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podem ofender mecanicamenle a pele ou a esCo­
vacao pode nao ser bem completa devido ao in­
comodo e ao medo de irritar a pele. Deve ha­
ver um cerlo número de escovas esterilizadas e
prontas para uso, porque urna nova escava deve
ser empregada em cada tempo da técnica de es­
covacáo. pós cinco minutos de escovacáo usa­
se urna escava de unhas por cima e ao redor das
unhas. Estas devem ser cortadas a tesoura si
esLiverem crescidas. Nova escovac;;ao segue-se
com sabáo e agua, usando nova escova esterili­
zada. Entáo, máos e bracos sao passados em
álcol a 70 por cento durante cerca de tres minu­
tos. (Esse álcol pode ser filtrado e usado de
outras vezes). Finalmente, usa-se nova escava
esterilizada durante 3 minutos friccionando com
urna soluc;iio de biclorelo de mercúrio a 1 por
cento.

As razoes para os diferentes métodos da
desinfegáo das máos na técnica de Fürbringer
sáo as seguintes. A lavagem em água corrente
aquecida, com escava e sabao amolece as células
epidérmicas da superfície cutánea e os micro­
organismos que se aninham entre elas sao remo­
vidos mecanicamente. O álcol age como bae­
tericida e, sendo um dissolvente das gorduras,
sua agáo se extende as camadas mais profundas
da pele. Suas propriedades adstringentes pro­
vocam o fechamento dos poros cutaneos e assim
dificultam a saída ulterior dos germens para a
superfície cutánea. Finalmente, devido a pre­
parac;;áo prévia da pele pela ablugáo em álcol,
o biclorelo de mercúrio pode penetrar mais pro­
fundamente coagulando as proteínas da superfí­
cie da pele, formando assim um delgado reves­
timento como urna luva de proteinato de mer­
cúrio. Esta delicada cobertura trinca-se facil­
mente com o movimento da pele e sua fungáo
de evitar a saída de micro-organismos das ca­
madas profundas da pele para a superfície per­
de-se em grande párte. O operador nunca <leve
tocar a inciso com as máos gotejando solucáo
desinfetante porque os tecidos podem ser lesa­
dos. sua resistencia, diminuida e a cicatrizacáo,

'prolongada.

Ahlfeld supnmm a desinfec;áo com subli­
mado na sua técnica e Kocher que tambem usa
a técnica de Ahlfeld refere resultados operató­
rios tao bons quanto os obtidos com o método
de Fürbringer. Em todo caso, é bom dispensar
a imersáo em sublimado si a pele do operador
aparecer irritada, rachada, estalada ou eczema­
tizada. Em peles assim ásperas, os organismos
infetantes podem alojar-se mais facilmente e
sáo removidos com dificuldades desnecessárias.
Nos anos mais próximos, tem-se feíto esforc;;os
para tornar o processo de desinfec;áo das maos
mais curto e mais simples. Bumm lava as mám,
em álcol a 70 por cento durante cinco minutos,
matando assim os germens e removendo-os me­
canicamente. A pele torna-se seca e dura, de
modo que a descarga de bactérias das camadas
mais fundas fica reduzida ao mínimo. Uma
lavagem prévia das máos em água, diminue o
efeito adstringente e a agáo desinfetante do ál­
col e, portanto só é usada quando as máos estáo
muito sujas. A desinfegáo das máos é um ri­
tual que deve ser aprendido a fundo e executa­
do concienciosa e exatamente. Toda a atenc;;iio
deve ser-lhe dada. As máos, principalmente en­
tre os dedos, e o ante-brac;o devem ser esfrega­
dos sistematicamente.

A despeito de muitas investigagóes bacte­
riológicas, ainda náo está averiguado qual dos
citados métodos de desinfecáo diminue mais efi­
cientemente as bactérias das máos ou a sua des­
carga subsequenle na superfície da pele. No en­
tanto, todas essas numerosas e engenhosas ex­
periencias ( só sáo citadas as de Fürbringer,
Ahlfeld, Do<lerlein, Kronig. Sarwey, Mikulicz e
Bumm) mostraram que nenhum dos métodos
pode esterilizar as máos. Podem, quando mui­
to, reduzir o número de bactérias e seu apare­
cimento subsequente sobre a pele, de modo a,
para fins práticos, poder ser considerada rnuito
leve a probabilidade de infec;;áo da ferida pela
mao do operador.

Para manter a asepsia. Uma vez sujas as
máos com material infecioso, só com as maiores
dificuldades é que elas podem tornar-se livres
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de baclérias. Num esfon;;o para manter a ase­
psia, portanto, o operador nunca <leve tocar ma­
terial ou tecido infetado. As operages sépti­
cas devem sempre ser executadas com as máos
protegidas com luvas de borracha. Pelo mes­
1110 motivo devem todos habituar-se a Locar os
curativos com pingas e nunca tocar uma pele
infetada ou urna ferida purulenta com dedos
nús. Os toques reta is devem sempre ser prati ­
cados, pelo menos, corn urna dedeira. Ao fazer
exames vaginais de doentes com corrimentos
suspeitos, devem usar-se luvas de borracha. Em
Lodo exame vaginal feito sem luvas, o examina­
dor deve untar bern os dedos corn vaselina, prin­
cipalmente debaixo das unhas. E' uma protegío,
tanto para o médico como para a paciente e tor­
na o exame menos doloroso. A vaselina pode
facilmente ser removida dos dedos com algo­
dáo rnolhado ern benzina. Quando as rnáos do
operador tiverem que ser contaminadas por ma­
terial infecioso, deveráo, quanlo antes, ser esco­
vadas e desinfetadas quer pelo método de Fiir­
bringer, quer pelo de Ahlfeld. A desinfegáo
das máos logo depois da contarninagáo é muil-o
mais importante do que quando é feita antes da
operagáo.

As luvas de borracha usadas na sala (le
curativos para mudar curativos ou para exame
de doentes, náo sáo esterilizadas pelo calor.
Podem ser desinfetadas de um modo mais sim­
ples. Depois de usadas, sáo hern lavadas com
água e sabiio e colocadas por algum tempo em
uma solugáo de sublimado a l por cento. Fi­
nalrnenle, sáo cuidadosamente secas tanto por
fora como por dentro, empoadas com talco este­
rilizado e colocadas ern caixas de !uvas. Depois
desse Lratarnento podem-se usar as !uvas com
seguranca para outra paciente e, como conser­
vam-se muito tempo tratadas desse modo, O IsO

de luvas para exames e curativos náo constitúc
luxo.

Manter as mios lisas. Desinfetar as máos
e, principalmente, fugir da contaminagáo por ma­
terias infeciosas contribue muito, para evitar o
perigo que a paciente pode correr pelas máos

do operador. Deve-se lembrar, no entanto, que
a friccáo muito frequente, forte e demorada com
agua, sabáo e urna escava dura pode facilmente
provocar descamacáo e aspereza da pele e en­
táo, as máos mfo podern ser desinfetadas de mo­
do algum. Tais métodos de desinfegáo que po­
dern lesar a pele, só devem, portan to, ser empre­
gados, quando for indispensável. Todo médico
que opera deve pensar no cuidado de suas máos
de modo que se conservem macias e assim, me­
nos sujeitas a apanhar micro-organismos. Isto
se consegue, ordinariamente, juntando glicerina
a água de sabáo quando, pelas manhás, as máos
sáo bem ensaboadas. A mistura de sabáo e gli­
cerina deve ser bem esfregada na pele. As
máos sáo enxugadas em urna toalha sem enxa­
guar muito para náo tirar toda a mistura. As
máos ásperas e rachadas, tornarn-se logo lisas e
macias com o uso desse tratamento com sabáo­
glicerina.

Aventais e máscaras. Depois de escovar­
se, o operador veste seu aventa1 esterilizado e
póe a máscara. Para as laparotomias, usamos
ou máscaras que cobrem toda a parte pilosa da
cabeca, o nariz e a boca deixando livre apenas
a parle que circunda os olhos, ou um gorro, e
cobrimos o nariz e a boca com urna máscara.
Esta máscara é uma espécie de tela de arame
recoberta com tres ou quatro camadas de gaze
e mantida em posicáo por uma armacáo igual
a dos ócu los ( Fig. 25). Sempre se deve tra­
zer urna máscara nessas condigóes, ao realizar
urna laparolomia porque ao falar, durante a
operacáo, (e isso é difícil de evitar) ha sempre
a possibilidade de cairern na ferida operatória
gotas de saliva carregadas de bactérias. em
é preciso acentuar que todo operador que sofra
afecgóes catarrais respiratórias, deverá redobrar
os cuidados com sua máscara.

Náo seria lógico que, o operador e os as­
sistentes usando máscaras, a instrumentadora
nao o fizesse, pois que ela nao tem tanto a nocao
do perigo da infegáo pelos perdigotos. E' ain­
da, um sinal de grande ignorancia, o crurgrao
e os assistentes retirarem as máscaras depois do
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fechamento do peritoneo. O peritan,, ... . · 11 oneo e mu1to
mas res1stente a infecáo do que a ·d ,~ :,; gor ura sn )·cutanea.

, . Luvas de borracha esterilizadas. Em nossa
clínica sempre se calgam luvas d rr; 6],
]. '' te orracha es­

terilizadas depois de amarrados ¡tos aven'aIs e
mascaras. mesmo quando a . . ·
, ' v. • operac;ao e aseptca.

E' atualmente a prática usual na maioria das
clínicas, mas nem em todas. Haegler e Kocher

Frc. 24. Máscara operatória.

recommendam instantemente as luvas mas ape­
nas nos casos sépticos e Wertheim ainda opera
seus casos puros com mos nuas. E' certo, na
verdade, que urna máo bem cuidada, que ha
longo tempo náo foi contaminada por material
infecioso corre pouco perigo de infecionar a fe­
rida. Uma esterilidade absoluta, porém, só é
assegurada pelo uso de luvas de borracha; em
muitos casos. aliás, nao se sabe de antemáo si a
opera<;áo será séptica ou náo. Para conservar
as máos livres de germens e manter urna esteri­
lidade absoluta, as luvas devem ser usadas sem­
pre, náo só nas operac;óes sépticas mas mesmo
nas asépticas.

A indispensável desinfegao das máos. Nao
se pense que por haver calc;ado !uvas, a desin­
lec;áo das máos é dispensável. Elas podem ras­
gar-se durante a operac;áo. As máos tem ten~
dencia a transpirar nas luvas de borracha, e fa.
cilmente podem tornar-se infetantes devido a
saída de germens para a superfície da pele. Si
o suor passa pelo furo da luva torna-se, natu­
ralmente, possível a infec;áo da ferida. Acre­
dita-se que dentro da luva, como em qualquer

Fc. 25. Gorro e máscara aconselhados por Eiselbcrg.

espago úmido, ha um aumento sensível de bacté­
rias. Haegler e Doderlein provaram, no en­
tanto, experimentalmente que tal náo se dá. A
umidade que se junta na luva e as vezes até es­
téril; isto, no entanto, só quando as máos foram
convenientemente desinfetadas antes.

1\Iodo ele cal~ar as Iuvas. As máos devem
ser completamente enxugadas de modo que as
luvas deslisem pronto; srnao, podem rasgar-se
facilmente. Depois da desinfec;áo secam-se as
máos com compressas; retiram-se as luvas de
pano, de dentro das de borracha e com o talco
que nélas está empoam-se as m.áos. O talco
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que fica na ponla dos dedos da luva, é tambem
sacudido sobre as máos. Em geral o pó das
proprias luvas é bastante, para que elas se cal­
cem sem dificuldade. A luva esquerda é tomada
pelo seu lado interno e puxada de tal modo que
a máo nua náo toca o sen lado externo. A se­
gunda é tomada pelo lado externo de seu punho
pela máo esquerda, já enluvada, e puxada sobre
a máo direila. As luvas náo devem ser largas
porque dificulLam o movimenlo dos dedos e ras­
gam-se mais facilmenle. As luvas apertadas
também náo sáo boas, porque os dedos ficam
dormentes.

O antebrago. Geralmente a porgao do an­
tebraco entre as luvas e as mangas do avental
fica descoberta. Puxando o punho da luva por
sobre a ponla da manga, ha sempre o perigo do
movimenlo faze-lo sair, descobrindo a pele acima
do pulso. Para ter uma protegáo garantida
dessa porgao do braco, enrola-se o antebraco com
urna Lira de 10 cm. de largura, come<;;ando sobre
o canháo da luva 110 pulso e subindo até cobrir
a ponta da manga. Dois cadargos cosidos as
pontas da faixa servem para mante-la.

