesmo
lado. Ao empurrar a agulha a paci-
ente, muitas vezes, sente uma pares-
tesia da perna do mesmo lado. Isto
indica que a ponta da agulha estd na
regido do grande buraco sacro-isquid-
tico e, portanto, no local apropriado
para a infiltracio. A agulha é en-
tdo um tanto recuada, dirigida leve-
mente para o plano mediano e em-
purrada de novo até uma profundi-
dade de 12 em. (Fig. 52). Nao go-
tejando sangue da agulha, ajusta-se
a seringa e faz-se uma injeg¢do de
20 cc. de uma solugio a 14 por cento
de novocaina com suprarenina, reti-
rando lentamente a agulha numa ex-
tensio de 4 a 5 cm. emquanto se in-
jeta. A injecdo é praticada com uma
agulha muito longa para evitar o in-
conveniente de manejar a seringa
dentro da vagina. Si acontece a
uma agulha curta quebrar-se depois
de introduzida, é muito dificil achd-
la. A anestesia se manifesta depois
de dez a quinze minulos.
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Fic. 53. Anestesia do nervo hipogdstrico. Introdu¢io da agulha. A agu-
lha é introduzida em um ponto equidistante do colo e da vulva no angulo
das paredes posterior e lateral da vagina. O pavilhdo da agulha é inclinado
para a virilha do lado oposto e levantado para a sinfise (posi¢do primitiva
da agulha).

O cérebro e a medula espinhal sio envolvi-
dos pela dura-mater. Na regido do buraco oci-

Anestesia sacra (epidural). Em nossa cli- pital, o periésteo interno do crineo e a dura-
nica, as vezes, se emprega outra forma de blo- mater que recobre o sistema nervoso central,
queio anestésico, isto é, o bloqueio intra-verte- unem-se para formar uma s6 camada de tecido.
bral, extra-dural, das raizes nervosas, a chama- Formam-se, assim, duas camadas funcionalmente