PREPARO DA PACIENTE PARA A OPERA;áO

As pacienles exigem um preparo conveni­
ente para a operacáo. Pode ser muito incómo­
<lo ler que passar um ou dois dias no hospital
para esse fim. A l,oa prática náo permite que
se ceda ao pedido das pacientes para operá-las
assim que enlram 110 hospital, mesmo nos casos
em que a preparac;;áo parece desnecessária. A
observa<;;áo, no hospital, durante um dia ou mais,
mostra frequentemente particularidades que po­
dem influir consideravelmente nas indicages
da opera<_;áo. E' óbvio que, si o diagnóstico náo
está seguro, ou si as indicacgóes para a operac;áo
náo sao claras, a intervenc;áo deve ser adiada.
Daremos aqui urna descric;;áo da preparac;;áo ge­
ral que toda opera<;;áo exige, com o fim de evitar
na medida do possível, complica<;;óes no correr
da operac;;áo ou na convalescenc;;a.

PREPARO QUE E EXECUTADO PELO PESSOAL
DE ENFERMAGEM

1. Micgao. E' sabido que muitas mulle­
res sao incapazes de urinar deitadas. Depois
da operac;áo, essa dificuldade de urinar pode
aumentar, por causa da incisáo da parede abdo­
minal, da dór da ferida, do traumatismo da be­
xiga durante uma operac;;áo ginecológica, que
sempre tende a influir sobre o esvasiamento
da bexiga. Para eliminar a primeira dessa
complexas causas da reten<;;áo urinária posl­
operatória, as enfermeiras devem ensinar a essas
pacientes a urinar deitadas em urna comadre.
Assim fazendo, evitar-se-áo muitas sondagen;;
com os seus perigos de infecáo vesical.

2. Pacientes mais velhas. E' também sa­
bido que a simples permanencia na cama é pe­
rigosa para as pacientes mais idosas. A opera­
c;;ao aumenta esse perigo. Esse perigo é dimi­
nuido, entretanto, acostumando o corpo ao de­
cúbito e por, essa razáo, faz-se com que as paci­
entes rnais idosas fiquem de cama por vários
dias antes da operac;;ao.

3. Banhos, irritagáo da pele e raspagem
dos pelos. No dia da entrada no hospital a pa­
ciente é lavada inteiramente da cabeca aos pé$
com água quenle e sabúo em urna banheira. As
pacientes acoslumadas ficam salisfeitas de po­
der continuar seus habitas de limpeza. Outras
que consideravam o banho como urn luxo sn·
pérfluo, consideram-110 como um desses procedi­
mentos incomodos e extranhos que é preciso to­
lerar, em ocasióes tais como a de se submeter
a uma operacáo. A observacáo da paciente e
outros preparativos para a opera<;;áo exigem, ern
geral, um a tres días <lepois da admissáo. As
mulheres que permaneceram no hospital por
longo lempo, tomam um banho na véspera da
operac;áo.

Nunca aplicamos compressas
desinfetantes no loca I da incisáo.

com solucgóes
Essa pnítica
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é nociva a pele; pode provocar irritagáo e até
causar um eczema. Si existe sinal de irritacáo
da pele, tratamos, quando possivel, de adiar a
operagáo. Caso a necessidade de intervir seja
imperiosa, é preciso o maior cuidado em isolar
a incisáo da pele circunvizinha, pela aplicagáo
de campos. Sabemos que náo se póde tornar
aséptica uma pele assim e, é claro que uma téc­
nica aséptica náo pode ser executada com a mí­
nima certeza.

Na tarde da véspera da operagáo, a enfer­
meira raspa a regiáo pubiana. Será urna mano­
ra indolor, desde que se ensabóe bem a pele, se
use urna navalha e se mantenha a pele bem esti­
cada. Uma raspagem a seco só se emprega em
operacóes de emergencia. Evita-se assim a saída
de bactérias dos poros cutaneos para a superfí­
cie da pele, como se dá na raspagem úmida. Si
a raspagem a seco provocar dór, essa parte da
preparagáo é deixada para ser feíta depois da
anestesia.

4. Membranas mucosas. Do mesmo modo
que a pele, exigem preparagáo adequada. A en­
fermeira persuadirá as doentes a escovarem os
dentes. E' fóra de dúvida que urna cuidadosa
higiene da boca pode diminuir o perigo de pneu­
monia post-anestésica. Quando a paciente tem
corrimento vaginal, far-se-áo lavagens vaginais
diárias de permanganato ou outra solugáo an­
tiséptica com o fito de remover os organismos
patogenicos ou, pelo menos reduzir-lhes o ná­
mero e a virulencia.

5. Na véspera da operagáo dá-se um clis­
ter para esvaziar o baixo intestino. O intestino
cheio torna muito difícil a marcha de uma ope­
ragáo. No caso de dar um purgativo como o
oleo de rícino, deve ser ministrado dais dias an­
tes da operacáo para evitar a evacuacáo no ato
operatório. Os alimentos da véspera da opera­
gáo devem dar os menores resíduos possíveis.
Nunca deixamos nossas doentes com fome mas
procuramos dar urna dieta pobre em alimentos
duros. Para esse fim os pratos cárneos sáo pre-

períveis; legumes, batatas e mesmo o leite for­
mam fézes de vulto considerável.

6. [mediatamente antes da operagáo a en­
fermeira fará a doente esvasiar a bexiga. As­
sim se evitará o emprégo da sonda com seu pe­
rigo de cistite. Só nas operagóes de cistos é
que a bexiga deve ser sistematicamente sonda­
da. Uma bexiga distendida como acontece nos
casos de doencas nervosas ( tabes, esclerose em
placas) pode facilmente, ser confundida com um
cista. Tais pacientes náo sentem vontade de uri­
nar e náo esvasiam espontaneamente a bexiga
quasi nunca. lesmo após uma miccáo exponta­
nea, pode ficar na bexiga uma quantidade con­
siderável de urina e dar, facilmente, a impressáo
de um tumor cístico. Só pela cateterizagáo é
que se póde fazer um diagnóstico diferencial de­
finitivo em tais casos. Cirurgióes famosos tem
incorrido na falta de operar tais doentes com o
diagnóstico erróneo de cista. E' um erro que
pode ser evitado, desde que, antes de todo exa­
me ou operagáo na suspeita de um cisto, se ad­
quira o hábito de sondar a doente e ver si o tu­
mor cístico permanece ou desaparece.

A PARTE DO MÉDICO NO PREPARO DA PACIENTE

I. Os pulmóes. O médico deve examinar
cuidadosamente os pulmóes das doentes antes
da operagáo. Exislindo urna bronquite a ope­
ragáo, urna vez que seja possível, será adiada
até que aquela tenha desaparecido. Com a
anestesia na vigencia de uma bronquite, podem
ser aspirados pequenos embolas respiratórios
que lesam o epitélio alveolar e podem levar a
urna bronco-pneumonia. Isso é uma complica­
cáo post-operatória muito perigosa, que, nao raro,
termina faltalmente. Os pacientes com bron­
quite tratam-se com inalagóes de solucáo fisio­
lógica adicionada de adrenalina na dóse de 8
gotas por litro. Dáo-se pela boca espectorantes
e digaleno e aplica-se um envoltório no tórax.
Com essa terapeutica a bronquite desaparece
em pouco tempo. No caso de necessidade de



20 GlNECOLOGIA OPERATóRIA

operar urna paciente com bronquite, deve-se em­
pregar a anestesia local ou sacra.

2. O cora¡;ao e o sistema vascular. Aci­
ma de tudo, o coragáo e o sistema circulatório
devem ser examinados e praparados para a ope­
rac;ao. As pacientes com lesóes valvulares com­
pensadas, principalmente mulheres jovens, su­
portam bem a anestesia. Si houver sinais de
descompcnsac;áo, deve-se fazer a preparac;áo ade­
quada pela digitalizac;ao e o repouso no leito.
A estenose mitral, as lesóes valvulares múlti­
plas, as doenc;as valvulares crónicas em pessoas
idosas ou associadas com nefrite crónica, podem
todas predispor a descompensac;ao. A descom­
pensac;áo na estenose mitral é um tipo de cardio­
patia que faz da paciente um risco operatório
muito precário. A aurícula e ventrículo direi­
tos tem que compensar o distúrbio; assim, quan­
do a descompensac;ao comec;a, nao existe outra
parte do corac;áo a ser chamada a vencer o des­
.falecimenlo. Na maioria dos casos de doenga
valvular crónica a descompensac;áo se deve pri­
mariamente a degenerac;áo miocárdica. Em pa­
cientes corn lesóes valvulares múltiplas ha tam­
bém urna certa degenerac;ao da musculatura car­
díaca. Nos casos de doenca valvular crónica
em pessóas idosas, a degeneracáo miocárdica é
iniciada pelos vasos esclero-ateramatosos e nas
nefríticas pela pressáo sanguínea elevada, am­
bos podendo levar a insuficiencia cardíaca.

Para provar a func;áo cardíaca pode-se usar
o método de Katzenstein ou podem-se observar
as alterac;óes da respirac;áo, do pulso e da pres­
sao sanguínea, após um certo típo de exercício
físico. A prava de Katzenstein consiste em
provocar urna resistencia circulatória pela corn­
pressáo de ambas as artérias femorais. O cora­
<;áo normal reagé pelo aumento da pressáo
sanguínea sem aumento da rapidez do pulso.
Por outro lado, urn músculo cardíaco degenera­
do se evidencía pela queda da pressáo e acele­
racáo dos batimentos. Após exercício tal co­
mo o sentar-se e deitar-se na cama, várias vezes
seguidas, a insuficiencia cardíaca se evidenciará
pela acelerac;áo da respirac;áo e do pulso e pela

queda da pressao, ao passo que uma paciente
com coracáo normal nao mostrará sináo uma
leve alteragáo na frequencia da respiragáo e d
pulso e lera urna subida inicial da pressáo ., P, • 55 san­
gumea. or esses testes, pode-se avaliar o es-
tado funcional do coragáo, nao só nos casos de
lesoes valvulares, mas também em pacientes cf _ . om
uncáo miocárdica má, como se dá na doenca de
Addison, no mal de Basedow ou na degenera<,¡iío
gordurosa. Ao operar doentes com doenga val­
vular, é necessária uma técnica aséptica mais ri­
gorosa, porque essas pacientes sáo particular­
mente sensíveis as infecc;óes piógenas.

Com igual cuidado que o empregado no
exame do cora<,¡áo, devem examinar-se as veías
da paciente. Frequentemente as mulheres que
tveram uma ou mais prenhezes, adquirem va­
rizes das extremidades inferiores. Devido
lentidao circulatória, facilmente pode produzir­
se trombose nas varizes. Essa tendencia a trom­
bose é ainda aumentada pela propria operac;áo,
principalmente pela queda da pressáo, devido a
sobrecarga do cora<,¡áo, lesóes vasculares e al­
teragóes sanguíneas devidas a ataduras e curati­
vos, reabsorgáo de fermentos sanguíneos e fi­
na[mente, alteragóes mecánicas da circulacáo e
das veías, produzidas pela compressáo das ex­
tremidades inferiores durante a operac;áo. Em­
bora a trombose post-operatória seja uma com­
plicacáo muito desagradável, pesando sobre a
paciencia, tanto da doente como do cirurgiáo, sua
maior signiíicagáo e perigo residem na possi­
bilidade de fazer-se uma embolia, que frequen­
temente termina por marte.

E' indispensável, portanto, tudo fazer pro­
filaticamenle para evitar a sobrevinda de urna
trombose post-operatória. As mullieres com
Yeias varicosas, tomam digaleno na véspera da
operacáo para estimular a atividade cardíaca.
Durante a operacáo é preciso um cuidado esp"­
cial para que as pernas nao sejam comprimidas
por ataduras. Na posic;áo de pelve levanLada
os suportes dos joelhos devem ser bem forrados
e as ombreiras bem ajustadas, para que a pal
ente náo fique pendurada pelos joe_lhos apoian­
do todo o peso do corpo nas perneiras. pd



ASEPSIA E ANTISEPSIA 21

ciente deve ficar na posicáo de pelve elevada
o menos tempo possível. Nessa posic;ao ha urna
sobrecarga do coragáo, a qual ele pode nao ser
capaz de reagir; pode decorrer disso urna certa
insuficiencia com dirninuic;áo da velocidade san­
guínea, que pode ser um fator predisponente na
pro<lugáo de trombose. O segundo assistente,
que fica entre as pernas da paciente nao deve
apoiar os brac;os sobre as coxas da paciente.
Isto póde comprimir as veias do espac;o popli­
t@o.

A posic;áo em decúbito dorsal, com as per­
nas extendidas é, de fato, a melhor, mas nem
sempre convem ao operador. De fato, a gene­
ralizada posic;áo para a laparotomia ginecoló­
gica, é uma das que predispóem a instalagáo da
Lrombose. Tem sido repetidamente observado
que a trombose pode aparecer nas veias varico­
sas quando a paciente deixa as pernas penden­
tes na ocasiáo do primeiro levantar. No post­
oparatório devem ser continuados os estimulan­
tes cardíacos e as pernas devem ser mantidas
desde o comeco em uma posigáo um tanto ele­
vada. Emquanto a paciente estiver de cama, as
pernas tem que sofrer massagens. Quando se
levanta pela primeira vez, toda a perna deve ser
enfaixada.

Nao se deve esquecer que as mulheres que
perderam muilo sangue, quer antes da operagao,
quer durante ela, tém a mesma tendencia a fa­
zer tromboses que a assinalada nas com pernas
varicosas. Deve-se aplicar-lhes o mesmo trata­
mento profilático. A despeito de todas essas
precaugóes, ainda vernos mais casos de trombose
do que desejáramos; nao se conhece nenhuma
prevencao segura.

3. O trato urinário tambem requer prepa­
ragao adequada. Deve a urina ser cuidadosa­
menle examinada para descobrir a existencia de
doenga renal ou vesical. Uma cistite deve ser
tratada antes da operagao porque as operagóes
ginecológicas sao, quasi sempre, executadas na
vizinhanga da bexiga e ela póde, muitas vezes,
ser mecanicamente atingida. Assim, uma cis­
tite já existente póde se agravar e levar a urna

infec;ao ascendente da pelve renal. Si o exame
de urina indica doenca renal, deve-se fazer urna
prova de funcionarnento renal. Tantas substan­
cias toxicas ( toxinas bacterianas, fermentos do
sangue extra vasa do, bactérias) tem que ser eli­
minadas do sangue, pelo rim, durante e após a
operagáo, que urna marcha operatória e post­
operatória favorável só se pode esperar quando
a fungáo renal está em ordem.

4. Condigao geral da paciente. Deve ser
feito um cuidadoso balancgo das condigóes ge-
rais da paciente com o fim de se certificar que
nada, que necessitasse qualquer preparagao,
foi esquecido. A anemia intensa, anemia per­
niciosa, leucemia, o diabetes, a doenca de Addi­
son, a de Basedow e o estado tímico-linfático,
nao raro ocasionarn a morte súbita, durante ou
após a operagao. As pacientes com essas mo­
lestias náo devem ser subrnetidas a operagóes
sino em caso de necessidade absoluta. Outras
pacientes entretanto, podem rnelhorar tanto, com
um tratarnenlo conveniente que chegam a fazer
esperar, suportem urna operagao com uma anes­
tesia cuidadosa. O preparo da paciente diabé­
tica consiste ern moderar o agucar do sangue por
injegóes de insulina. As doentes com anemia
sao preparadas com transfusáo de soro fisioló­
gico ou de sangue, as de anemia perniciosa pela
hepatoterapia, as de mal Basedow, com sedati­
vos e as de doenca de Addison por urna dieta
sadía. Todas essas pacientes tomaráo digitalis
para fortalecer a atividade cardíaca.

A preparagáo que foi tragada faz-se no pe­
ríodo pre-operatório. O que se segue, refere-se
particularmente a preparagáo que é executada
imediatamente antes da operagáo.

Pos1cáO DA PACIENTE NA MESA OPERATORIA

A paciente é anestesiada na sala de prepa­
ragáo em uma maca e colocada na mesa opera­
tória assim que chega a clínica. Deve ser colo­
cada na mesa de operagóes em uma posigáo tal,
que o campo operatório fique facilmente aces-
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sível ao operador e aos assistentes. Empre­
gam-se correas para manter a paciente de modo
que náo se possa mover ou mudar de posic;ao
quando a anestesia se torna leve. Aliás, a anes­
tesia nao deve ser sempre mantida no mesmo
nível, mas deve adaptar-se as exigencias dos di­
ferentes tempos operaLórios. Para evitar res­
friamentos a paciente
veste uma camisola de
pano limpo, aberta nas
costas e calca meias de
flanela especiais para a
operac;áo (Figs. 26 e
27). A camisola nao é

amarrada atrás e pode
ser facilrnente tirada, ca­
so venha a se sujar de
sangue, durante a opera­
cáo. Os bracos da pa­
ciente sao cruzados so­
bre o peito e presos na
barra da camisola enro­
lada para cima e prega­
da com alfinetes de se­
guranca. Isto expóe o
abdomen, e os bracos
sáo manLidos como em
urna atadura e presos, de
modo que a doente náo
pode mover as máos du­
rante a operac;áo (Figs.
26 e 27). E' a melhor
posic;áo para as opera­
c;óes ginecológicas e for­
nece excelente protec;áo
contra a pressao do brac;o de encontro a Larda
da mesa operatória (paralisia musculo-espiral).
Na posicgao habitual dos bracos, fixados parale­
lamente ao corpo, é preciso calgá-los bem, para
evitar essa complicac;áo.

Ila diversos tipos de mesas operatórias,
Uma boa mesa nao póde ser muito larga, deve
ser de limpeza fácil e ser composta de pecas se­
paradas para a cabega, o peito, o abdomen e as
pernas. Essas pec,;as devem poder mover-se em

arco, tendo como eixo o suporte vertical. Deve
ser fácil de levantar e abaixar e facilmente ma­
nobrável para a posicáo inclinada. As diver­
sas parles da mesa devem ser construidas de
forma a poderem mover-se uma sobre a outra
segundo um eixo tranversal si se desejar. Fi­
nalmente, deve ser estável em todas as posicgóes.

ginecológicas.

Usamos a mesa de operagóes imaginada por Pe­
ham e descrevemos as seguintes posie;óes da
mesa e da paciente por causa do seu emprego
particular nas operac,;óes ginecológicas.

A posigáo de pelve elevada é a que se ve na
figura 26 como é usada nessa clínica para as
laparotomías ginecológicas. Tal posic;áo foi in­
troduzida em cirurgia por Trendelenbnrg. E'
particularmente útil para as operac;óes ginecoló­
gicas, porque as vísceras abdominais cáem para

Fic. Zó. Posigáo com a pelve elevada para laparotomias
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F1c. 27. Pusic¡a" (;orizontal <ia paciente usada para hcrniorrafia e apcndiccctomia. A paciente
aparece vestida com meias de opcra~áo e camisola.

Fc, 28. Posigáo da paciente para operacoes no rim,

23
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F1c. 29. Posigo da paciente para opera@es vaginais. Vista lateral. Vm-se
as pernas apoiadas e rnant idas ern ab<ln<;iio pelas pernciras de Bauer.
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A posic,;áo da paciente para as operac,;oes
renais ve-se na figura 28. E', as vezes neces­
sário fazer uma nefrectomia para aliviar de urna
fístula urinária causada por algurna opera<;áo.

plana é posta em pos1gao do lado dos pés. Os
bra<;os sáo arrumados do modo que já descre­
vemos e, em geral, uma correa é passada sobre
os joelhos. A calecga pode ser voltada para
o lado, mantendo assim, as vías respiratórias
livres e evitando a aspira<;áo anestésica.

A posic,;iío horizontal da paciente ve-se na
figura. 27. E' ernpregada particularmente para
as opera~óes de hernia e apendicectornias.
Os suportes das pernas sáo retirados e a pega

a parte declive do abdomen de enconlro ao
diafragma, deixando a pelve vasia. Ha a vanta­
gem, ainda, das secregóes do nariz, da boca e
da lraquéa correrem para o faringe e náo pode­
rem ser aspiradas. Esta posigáo é tambem um
excelente meio de combater a anemia cerebral
que, as vezes, sobrevem durante a
anestesia. Ha, no entanlo desvan­
tagens que foram notadas particu­
lannenle por Eiselberg, Kraske e
Dührssen. Ésses autores observa­
ram casos de dilatagáo aguda do
coragáo em pacientes com miocar­
dite, apoplexia e ileus por repuxa­
mento e ton;;áo do colon, em pes­
soas gordas. Por esta razáo, a in­
clinagao desejada nessa posigao
eleve ser atingida gradualmente e
mantida estritamente o tempo ne­
cessá rio para a operagáo. Deve-se
ter especial cuidado com as paci­
entes obesas cujo músculo cardíaco
e, em geral, precário, devido a in­
filtragáo gordurosa. Depois de aca­
bada a parte intra-abdominal da
opera<;áo tem-se que fazer várias
suturas peritoneais; antes, porém
do fechamento do peritoneo, a me­
sa pode voltar a horizontal de ma­
neira que· o operador possa veri­
ficar visualmente a volta dos intes­
tinos a posi<;áo normal. Na mesa
de Peham a posicáo de pelve ele­
vada é obtida girando urna roda
do lado da cabeceira da mesa.
Sempre se devem usar ombreiras
quando se emprega tal posigáo.
O peso todo do carpo náo deve
apoiar-se nas perneiras, porque a
pressao sobre as veías poplitéas
pode favorecer a formagáo de
Lrombose.
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A paciente fica deitada sobre o lado conveniente
um pouco inclinada para <liante. A perna do
lado sao é flectida no quadril e no joelho; a do
lado atingido é flectida em menor grau. As
máos prendem-se aos lados da mesa. Mete-se
um rolo por baixo do lombo do lado sao, para
levantar o flanco e extender os músculos atra­
vés dos quais deve ser feíta a incisáo.

As operag@es vaginais sao execuladas com
a paciente na posic;;áo que se ve na figura 29.
A paciente é deitada de costas. As pernas sao
flectidas nos quadris e nos joelhos em abduc;;áo
e amarradas pelo pé, no suporte de Bauer.
Nessa posic;;áo as regióes anal e vaginal sáo fa.
cilmente acessíveis. O suporte de Bauer é cons­
truido com uma barra de ago longa, roliga, do­
brada em angulo obtuso. O descanso para o
pé é fixo ao brac;;o horizontal por um anel cor­
redic;;o. Pode facilmente mover-se no plano ho­
rizontal, ao longo da barra ou em círculo ao re­
dor déla e é provido de um parafuso que a pode
fixar em qualquer posic;;áo desejada. fsse dis­
positivo torna possível ajustar o descanso do pé
em posic;;óes variáveis segundo os indivíduos.
A perna é apoiada lago acima do tornozelo e
mantida em posicáo por largas correas. O ra­
mo vertical entra em um buraco do lado da mesa
operatória, onde é fixado por um parafuso de
pressáo. Quando o parafuso está apertado, o
suporte náo pode ser virado nem movido em
sentido vertical. Geralmente, entretanto, nao
sao fixos. O braco vertical é munido de um
anel móvel que pode ser apertado na altura de­
sejada e fixado ao brac;;o por um parafuso de
pressáo. O anel fica por cima do buraco em
que a Larra entra, mantendo uma altura cons­
tante, mas permitindo aos suportes rodarem. Os
auxiliares que ficam entre as pernas, nas opera­
c;;óes vaginais, podem empurrá-las para fóra com
as costas, aumentando assim a abdugáo, quando
necessário.

Para colocar a paciente na mesa, tem-se que
retirar um dos suportes. As nádegas sáo pu­
xadas para baixo de modo a exceder um pouco
a beira da mesa. O suporte da perna que foi

retirado é entao, repósto e os descansos dos pés
ajustados de modo a apoiar a perna, logo acima
do tornozelo. O pé e a parte inferior da perna
sáo fixados com correas ao suporte como já foi
descrito. Finalmente, a alLura do ramo verti­
cal é regulada por meio do anel-parafuso-de
pressáo, de modo que o brac;;o tranversal cruze a
face externa da coxa lago acima do joelho.

PREPARO DO CAMPO OPERATóRIO

A pele da paciente deve ser preparada tao
intensamente quanto as máos do operador. A
virulencia e a patogeneidade das bactérias da
pele da paciente sáo menores, é certo, do que
as da máo de um cirurgiáo vindo de uma ferida
séptica. Uma vez que a contaminac;;áo das máos,
muitas vezes se faz desapercebidamente, espe­
cialmente quando todos os exames de casos sus­
peitos náo sáo feítos com luvas, é de esperar
que a pele das máos do médico devam ser tidas
como mais susceptíveis de albergar germens in­
feciosos do que a pele da paciente. As expe­
riencias da guerra mostraram que a pele nor­
mal contem poucas bactérias perigosas. Mui­
tas vezes, por forca das circunstancias, a desin­
fec;;áo do campo operatório teve que ser omitida
mas, apezar disso a cicatrizac;;áo marchan quasi
tao bem como si a preparacáo corrente da pele
houvesse tido lugar. A noc;;áo de que a pele da
paciente ( especialmente após o banho da vés­
pera) oferece pouco perigo de infec;;áo da feri­
da, levou-nos a empregar métodos menos com­
plicados para preparar o campo operatório, do
que os recomendados para as máos do operador.

Para as laparotomías, a pele é bem esfre­
gada com uma esponja molhada em benzina e
entáo pincelada com urna mistura de tintura de
iodo e benzina ( tintura de iodo - 5 ce., petra­
lato líquido - 50 ce., henzina q. s. - 500 ce).
durante cinco minutos, preparando uma vasta
área em volta da linha de incisáo. Finalmente
aplica-se tintura de iodo a 5-10 por cento.
Muitas peles, particularmente as de pessóas rui­
vas sáo muito sensíveis a tintura de iodo e rea­
gem com uma inflamacáo que as vezes pode ser
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prejudicial a cicatriza~áo futura. Porisso, é
bom perguntar a cada paciente si ela é sensível
ao iodo, porque, por mais incrível que pareca,
ha pacientes que nao avisam o operador que elas
sáo sensíveis ao iodo, mesmo apezar de desa­
gradáveis experiencias em operacóes anteriores.
Para evitar essa dermatite iódica usamos urna
diluigáo a ó por cento em vez de lO como reco­
menda Grossich. Em nossa experiencia de vá­
rios anos náo vímos desvantagem nessa redu~áo
na concentracáo da tintura.

Ésse método de desinfegáo da pele do cam­
po operatório póde recomendar-se a todos os
respeitos e pode ser empregado sem hesitagáo
para as mais delicadas operagóes. A pele en­
durece, evitando a saída subsequente de bacté­
rias, um fator tao importante quanto a agáo de­
sinfelante do iodo. Para obter os melhores re­
sultados é mistér seguir cuidadosamente as in­
dica~óes citadas acima. Deve-se evitar tuda o
que produza rnacera~áo da pele (lavagem corn
água e sabáo, banho no dia da operacgáo). A
pele macerada é sempre muito irritada pelas
aplica~óes de iodo. Por esta razáo a mistura
iodo-benzina é empregada na técnica de prepa­
rac;áo do campo; urna delicada camada de pa­
rafina fica sobre a pele após sua aplicac;áo.
lslo protege a pele contra a úmidade e macera­
c;áo produzida durante a operacáo.

Uma pele eczematosa muitas vezes náo ci­
catriza por primeira intenc;áo, mesmo em ope­
ra~óes asépticas. Sempre que possível a opera­
c:¡áo <leve ser adiada até que a pele volte ao nor­
mal. As pústulas simples no campo operató­
rio podem ser cauterizadas com o Paquelin. Si
existe um foco de infec;ao, dentro ou perta do
campo operatório, deve ser completamente isa­
lado da ferida. Assim, quando a operac;áo va­
ginal é feita por carcinoma da portio, no qual
quasi sempre se encontram esta filo e estrepto­
cocos, faz-se urna incisao circular na vagina ao
redor da cervix depois de ter removido o tumor
com a curéta e o cautério. O disco vaginal é
dissecado para a portio e revirado sobre o tu­
mor. O manguito vaginal é fechado sobre a
cervix por meio de pingas de dentes (Fig. 173).

Em casos de urna fístula entre um abcesso ova­
riano e a fornix posterior da vagina, faz-se um
manguito da porcáo mais alta da vagina, que se
fecha sobre a abertura da fístula antes da ope­
ragao abdominal. Em todos os casos em que
uma área infetada foi fechada pela formacgáo
de um manguito, o campo operatório <leve ser
novamente desinfetado e os instrumentos re-es­
terilizados.

Outros meios de desinfegáo sao emprega­
dos no preparo do campo operatório nos méto­
dos vaginais. Primeiro, os genitais externos e
as partes circundantes sáo bem lavados com
água e sabao e urna compressa de gaze. Ha­
vendo qualquer dúvida sobre o esvasiamento da
bexiga, a doente é sondada. A vagina é, entáo,
irrigada com solu~áo de sublimado. Finalmen­
te os genitais externos e parte visinhas sáo la­
vados com urna gaze embebida ern álcol. Todo
o material necessário para o preparo do campo
operatório é pósto junto em urna mesa especial
com rodas ( Fig. 30) .

Ao preparar o campo, tanto para laparoto­
mias como para opera~óes vaginais, <leve-se ter
extremo cuidado para que a solu~áo antiséptica
náo escorra para as nádegas ou as costas. A pa­
ciente nao <leve ficar na umidade clessas solu­
~óes irritantes durante toda a operagao. Infla­
macóes cutáneas graves e necrose, que podem
prolongar a convalescenga por rnuitos días e
causar a paciente muitas dóres e incómodos des­
necessários sao o resultado quasi certo de tal lle­
gligencia. Para prevenir-nos contra um tal aci­
dente é costume nosso, colocar espessas compres­
sas de pano por baixo das costas de toda paci­
ente antes de proceder a desinfegáo. Elas ab­
sorvem o excesso de líquido e sáo retiradas pela
enfermeira, uma vez finda a preparacgáo da
pele. O campo operatório é preparado por um
assistente que já tenha acabado a desinfegao <le
suas máos. Usa luvas de borracha mas náo
avental, nem máscara. Quando terminou o pre­
paro da pele, tira as luvas e acaba de preparar­
se para a operacáo da maneira habitual.
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Emquanto isso, o operador e o outro assis­
tente cobrem a paciente. Para as laparotomias
um grande lencol é colocado sobre as coxas em
abduc;ao e um segundo sobre o peito e alto do
abdomen. Sobre ésses, estende-se um lengol de
laparotomia tendo urna abertura em fonda no
logar próprio. E extendido de modo que vai
até o anleparo anestésico de Kocher no qual é
preso. A extremidade inferior cobre comple­

(·.uniendo o materialFte. 30. Cabide de compressas e mesa •.
emprc;.;ado no preparo Jo campo operatoro.

tameute os pés da paciente. Os lados devem
ser bastante largos para cairem dos lados da

mesa, pelo menos um quarto de metro ( Fig. 31).
A fenda é presa a pele por pingas de campo;
podem usar-se tamhern pingas para manter o
lencol em posigáo.

Para cohrir mna paciente para uma ope­
ragao vaginal, colocam-se lengóis esterilizados
sobre o abdomen e por baixo das nádegas, com
a paciente em posigáo litotomica. Entáo um
lencol de linho, esterilizado, tendo urna fonda

de cerca de 60 cm. de comprimento no meio
de seu eixo longitudinal, é aberto de modo
que os lados estreitos sao esLicados entre os
joelhos; o restante cobre o corpo da paciente,
as coxas quasi verticais, o abdomen inferior
e as partes moles do estreito inferior da ha­
cia. A fenda vem a ficar sobre os genitais
externos. Os bordos da fenda sáo apanha­
dos com pingas de campo, de modo a dimi­
nuí-la e a expr apenas, por um losango os
genitais externos e o períneo anterior. Os
pés e as pernas sáo enrolados com toalhas es­
téreis separadas. Assim, as extremidades
inferiores e a parte inferior do carpo, com
excegáo dos genitais externos, ficam inteira­
mente resguardadas com panos estéreis
(Fig. 32).

MATERIAL DE SUTURA E SUA ESTERILIZA;ÁO

Usa-se o catgut e a seda como material
de sutura. A supuragáo das suturas acon­
tece com qualquer tipo de material. A cau­
sa é provavelente a facilidade com que o
fio pode tornar-se infetado. Segundo Hae­
gler o fío pode ser infetado primariamente
quando náo foi bem esterilizado; póde infe­
tar-se secundariamente pelas máos da instru­
mentadora ou do operador e, terceiro, póde
infetar-se depois de ter sido colocado na fe­
rida onde pode fixar germens em uma ope­
rac;áo que náo tenha sido absolutamente es­
teril. Aliás, nenhuma ferida é absolutamen-

te estéril. As duas primeiras possibilidades de
infegáo podem evitar-se pela esterilizagáo rigo­
rosa do material de sutura e pelo uso de luvas
de borracha esterilizadas. Nunca se pode pre-



Fic. 31. Panos para uma laparotomía ginecológica .
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F1c. 32. Panos para uma opera;áo vaginal.
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Catgut. E' sabido que urna ferida contendo
seda fina pode mostrar excelente cicatrizagáo
primária, mas mostrar mais tarde pequenas im­
perfeigóes. Porisso, nas feridas onde haja a me­
nor dúvida quanto a asépsia, emprega-se o cat­
gut para ligaduras e pontos perdidos com o fon
de· evitar, si possível, infegóes de pontos, algum
tempo depois da opera<;áo.

Assim, todas as ligadui·as na panhisterecto­
mia vaginal sáo de catgut com a única exce<;áo
da ligadura das artérias uterinas. O catgut é
também frequentemente usado nas laparotomias
por tumores anex1a1s. A mucosa vaginal é sem­
pre cosida com catgut, para evitar a dificuldade
da retirada dos pontos.

Nós usamos catgut estéril guardado em
caixas de metal. Os tamanhos 00 e O sáo mais
usados nas operacóes por fístulas; os tamanhos
O e 1 para ligaduras; o tamanho 2 para suturas
peritoneais; o tamanho 3 para ligaduras do li­
gamento infundíbulo-pélvico e os anexos; os ta­
manhos 4 e 5 para ligaduras nos paramétrios.
O catgut estéril nño é tirado diretamente de sua
caixa de metal para o uso na operagáo. E' retira­
do de sua caixa metálica e colocado em um cilin­
dro de vidro (Fig. 33) que se enche com iodo­
benzina. O cilindro pode ser hermeticamente
fechado e, naturalmente é estéril por dentro.
O vidro é coberto por fóra e na tampa com pa­
pel prelo, para evitar que a luz decomponha a
mistura iodo-benzina. Imeditamente antes da
operagáo é retirado do vidro de depósito e co­
locado na caixa de fios (Fig. 34) n.a qual existe

operacáo aséptica é ela re-esterilizada no esteri­
lizador de ferros, por dois minutos, posta a
secar num recipiente e usada novamente em
operacóes sépticas (anexite, carcinoma da
portio). A sobra das operagóes sépticas nunca
é re-aproveitada. Usamos a seda ingleza em
cinco tipos. O tamanho 00 é usado para sutu­
ras intestina is; o lamanho O para ligaduras e
sutura em bolsa nas apendicectomias; os tama­
nhos I e 2 para suturas de aponevroses e pele;
e o tamanho 3 para ligadura das artérias ute­
rmas.

mens e menos
provável eles
se alojarem
em sua espes­
sura. Os fios
ásperos po­
de m causar
reacáo infla­
matória e su­
puragáo devi­
do a irritagáo
mecánica dos
tecidos.

Seda. A

a,

seda empre­
ga-se para su­
turar os fas­
cias e par a
ligar os vasos
importantes .
Emprega-se

seda desengordurada de modo que náo é neces­
sário colocá-la em éter ou álcol pelo período de
esterilizagáo de 12 horas. A seda nao esterili­
zada é enrolada em carretéis de porcelana em
duas camadas no máximo. Antes de cada ope­
ragao, a quantidade que deve ser usada é este­
rilizada por fervura em agua durante dez m­
nutos. Quando sobra alguma seda de urna

rac;ii es sépticas e asépticas.

venir completamente as infecóes terciárias, mas
deve-se fazer o máximo esforcgo para operar
asept1camente. Os fios absorvíveis náo ofere­
cem melhores garantias contra a infecáo dos
pontos. do que os com antisépticos. Ternos vis­
to catgut iodado infetar-se quando náo é absor­
vido dentro de um certo tempo. Como regra,
os fios finos dáo melhor cicatrizagáo que os
grossos. Por essa razáo, Kocher prefere usar um
fio fino dobrado duas ou tres vezes do que um
fio grosso. Quanto mais liso e compacto, for o

fio, mais fácil
é ficar a sua
superfície li­
vre de ge r-

F,c. 33. Depósito para catgut. O ci­
lindro de vidro é metido em uma caixa
redonda de papcláo prclo (a). A ben­
zina-iodo do cilindro de vidro é assim res­
guardada <la ac;iio da luz. Depois da ope­
rac;,'io o catgut restante é retirado da cai­
xa de sutura com precaucóes asépticas
e colocado no depósito maior, onde fica
até a opcrac;iio seguinte. Dcve haver di­
ferentes vidros de depósito para as opc-
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e encaixa com a

Ftc. 35. Divises

otra em angulo
reto. Seu comíp:i­
mento é o diame­
tro interno da
caixa de fios, que
dividem em c¡ua­
tro compartimen­
tos. Devem ser es­
t eril izarlas antes
de metidas na cai­
xa de fios.

para a caixa de
f i o s. Consistem
ern duas placa:;
de vidro fendidas
de modo que uma

ligar com rap1­
como por exem-

F1c. 36. Caixa ele fios de catg111 parcialmente envolvida
en) 11111 pano estéril tb), em preparo para a opcrac,ao. A cai­
xa é estéril tanto por dentro como por fora e contem uma
mistura de glicerina (S %) e álcol absoluto. O catgut é pu­
xado da caixa, a medida que vai sendo usado.

- --:

s0st.i

. -

prégo da caixa, uma esterilizacgáo a seco por mez
é o bastante; depois de faze-la, renova-se a mis­
tura de álcol com glicerina. Em nossa clínica
usamos duas caixas de fios, urna para as ope­
ragoes asépticas e outra para as sépticas. O vi­
clro de depósito é, do mesmo modo, esterilizado
uma vez por rnez e reenchido com nova mistura
iodo-benzina.

O catgut que perde a esterilidade, pode ser
novamente aproveitado pelo seguinte processo.
E' enrolado frouxamente em car-
retéis ·de vidro de modo que o li­
quido desinfetante possa ter fácil
contato com o fío. Os carretéis
sao colocados em um vaso com
urna lampa apertada e sao imer­
sos na solugao seguinte: iodo
7,5 gr., iodeto de potássio
1 O grs., álcol a 80 por cento

q. s. 1.000 ce. E' a compo­
sicáo da solugáo iodo-iodetada
usual exceto que o álcol substi­
tue a água, urna vez que esta
enfraquece o catgut e o intu­
mesce. Depois de tres dias o
catgut é colocado em álcol ab­
soluto num vaso estéril para re­
tirar o excesso de iodo e forta­
lecer os fios o mais possível.
Para guardar é metido em so­
lucáo de iodo em benzina.

Muitas vezes, é necessário
dez rnuitos ponlos que sangram,

urna solw;áo de glicerina a 5 por cenlo em álcol
absoluto.

Caixa de fios. A caixa de fios é de vidro
e de forma cilíndrica. E' dividida em comparti­
mentos para os diversos números de catguL, por
umas divisoes desmontáveis de vidro {Fig. 35).
A tampa tem quatro huracos através os quais

o fío de catgut pode
ser puxado. Em nos­
sa prática náo usa­
mos a tampa porque
os nós no fío de cat­
gut pegam, a miúdo,
no buraco, o que
ca u s a demora du­
rante a operacáo.

A caixa de fios
fica na mesa dos fer­
ros e deve, portanto
ser estéril tanto por

Fc. 34. Método de guar ], f
dar a caixa de fios. Depois da (entro, como por o-
opera;áo a caixa de fios, que ra. E' de vidro por
eleve ser bcrn csteril por fora ca usa do uso do cat­
e por dentro é coberta com
uma tampa estéril e metida em gut iodado. Sua este­
uma vaso de vidro maior. Este
último eleve ser estéril por rilizagáo antes de ca-
dentro e bem coberto. da operagáo nao é
prática devido ao perigo de estalar. Porisso, du­
rante a operagáo, a caixa é enrolada ern urna toa­
lha esterilizada para resguardá-la do ar ou de ou­
Lra contaminagáo. O envoltório é feito da ma­
neira seguinte (Fig. 36). A caixa é posta no
meio de urna Loalha esterilizada cujos dois la­
dos sao dobrados por cima, um sobre o outro.
As ponlas do catgut sáo puxadas entre os dois
bordos <la toalha que sáo presos com alfinetes.
As ponlas da toalha sáo dobradas por baixo da
caixa. As pontas do catgut sáem pela fonda ·
entre as bordas da toalha que, aliás, cobrem-nas
em parte. Depois da operagao as ponlas do
fío sáo corladas com tesouras estéreis e o que
resta é retirado da caixa e recolocado no vaso
de depósito corn a mistura iodo-benzina. A cai­
xa de fios é entáo coberta com uma lampa esté­
ril e conservada até a operagáo seguinte em um
grand_e vaso de vidro estéril com urna tampa
bem justa (Fig. 34). Com esse método de em­
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plo, para coíbir a hemorragia de uma inciso
de laparotomia. Nesses casos, o carretel de li­
gaduras de Lanz (Fig. 37) póde ser usado com
vantagem. E urna caixinha de metal ovóide

' 'na qual póde ser metido um carretel com cat-
gut ou séda. A caixinha é geralmente de alu­
mínio e tem vários furos. Parece-se muito com

"b l d 1 ,, ,urna o a e cna , mas e menor, podendo as-
sim, ser mantida facilmente por urna máo. O fio
passa por um dos huracos da lampa. A caixi­
nha protege o material de ligadura da infegáo
pela mao do operador e suprime a necessidade
de apanhar ligaduras.

CUIDADOS COM A INCISO

E' um grave erro pensar que urna incisáo
e estéril só porque as instruc;;óes acima tenham

sido fielmente observadas. E' impossível urna
incisáo absolutamente estéril mesmo com a mais
rigorosa técnica aséptica. Isto está provado pe­
las muiLas experiencias de Tavel, Flach, Lanz e
Brunner. Podem-se isolar germens, quasi sem
excec;;áo em todas as incisóes, durante e, princi­
palmente ao fim de urna operac;;áo aséptica. A
despeito disso as incisóes, em geral, cicatrizam
por primeira intencao. Os germens encontra­
dos na maioria dos casos náo sao patogénicos.
Lanz e Flach, na Clínica de Kocher, obtiveram
muitas vezes culturas de Staphylococcs albus
d . . . '' . ''e incisoes que cicatrizavam 'per primam .

fste micróbio deve ser considerado, porlanto,
como muito pouco patogénico para o homem.
Büdinger e Brunner enconlraram excepcional­
mente o próprio Staphylococcus aureus em feri­
das que sararam sem sinais de reacáo. Como
explicar essa cicatrizac;;áo de incisóes contendo
germens? Sabemos das experiencias de Fred­
rich, que os germens em urna ferida precisam
de certo prazo para que seu numero possa au­
mentar bastante, para invadir os tecidos e pro­
vocar urna infec;;áo local ou geral. Nas inci­
sóes que curam por primeira intencáo nao se dá
urna tal multiplicac;;áo de bactérias. Os teci­
dos incisados, por sua resistincia local e o orga­
nismo, por seus vários mecanismos de defesa
impedem a multiplicac;;áo das bactérias e possi­
velmente as destróem. Tudo se deve fazer, por­
tanto, para evitar prejudicar a defesa local ou
geral contra a infegáo.

Danos mecánicos dos teci­
dos incisados. A resistencia lo­
cal pode ser diminuida por pro­
cedimentos que causem dano
aos tecidos incisados. Linser
demonstrou que a injegáo de
1 ce. de urna cultura de estafi­
lococos em tecidos normais é
rapidamente absorvida, em­
quanto que a mesma injec;;áo
provoca um abcesso, si for pro­
duzido um distúrhio da circula­
lagáo no ponto da injecáo por

urna ligadura em massa. E' evidente, portanto,
que numa operac;;áo náo se deve fazer nada que
náo seja indispensavel para realizar o objetivo
do processo cirúrgico. O traumatismo opera­
tório produz um certo distúrbio circulatório e
na nutric;;áo tissular da regiáo incisada. Pela
secc;;áo de nervos, podem produzir-se também,
distúrbios tróficos. Walthard demonstrou até
mesmo que o resfriamento e a dessecac;;ao dos
tecidos diminúi-lhes particularmente a resisten­
cia. Deve-se porisso evitar o resfriamento e a
evaporac;;áo protegendo a ferida com gaze. Ko­
cher usa, para isso, compressas umedecidas com

Fc. 37. Carretel de ligaduras de Lanz, mostrando a caixinha aberta e fechada.
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soluc,;áo fisiológica e acredita que tal prática é
especialmente valiosa nas laparotomias com o
fon de evitar o secamento e o resfriamento do
peritoneo. Os danos mecánicos e químicos po­
dem diminuir a resistencia local dos tecidos cor­
tados e assim impedir, depois, uma cicatrizagáo
tranquila. Nesse particular devem-se conside­
rar a manipulacáo demorada da incisao e o re­
puxamenlo e dilaceragáo dos tecidos com os
afastadores.

As ligaduras ahaixam a vitalidade dos te­
cidos ligados. Cortando o fornecimento san­
guíneo, a resistencia diminue de tal modo que os
germens superficiais penetram rapidamente e
produzem uma infecáo profunda no coto. Os
tecidos ligados ficam, portanto, privados dos ele­
mentos protetores do sangue. Cada coto de li­
gadura é, com efeito, urna fortaleza microbia­
na e, quanto maior for o coto, maior protecáo
garante. Nao raro, a origem de uma infegáo
da ferida, póde ser claramente relacionada com
um coto de ligadura. De modo identico as co­
legóes sanguíneas ou serosas dáo guarida aos
germens, resguardando-os dos processos defensi­
vos dos tecidos vizinhos. Nesses líquidos, que
sao bons meios de cultura, os germens podem de­
senvolver-se e multiplicar-se e causar, assim urna
infec,;áo da ferida.

O dano químico dos tecidos incisados pode
succeder quando o operador, náo confiando em
sua asepsia, lenta esterilizar a ferida irrigando-a
com alguma solugáo antiséptica. A ésse res­
peito, está demonstrado por muitas investiga­
c,;óes que os germens da superfície da ferida só
podem ser mortos a custa de extensos danos ao
lecido. A soluc,;áo antiséptica, nas concentra­
c;¡óes usualmente ernpregadas para lavar a feri­
da, nunca é capaz de matar completamente os
germens. Lesa, no entanto, os tecidos e abai­
xa sua resisténcia ·e assim, na realidade, favo­
rece o aparecimento de urna infec,;áo. A la­
vagem de uma ferida operatória com antisépti­
cos, trái, portanto, a sua finalidade.

Todo córte que nao seja indispensavel
operac;¡áo, prejudica inutilmente os tecidos. Com
o fito de levar a cabo uma operacáo com o mí­
nimo dano aos tecidos, ela deve ser executada de
acórdo com urna técnica precisa. E' um grave
erro cuidar que náo é necessário um método es­
pecial para fazer urna operac,;áo. Tal cirur­
giáo é um operador precário, que pouco sabe,
que tenla ver em um ponto si pode ir adiante, e
de novo receia, tolhido por sua grande ignoran­
cia, comec,;ar em outro ponto e, assim vai, espi­
cacando aquí e acolá com a pinga ou tateando
com a ponta do bisturí.

Todo golpe, toda ligadura <leve adeantar o
alvo da operacáo. Aliás, o técnico hábil exe­
cuta a maior parte das operagóes seguindo um
determinado método. Para operar com confi­
anca e com urna técnica definida é indispensa­
vel que o cirurgiáo domine a anatomia. Preci­
sa conhecer a topografia normal e estar familia-,
rizado corn o aspécto patológico dos orgáos, seja
utero, anexos ou paramétrio. Em todas as fa­
ses da operac,;áo o operador tem que ter urna vi­
sao clara das estruturas anatómicas. Devem
ser-lhe familiares as relacgóes dos órgáos, sua
cór, sua estrutura, suas ligagóes aponevróticas
e a posic,;áo dos vasos sanguíneos em qualquer
situac,;áo em que venha a se encontrar. E' pos­
sível até, muita vez, reconhecer a estrutura pelo
contato do bisturí nos tecidos e pela resistencia
que ele encontra.

Orientagáo anatómica. Os operadores,
particularmente quando náo sao os melhores,
podem cair em muitos erros. Tentando orien­
tar-se anatomicamente, comecam a dissecar aquí
e acolá, buscando as estruturas que querem evi­
tar, procurando localizar sua posigáo anatómica
durante a operac,;áo. Precisam levar sua disse­
c,;ao até longe do campo operatório, porque tais
estruturas só se mostram em certas posic,;óes.
Urna operagáo náo pode destinar-se a fornecer
uma dissecc,;áo do corpo vivo para aprender ana­
tomia. Quasi nunca é necessário dissecar com­
pletamente as eslruturas. Ao contrário, quanto
mais se sabe, mais fácil e mais rapidamente se
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logram reconhecer as estruturas anatomicas
'mesmo através das camadas de tecido que as co-

brem. Toda essa falta de costume com as eslru­
turas anatómicas e essa diseccgáo sem objetivo
produz dano e acarreta perturba~oes da cicatri­
zagao da ferida.

A técnica é um fator importante. Bumm
e, mais recentemente, Franz, mostraram que a
técnica do operador desempenha um grande pa­
pel na cicatriza~áo da ferida, e déla depende,
tanto quanto da asépsia, urna cicatriza~áo tran­
quila da incisáo. Náo se deve limpar a ferida
com esponjas mais do que o necessário. Nunca
empregar mais afastadores do que o necessário,
pois repuxam e contundem os tecidos. O ope­
rador e os ajudantes devem ter cuidado com a
incisáo e nao puxá-la e dilacerá-la com as máos.
Nunca dissecar com as máos. Deve-se faze-lo
de um modo muilo mais preciso e mais elegante,
com os instrumentos. O cirurgiáo deve esfor­
~ar-se para náo deixar grandes cotos na regio
operatória, porque podem abrigar germens e mo­
tivar complica~oes. Os vasos devem, portanto,

ser isolados o melhor possível antes de ligados,
para evitar a formagáo de cotos grossos. Nao
se deve fazer desinfegáo da ferida operatória,
pois tal procedimento ofende os tecidos incisa­
dos mais do que os micro-organismos que neles
se alojem. Deve-se evitar, com o maior cuida­
do, qualquer colegáo, de líquidos no campo ope­
ratório. Qualquer vaso que sangre deve ser li­
gado ou torcido. Qualquer espaco morto tem
que ser evitado porque infalivelmente motiva
colegóes serosas. Si a ferida nao ficar comple­
tamente seca, si os espagos mortos nao ficarem
obliterados, deve-se fazer a drenagem.

O operador deve conhecer e poder julgar;
deve operar com grande cuidado e certeza, de
modo a nao dar ocasiáo para que se produza
urna cicatriza~ao precária e a evitar qualquer
dano a vida e a saúde da paciente.

Todas as formas de dano aos tecidos inci­
sados, que causam distárbios na cicatrizagáo, po­
dem atribuir-se a erros de técnica. Ao contrá­
rio, todas élas podem ser evitadas por meio de
urna boa técnica.
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ANESTESIA

A anestesia é necessária para a execuc,;áo
de uma operac,;áo, náo só do ponto de vista hu­
manitário, mas também, porque permite um
procedimento operatório tranquilo, rápido e
ainda, cuidadoso. Em muitos casos lem-se que
escolher entre a anestesia geral e a local.

A produc,;áo pedeita da anestesia local re­
quer um conhecimento completo da anatomia
topográfica e experiencia técnica. Nem todo
operador leve oportunidade de aprender esses
métodos que, sob certos aspectos, podem ser
complicados. Por essa razáo a anestesia geral
é a preferida pela maioria. A dificuldade de
aprender a técnica da anestesia local náo é, em
si, razáo para náo empregá-la, uma vez que seu
uso seja decididamente vantajoso para a paci­
ente. Por outro lado, os métodos de bloqueio
local e de infiltragáo, que devem ser empregados
para laparotomías ginecológicas, nao raro, apre­
sentam considerável perigo para a vida das pa­
cientes e a anestesia pode mostrar-se l.áo incerta
e incompleta, que nao ofereca vantagens sobre
a anestesia geral. Para os ginecologistas, a
anestesia geral ainda continua o método de esco­
lha, principalmente para as laparotomias.

Muitas pacientes sao anciosas, nervosas e
pouco inteligentes. Ficam excitadas durante o
preparo do campo operatório e queixam-se du­
rante toda a operac,;áo, mesmo com anestesia com­
pleta. E impossível para um cirurgiáo, traba­
lhar com calma em tais condigóes. Tais paci­
entes sao inegavelmente impróprias para a anes­
tesia local. O "shock" psíquico produzido por
uma operagáo realizada com tais dificuldades,
causa mais prejuizo do que, o que adviria das
desvantagens da anestesia geral. A expectati-

va de uma operac,;áo pode produzir urna grande
ansiedade, mesmo em mulheres calmas e inteli­
gentes. Isto pode ser-lhes poupado com a pro­
messa da anestesia geral. Quando, no enlanto,
houver contra-indicac,;óes para a narcose inala­
tória, a operacáo deve ser feita sob anestesia
local.

ANESTESIA POR INALA;ÁO

E' um fato bem sabido que, em regra, as
mulheres sao mais fáceis de anestesiar que os
homens. No entanto, a administrac,;áo de um
anestésico durante, urna laparotomia ginecoló­
gica, é um tanto difícil, porque <leve ser mantida
urna narcose bem profunda durante toda a ope­
racáo, para evitar que as vísceras sejam constan­
temente impelidas para o campo operatório,
pela respiracáo profunda ou irregular.

Todos os anestésicos líquidos agem da mes­
ma maneira. No primeiro período, o período
de excitacáo, aparece uma paralisia de várias
das fun<,;Óes cerebrais, ao mesmo tempo que urna
excitac,;áo motora. No segundo período, ha urna
paralisia completa do cerebro e dos reflexos es­
pinhais. A paciente fica inconsciente, perde o
tonus muscular e os reflexos espinhais e ha um
completo relaxamento muscular. Finalmente,
a paralisia atinge o bulbo, produzindo paralisia
cardíaca e respiratória. A anestesia eleve ser
dada de tal modo, que a paciente seja mantida
no grau de tolerancia, ou no que pode ser cha­
mado o período de anestesia cirúrgica. Si é
muito leve, a paciente volta ao estado de exci­
tagáo, que dificulta a marcha da operac,;áo. Si
a paciente é anestesiada muito profundamente a
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paralisia bulbar pode ameagar-lhe a vida. Na
l.ª Clínica de Mullieres o éter puro é o geral­
mente empregado para a anestesia.

Toda paciente a ser anestesiada, <leve so­
frer urna certa preparagao para evitar ou dimi­
nuir, tanto quanto possível, os perigos e os ha.
bituais efeitos secundários. No dia da opera­
cao, a doente nao deve ingerir nada, para dimi­
nur o perigo do vomito durante a anestésia.
Caso a operacáo nao deva ter lugar sináo a tar­
de, a paciente pode ter um almogo bem leve de
manha cedo. Na tarde da véspera da operagáo,
as pacientes excitá veis tomam 0,5 gr. de ve­
ronal.

Meia hora antes da operagao faz-se urna
injegáo hipodérmica de cloridrato de morfina
- 0,01 gr. e sulfato de atropina - 0,001 gr.

· E' aconselhado nao dar escopolamina, porque a
administragao dessa droga náo é isenta de pe­
rigo. Com esta preparagáo a anestesia pode
ser feíta fácil e rapidamente e o período de ex­
citagáo, em geral, é curto. A atropina inibe as
secreg6es salivares e bronc¡uicas e reduz, assim,
o perigo da pneumonia post-operatória. Após
esta preparacáo pela injecáo de morfina-atro­
pina o vomito é raro.

A narcose pelo éter. A anestesia é sempre
comecada fora da sala de operag6es e a paci­
ente é colocada na mesa operatória depois de
passado o período de excita.-,;áo. A paciente
náo eleve estar consciente na mesa de operagoes
emquanto, descoberta, é amarrada na mesa com
as correas. Deve-se poupar-lhe a vista ou a no­
gao de tudo que se relacione, de perto, com a
operacáo ou com a preparagáo imediata. Nao se
deve, tampouco, comecar a dar o anestésico an­
tes de estarem a máo todos os utensílios e ins­
trumentos necessários para urna emergencia.
Em nossa clínica, o anestesista tem uma pequena
mesa móvel (Fig. 38) que pode ser levada a sala
de operacóes com a doente. A mesa do aneste­
sista deve conter: duas máscaras de anestesia,
dois vidros conta-gotas com éter, duas compres­
sas para colocar em volta do nariz e da boca da
paciente, por baixo da máscara, um abridor de

boca, uma pinga de língua, urna prn.-,;a curra
para esponjas com que se limpa o orofaringe,

1¡
¡
i...-

FIc. 38. Mesa anestésica e máscaras. Por cima vem-se
os vidros (conta-gotas) de anestésicos, um estetoscópio, es­
ponjas, um abridor de boca de O'Dwyer, um vidro contendo
óleo canforado estéril para injc<¡Ües. Na pratelcira de baixo
ve-se uma cuba de vómito e as várias drogas que podem ser
usadas durante a aneste,;ia e seringas esterilizadas.

urna seringa de Record de 5 ce., com agulhas
estéreis e empalas para injeg6es sub-cutaneas
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ou intravenosas. Além disso, um vidro conta­
gotas com urna mistura de éter e clorofórmio (9
partes de éter para 1 parte de clorofórmio) deve
estar pronto para o caso do éter só, náo dar urna
anestesia bastante profunda. O éter e a mistura
éter-clorofórmio devem ficar em vidros de cor
diferente.

A anestesia é inciada na sala própria; náo
é permitido conversar nem rir. A narcose ci­
rúrgica é mais difícil de provocar ou é dificul­
tada pela excitac;áo auditiva da paciente. De­
mais, urna operac;áo é urna empreza táo impor­
tante e séria que as conveniencias nao permitem
qua lquer conversa fútil. Afrouxam-se as rou­
pas apertadas mórmente ao redor do pescoc;o.
No é permitida qualquer chama descoberta na
sala devido ao perigo de inflamar o éter. O pe­
ríodo inicial da anestesia é muito importante.
Vai-se pingando pequena quantidade de éter na
máscara e essa é gradualmente aproximada da
face da paciente. Dá-se algum tempo para que
a paciente se acostume ao cheiro do éter. O
anestesista deve incitar a paciente a respirar
profunda e compassadamente pela boca, garan­
tindo-lhe que a sensacáo desagradável de sufo­
cac;áo desaparecerá depois das primeiras respi­
racóes. Procurará distraír-lhe a atengáo con­
versando com ela. Em muitos hospitais é cos­
tume fazer as pacientes contar até que cáiam sob
a influencia do anestésico. O método de Hof­
fman de fazer contar de 100 para trás, é bom.

Nos primeiros graus de anestesia, o méto­
do de influir na paciente pela sugestáo é táo
importante quanto a administracáo simultánea
do éter. A anestesista <leve conquistar a con­
fianga da sua paciente. Para a administracáo
da anestesia, faz muita diferencga que a paciente
entre a dormir tranquila, confiando que está nas
máos de um anestesista bondoso e competente
ou, que a sua última impressáo seja de estar li­
dando com uma pessóa sem coracáo, antipática
e incompetente.

Depois de bem comegada a anestesia, reli­
ra-se a pequena almofada de sob a cabega. Em­

quanto isto, o anestesista verificará cuidadosa­
mente a reagáo da paciente ao éter. Este é dado
gota-a-gota, ora rápida ora lentamente, obser­
vando cuidadosamente o momento em que a de­
sejada profundez da narcose é alcangada. Si
aperecem síntomas de excitacgáo, o éter é dado
mais depressa. Si aparecem vómitos, eles ces­
sam com o aumento da anestesia. Passado o
período de excitac;áo, a doente é levada para a
sala de operacóes e colocada na mesa. Nao se
deve tentar preparar o campo operatório antes
de atingido o grau de anestesia cirúrgica. O
anestesista tem que ser capaz de reconhecer esse
grau; os músculos se relaxam e um brac;o levan­
tado, cái, violentamente quando salto. O anes­
tésico deve ser constante e ininterruptamente
pingado sobre a máscara, mas a quantidade usa­
da <leve ser reduzida ao mínimo indispensável. ·
Si far preciso retirar a máscara do rosto da pa­
ciente é sinal que foi dado éter demais, poneos
momentos antes. Para o fim da operagáo,
quantidades cada vez menores bastam, para man­
ter profunda a narcose.

Desaparecimenlo dos reflexos. Os refle­
xos cutaneos desaparecem quando os músculos
se relaxam. O reflexo corneano é o último a
ser atingido. A perda desse reflexo é sinal de
que a anestesia é muito profunda e o anestesista
tem que continuar muito cuidadosamente. Para
as laparotomías ginecológicas, entretanto, a anes­
tesia tem que ser tao profunda que o reflexo
corneano desaparece. E' mau anestesista o que
experimenta, a cada momento, o reflexo cornea­
no, tocando a córnea com os dedos. Podem,
com isso produzir-se ulcerac;óes da córnea. Na
narcose profunda a pupila fica pequena. Uma
dilatagáo gradual da pupila pode ser sinal de
que, ou a paciente respira mal, ou está acordan­
do. A dilatac;áo súbita é um síntoma grave,
de importancia vital, indicando paralisia bulbar
(Meycr). Nas pacientes que tomaram morfi­
na antes da operacáo, a pupila fica em contragáo
máxima do principio ao fim; désse modo nao
se pode ter a dilatac;áo gradual da pupila, como
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indicador da respiragao má, ou da anestesia su­
perficial.

Náo é necessario provocar a reagao pupi­
lar; o anestesista <leve ser capaz de avaliar a
profundez da anestesia pelas condigóes gerais
da paciente. A respiragiio é o critério mais
importante. Deve-se ver e ouvir cada respira­
gao. Na anestesia profunda pelo éter a respi­
ragáo é lenta, mas regular e suficiente. Torna­
se superficial e irregular quando a anestesia é
muito profunda. Uma respiragáo estertorosa
indica que a língua caí u para trás, obstruindo a
abertura laringéa pela epiglote. O segundo cri­
tério para acompanhar a profundidade da nar­
cose é o aspecto da face da paciente. Emquan­
to a pele mostrar boa cor,· nao ha perigo. A
contagem sistemática do pulso náo tem particu­
lar importancia na narcose pelo éter. As per­
turbagóes circulatórias mostram-se tanto pelo
aspecto da face, como pelo pulso.

A anestesia nao deve ser mais profunda do
que o indispensável. A narcose profunda só é
necessária ao abrir o abdomen, ao fazer uma
explora~áo do conteúdo abdominal, ao colocar
as compressas de intestino, ao desfazer aderen­
cias, ao retirar as compressas e ao fechar o pe­
ritoneo. Nos tempos restantes a operagáo deve
ser o mais leve possível. O operador deve in­
dicar ao anestesista quando precisa de anestesia
mais completa.

Narcose mixta (9 partes de éter, 1 parte de
clorofórmio). Em uma ou outra das pacientes,
o éter só. é incapaz de produzir urna anestesia
suiicientemente profunda. Deve haYer, por­
tanto. a máo. uma reserva de mistura éter-clo­
rofórmio mas, raramente é empregada. Quan­
do íor necessária. a mistura será dada com cui­
dado. só no comeco da anestesia. O éter sósi­
nho, · é sempre bastante para levar adiante a
narcose. A mistura é sempre dada com extre­
mo cuidado e. naturalmente, gota-a-gota. A
respiracao e o aspecto da paciente, como foram
descritos. serem. tambem aquí, como sinais das
ondige= da paciente.

Contra-imlica-,;ócs da anestesia geral. An­
tigamente, julgava-se que a existencia de afecgáo
respiratória era uma contra-indicagáo para o
emprego da anestesia pelo éter. Nao se pensa­
ría em dar éter a pacientes que tivessem bron­
quite ou tuberculose pulmonar, por medo de
bronco-pneumonia post-operatória. Este peri­
go está consideravelmente diminuido com o em­
prego pré-operatório de morfina-atropina. A
despeito disso, o cirurgiao cuidadoso, mesmo
hoje em dia, nao recorrerá ao éter em prescnc;a
de doenga pulmonar. Além disso, existem do­
entes que podem correr perigo com qualquer
anestésico geral, principalmente pelo clorofór­
mio puro ou pela mistura éter-clorofórrnio.
Nesse grupo estáo os casos de doenc;a valvular
cardíaca descompensada, degeneragáo rniocár­
dica, arlerioesclerose adiantada, anemia grave,
leucemia, estado tímico-linfático, diabetes, ne­
frite, doenca de Basedow, septicemia e ohesi­
dade.

Complica-,;oes durante a anestesia inalató­
ria. Durante urna anestesia, a respirac;iio <leve
ser profunda e regular e a cor da -face <leve ser
rosa claro. Si a respiragáo se torna superficial
e irregular, a face torna-se rapidarnente cianó­
tica. Em tal caso a máscara deve ser retirada,
até que a respirac;áo e a cor do rosto voltem ao
normal. Si, ao contrário, a paciente come;a a
respirar mais fundo e mais rápido, e os olhos
comecam a lacrimejar, é sinal de que está acor­
dando e <leve-se dar mais anestesia.

A respiracao estertorosa deve-se ao acúmu­
lo de secregáo nas vias respiratórias. Deve ser
retirada com uma pequena gaze montada em
uma pinga de gaze. Si o queixo nao estiver cer­
rado, é uma manoLra simple,;. Si, no enlanto,
os músculos masséter e temporal estiverem rija­
mente contraído-. a boca nao pode ser alerta
sem um instrumento especial. Lm abridor de
boca é metido com cuidado entre os molares dos
maxilares superior e inferior e torcido atf alJrir
a boca. I-to será feito com a maior precaucao,
para nao quebrar algum dente abalado ou pivot
e nao ferir a gengivas ou a ángua.
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Em caso de vomito durante a anestesia, a
cabecga deve ser abaixada e uma leve elevagáo
da pelve é vantajosa. Deve-se voltar a cabec;a
para a esquerda c Lomar uma toalha ou uma
cuba para recolher o vómito. O anestésico <le­
ve ser continuado, aliás, deve até ser dado mais
rapidamente. Muitos anestesistas ficam nervo­
sos e receiosos de que a paciente aspire o v­
mito. Deixam de continuar e aprofundar a
anestesia que é o meio mais eficaz de evitar o
vómito. Só ha uma excegáo a essa regra. Si,
depois de vomitar, a paciente se torna cianótica
e cornega a tossir violentamente, pode-se afir­
mar que urna parte do vomilo foi· aspirada.
Nesse caso é melhor deixar a paciente voltar da
aneslesia o bastante para deixá-la expelir pela
tosse o que houver aspirado. O anestesista co­
mele, a miúdo, o erro de segurar o queixo para
a frenle quando a doente vomita. Isto puxa
para <liante a base da língua e com ela a epi­
glote por meio dos ligamentos glosso-epiglóticos.
O orifício da laringe fica aberto e por essa ma­
obra imprópria para a situacáo, o perigo de as­
piragáo aumenta.

Si o pulso se acelera durante a anestesia
mas, permanece regular e forte, é sinal de que
a paciente está acordando e <leve-se intensificar
a narcose. Si o pulso se orna mais fraco e
mais rápido e a face cianótica, é porque foi dado
anestésico demais e a máscara deve ser retira­
da até que o pulso e a cor volLem ao normal.

As vezes verifica-se que a paciente nao res­
pira bem. Os esforcos inspiratórios sao feitos
com vias respiratórias obstruidas e a face torna­
se cianótica. Isto póde acontecer no comego da
anestesia, quando a paciente ainda está no pe­
ríodo de excitacáo e é provocado por um espas­
mo dos músculos da laringe. Ha, ao mesmo
tempo, urna contrac;áo dos músculos mastigado­
res, de modo que é quasi impossível empurrar
o queixo para diante e abrir assim o orifício la­
ringéo. NNao é preciso preocupar-se com a im­
possibilidade de realizar essa manobra; Lasta
continuar a ministragáo do anestésico. A paci­

ente acaba tomando uma respiracáo profunda,
o espasmo se afrouxa e a obstrucgáo das vias res­
piratórias cessa.

Si, a paciente estando profundamente anes­
tesiada, os movimentos respiratórios se tornam
súbito imperfeitos, a causa é geralmente o rela­
xamento dos músculos da língua. A per<la do
onus muscular deixa a língua cair para o fa.
ringe empurrando a epiglote sobre o orifício la­
ríngeo. O sangue fica escuro. Para suprimir
essa complicac;áo o queixo eleve ser empurrado
para a frente. Abre-se a boca da doente e, fa.
zendo pressúo no angulo da mandíbula, empur­
ra-se para diante. Isto leva os tubérculos arti­
culares dos cóndilos maxilares de encontro a
parte posterior da fosseta mandibular. A boca
é entáo fechada com os incisivos inferiores para
<liante dos superiores. Volta-se para o lado a
cabe<;a da paciente, para evitar o contratempo
do c¡ueixo voltar para trás. Nessa posic;áo, é
bastante a pressáo com um dedo <la máo esquer­
da no angulo do maxilar, para manteé-lo em po­
sicao. Assim, ficam livres os dedos restantes
para segurar a máscara. Havendo alguma di­
ficuldade, o polegar é aplicado anteriormente
ao nível da fossa canina e os outros quatro de­
dos firmam-se no ramo e no angulo do maxilar
puxando-o para a frente. Só nos casos de pro­
funda anestesia, cm que a manobra acima falha,
é que se pingará a língua puxando-a para diante.

As perturbagóes da anestesia supra-mencio­
nadas, sao de natureza benigna e cedem facil­
mente ao tratamento adequado. Podem sobre­
vir complicacgóes muito mais sérias devidas a
excesso de anestésico, levando a uma paralisia
mais ou menos grave do bulbo. O comego da
paralisia respiratória pode ser reconhecido pela
respira<;áo lenta, superficial, irregular, muitas
vezes com pausas irregulares quanto ao ritmo
e pelo aparecimento de manchas azuladas na
face. Si o anestesista estiver atento em sua pa­
ciente, difícilmente poderáo estes sinais passar
<lesapercebidos. Si, ao contrá rio, estiver mais
preocupado em seguir a marcha da operacgáo,
poderá ser subitamente surpreendido ao verifi-
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pressao sobre o tórax, sem forca excessiva, para
produzir uma expiragáo. As máos sáo retira­
das e uma inspiragáo é provocada pela elastici­
dade da parede do peito, E' este o método mais
simples da respiragáo artificial. Caso fracasse,
deve se, imediatamente recorrer a manobra de
Sylvester. Depois de retomada a respiragáo

espontanea, seráo trocados os
panos antes de continuar a
operagáo. De cada lado da
paciente fica um médico que
toma um brago pelo cotove­
lo e pelo punho e comprime
o braco flectido de encontro
a parte baixa do peito, para
produzir a expiragáo (Fig.
39). Entáo, os dois bragos
sáo levados para cima e para
trás até abdugáo pronuncia­
da, dilatando, assim, o tórax
pelos músculos peitorais e
produzindo a inspiracáo
(Fig. 40). Ésses movimentos
respiratórios devem ser exe­
cutados simultaneamente com
os dois bragos e, coincidir
com o ritmo respiratório da
paciente. Deve-se acompa­
nhar do ruído de entrada e
saída do ar dos pulmóes da
paciente.

Para prover o organis­
mo abundantemente com oxi­
genio, o mais rápido possí­
vel, dá-se oxigenio durante a
respiragáo artificial. Eppin­
ger opóz-se ao emprégo do

oxigenio na asfixia, alegando que o CO no san­
gue é o melhor estimulante do centro respirató­
rio, e que, portanto, a arterializagáo do sangue
náo é o melhor estimulante para o bulbo para­
Jisado. A experiencia da prática ensina, no
entanto, que o aspecto da paciente é rapidamen­
te melhorado pelo uso do oxigenio. A cianose
desaparece e a respiragáo volta. A repiragáo
de oxigenio é necessária para o restabelecimen-

F1c. 39. Respiragáo artificial; manobra de Sylvester. Os dois médicos apcrtam
simnltanearnentc o cotovclo da paciente contra a base do tórax, comprimindo o peito
(expiragao).

forga. As tragóes da língua devem estimular
a relomada da respiragao por um reflexo, e o
ritmo da tragao deve corresponder ao da respi­
ragáo (Laborde).

Si a respiracáo espontánea nao recomegar
e si as pupilas se dilatarem, deve-se sem demo­
ra comegar a respiragáo artificial. Subindo em
uma banqueta para que a máo possa apanhar o
peito por baixo, na maior área possível, faz-se

car que a paciente deixou de . . . . U,,]. • respirar. /ma
ta situacáo deve ser acudida r; id

d
. , . ap1 amente e de

modo sistemático. Retira-se a < A]
A • • mascara. Jre-

se a boca da paciente e mete-se d d. . o e o na gar­
ganta para certificar-se de que a epiglote está
para diante. Pinga-se a língua e f. · ' azem-se mo­
vimentos ritmados de trago sem pressa nem
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to dos processos vitais, porque sem um 11111111110

de oxigenio nao ha fungáo celular e mesmo um
fórte estímulo é inoperante. Depois da asfixia
nao se deve recomecar a administracáo do anes­
tésico antes que o aspecto da paciente e a respi­
ragao tenham se tornado normais. A parte res-

Pode ser tentada a massagem indireta do cora­
gáo, fazendo pressao rítmica sobre o tórax. Fi.
cando a esquerda da paciente, poe-se a máo es­
querda na parte baixa da axila direita e as pon­
las dos dedos da máo direita sáo colocadas so­
bre o esterno com o polegar e a palma da máo

F1c. 40. Respiracao artificial; manobra de Sylvester. Os dois bracos sao puxados para cima e para trás expandindo o
peito por meio dos músculos grandes peitorais (inspiracao).

tante da anestesia deve ser dada com redobrado
cuidado e cautela. Só se recorre a traqueoto­
mía, no tratamento da asfixia anestésica, quan­
do náo ha outro meio de manter forres as vías
aéreas. Nunca fomos forgados a esse extremo.

A situagáo torna-se ainda mais séria, quan­
do ha parada tanto da respirac;áo como do pul­
so. A falencia circulatória é, no entanto, mais
frequentemente motivada pela operac;ao do que
pela anestesia. Na síncope e colapso deve-se
abaixar a cabec;a, dar injec;óes de canfora e ten­
tar injeges intravenosas de soro fisiológico.

sobre o precórdio. Faz-se a pressáo precordial
cerca de 100 vezes por minuto, com a base da
mao, executando rapidamente flexoes e esten­
ses do punho. Os dedos sao mantidos todo o
Lempo de encontro ao esterno para agirem como
urna espécie de fulcro nos movimentos de pres­
sao e para evitar a fadiga.

Si essas medidas nao conseguem restabele­
cer a fongao cardíaca, o último recurso é a mas­
sagem direta do coragáo. Ha tres métodos que
podem ser empregados.
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l. MÉTODO SUB-DIAFRAGMÁTICO. Este mé­
todo é cabível, o mais comunmente, durante as
laparotomias ginecológicas. Si o abdomen esti­
ver aberto, a mo é introduzida para cima entre
o lobo esquerdo do fígado e o diafragma. O
coragáo é tomado com a máo invaginando o dia­
fragma, que relaxado, nao oferece resistencia, e
é comprimido ritmicamente, ou pode ser delica­
damente comprimido entre os dedos e a super­
fície posterior do esterno.

2. O MTODO TRAS-DIAFRAGMÁTICO. Si
o diafragma estiver contraído e tenso é impossi­
vel comprimir o coragao pela sua face inferior.
A incisáo abdominal deve ser prolongada para
cima, ou urna outra incisao, feita rapidamente
acima do úmbigo. O diafragma é entáo incisa­
do transversalmente e o pericárdio diafragmá­
tico, aberto no mesmo sentido a tesoura. A in­
cisáo deve ser feita no ponto em que o coragáo
entra em contato com a superfície convexa do
diafragma. Geralmente é no meio do centro
tendinoso, junto a pa1te mais alta da abóbada
diafragmática. A incisáo nao deve prolongar­
se para a esquerda até ao nível da ponta do co­
ragao para evitar ferir a porcáo muscular. Isto
aumentaría inutilmente a dificuldade de sutu­
rar o diafragma que, por melhor que se consiga
fazer, é um procedimento extenuante. Por tal
motivo o método de acesso trans-diafragmático
ao coracáo é raramente empregado.

3. 0 MÉTODO TonácIco. O coracáo é ex­
posto por urna incisao através a parede torácica.
Muitos autores abrem o pericárdio para fazer a
massagem, outros deixam-no intato. A massa­
gem náo é mais difícil no último caso, porque
o pericárdio fica flácido e aplicado estreitamen­
te contra a superfície cardíaca. O coragao . é
apanhado entre o polegar e os dedos e compri­
mido cerca de 60 vezes por minuto. E' neces­
sário o maior cuidado para nao lesar a pleura
pois que um pneumotorax se seguiria, tornando
muito duvidoso o exito da massagem cardíaca.

Em nossa clínica tivemos uma oportunidade de cxecutar
uma massagem cardíaca pelo método torácico. I-Iavia sido
feita, anteriormente uma histerectomia supra-vaginal com sal­
pingectomia bilateral e ooforectomia esquerda, em consequen­
cia de afecc;áo inflamatória da pelve. As medidas conserva-

doras náo conseguiram dominar os sintomas post-operatórios.
Ao exame ginecológico enconlrou-se um tumor irregular, do­
loroso a pressáo, do lamanho de um punho cerrado, do lacio
direito do coto uterino. Do lado esquerdo existia uma infil­
trac;áo em forma de corda, dolorosa, do paramétrio, mais ou
menos da grossura do polegar. A operacao foi praticada sob
anestesia sacra. Introduzíu-se uma agulha de Kehrer de cerca
de 6,5 cm. no canal sacro; saín flúido pela agulha; esta, en­
tao foi retirada até que nao se escoasse mais líquido, a in­
jec;áo exccutada e a pelve levantada. Depois de breve lapso
foi feita uma incisño infra-umLílical mediana. Como o san­
gue estava escuro a respirac;ao foi vigiada de perlo. Cerca
de oito minutos haviam pussaclo desde a injec;áo do líquido
anestésico. A respirac;áo estava muito superficial, a face pro­
fundamente cianótica e a paciente desacordada. Levantou-se
o tronco e a cabeca. A respiracao cessou, entao; nao se
sentia o pulso. Deram-se 5 ce. de canfora e fez-se a respirac¡áo
artificial. As pupilas estavam amplamente dilatadas e nao
reagiam ao estímulo. A face tinha um colorido anormal. Nao
se conseguiam ouvir batimentos cardíacos apesar da respira­
racáo artificial e do oxigenio dado. Foi feita entáo a massa­
gem cardíaca conforme o método de K6nig-Maass e praticou­
se uma injec¡iio intra-cardíaca de 5 ce. ele adrenalina.

Verificado o fracasso desscs procedimentos, seis -minutos
depois da parada do corac¡áo, foi feíta uma exposic;áo extra­
pleural do corac¡iio segundo o método de Kocher, para a mas­
sagem direta do corac;iio. Incísáo oblíqua de 10 cm. de longo,
correspondendo a posicao da sexta cartilagem costal esquer­
da, indo do meio do esterno a parte óssea da sexta costela.
A incisáo alravessou a pele, tecido sub-cutáneo, fibras do
grande peiloral que aí se prendem a baínha do reto anterior
e o reto anterior com sua baínha. Libertando o reto do ab­
domen e o grande peitoral, inserido na buínha anterior da­
quele, clescoLriram-se os bordos superior e inferior da carti­
lagem costal. Os músculos intercoslais foram cortados a bis­
turí de um lac.lo e de outro da cartilagem e todo o pericon­
drio foi separado por clisecc;áo romLa da superfície posterior
da cartilagem, com uma rugina. A sexta cartilagem costal
foi cortada junto ao esterno, levantada com um afastador e
corlada novamente no ponlo de uniiio com a 7. cartilagem
costal, protegendo os tecidos posteriores com o dedo ou uma
rugina colocada por Irás do ponto da incisáo (Terrier e Ray­
mond aconselham o isolamenlo da 6.ª cartilagem costal, do
estero a 7, costela, com uma rugina e entao, a excisao dessa
porc;áo). Com o dedo e a rugina pode-se muito mais facil­
mente separar a junc;áo a 7." costcla pela superfície superior
e entao, a secc;áo da cartilagem é facilitada.

A artéria mamária aparece a um polegar de largura do
bordo do esterno passando perpendicularmente. Foi cortada
entre duas ligaduras. Abaixo c.lcsse vaso encontram-se espa­
lhadas em forma de Jeque as fibras do músculo triangular do
eslerno. Tais fibras foram corladas junio do esterno. Os
músculos e a pleura presa a eles foram dissecados (dissecc;áo
rombal e afastados. Poi feita uma inci iio perpendicular a
extremiclade mediana da incisáo oblíqua até a 2.ª cartilagem
costal. Da extremidacle superior desla incisiío, outra tran­
versal foi feíta ao longo da 3. cartilagem costal. Os mús­
culos inter-costais foram separados por dissccc;áo romba do
bordo superior dessa cartilagem. O relalho é dissecado de
modo a descobrir as articulacóes cóndro-esternais, Em segui­
da, descolou-se a pleura e o músculo eslcrnal da 5. cartila­
gem costal e de sua junc¡áo com a costela e, depois, de liber­
tar sua face posterior, foi a cartilagem cortada junto ao es•
terno. Do mesmo modo a 3. e a 4 cartilagens costais fo­
ram levantadas, descoladas e dissecadas lateralmente para
uma exposic;iio suficiente do pericárdio. As cartilagens cos­
tais foram cortadas das costelas nas articulacóes condro-cos­
laís e o relalho de tórax virado para o lado e afastado. Foi
cntiio aberto o pericárdio, assim largamente exposto. O CQ·
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racao estava flácido e imóvel. Toda a operacao foi execu­
tada cm cerca de trés 111in11los, scm ofender a pleura e sem
hemorragia.

Foi entao feita a massagem direta do coracáo, insinuando
os quatro dedos da mio direita por trás do coracáo e compri­
mindo delicada e rilmicamenle o corac;ao de enconlro a su­
perfície posterior do eterno, cerca de 60 vezes por minuto.
\pós uns seis minutos de massagem continua e várias inje­
c¡,jes de 5 ce. ele adrenalina dentro do ventrículo esquerdo, o
coracáo torno-se mais rijo e deu primeiro uma contracao
isolada, depois comecou a bater fortemente, com ritmo e um
tanto apressado (cerca ele 120 batimentos por minuto). A res•
pirag,io artificial e a adrninistra,;iio de oxigéniu continuararn
cnquanto a ferida operatória era recobcrla corn gazc esteri­
izada. Depois de quarcnta e cinco minutos o,; lmtimcnlos
cardíacos peioraram e repetiu-se a injegáo de adrenalina e a
massagem. Quinze minutos depois da segunda massagem o
corac;iio parou novamenlc. Pela terceira vez foi feíta a com­
pressao rítmica do coracio e conseguiu-se sentir o pulso ra­
dial, mas a forc;a da compre,siio cardíaca tinha que ser muito
mais forte do que a principio. Finalmente, quando deixou
de haver contracoes espontaneas, pareceu inútil continuar as
massagens. O diagnóstico ginecológico foi confirmado por
laparotomia.

A causa da morte foi uma injcc;iio do líquido anc ·tésico
no saco dura!, que atingiu o terceiro segmento sacro. A im­
pressiio que se leve ele csmagar um coagulo sanguíneo, no ter­
ceiro período da massagem cardíaca foi produzicla pela rup
tura de um dos músculos papilares da válvula bicúspide. A
massagem cardíaca devcria, porlanto, ser nrnito cuidadosa.
N iio se pocleria empregá-la como urna bomba calcante para
manter a circulacao.

Neste caso foi cscolhido o método torácico porque o ab­
domen ainda niio eslava aberto e porque, muitas vezes, o mé­
todo abdomino-subdiafragmático nao pode ser realizado de­
vido a rigidez do diafragma. O método transdiafragmútic0
niio oferece vantagem sobre a via torácica nem pela rapidez,
nem pela possibiliclade de evitar a pleura. Deve-se fazer uma
referencia especial a recomendacao de Liwen e Sievers de
dar injcc;ucs de solulo de adrenalina a 1/1000 no ventrículo
esquerdo como uma ajuda a massagem cardíaca direta. Este
caso provou que a massagem cardíaca direta é o melhor mé­
todo ele rcstabelecer a motilidade cardíaca e deu resultado
quando todos os outros métodos tinham falhado. O fato da
paciente ter morrido niío altera essa afirmac;áo. As concli-
c;iics no caso presente eram todas clesfavorávcis. ·

Na narcose inalatória, com um anestésico volútil, os pul­
múes podem agir como um órgao de absorcáo por sua capa­
cidade de fixar o rnpor anestésico. Entretanto, desde o mo­
mento em que cessa a administrac;iio, tornam-se urn órgiio
ativo de cxcrec;iio de modo que se pode rapiclamcnte rccluzir
a concentrac;iío do anestésico no sangue a uma taxa conve­
niente. Em nosso caso, o anestésico era a novocaína, 11111
narcótico nao volátil, cm forma líquida e, como a injec;iío foi
feíta dentro do saco dura!, os órgiios absorvcntes foram as
delicadas membranas meningéas a cujo nivel, sabe-se, a absor­
c;iio se dá muito rapidamente. No momento cm que o clis­
túrbio da anestesia foi notado pela primeira vez, o sangue já
eslava inundado com o anestésico tóxico e nao podíamos a
vontade modificar-lhe a concentrac;iio.

Mesmo que a injecao intravenosa de soro fisiológico que
demos, provocasse alguma diluic;iio das toxinas no sangue,
mesmo assim o processu reversivo da solu<;iio de novocaína
dar-se-ia- é de e!'perar - muito mais gradualmente e num
período mito mais longo do que acontece com os anestési­
cos vol:íteis. No nosso caso, pouca probabilidade havia de
poder manter a vitalidade do organismo pelo tempo necessá­
rio para permitir- pela producao artificial da respiracáo e
<lo movimenlo cardíaco a eliminac;iio das toxinas do corpo.

A massagem cardíaca direta foi praticada
em cerca de 50 casos. Em 10 o resultado foi
bom; em diversos casos os batimentos recome­
garam por um período variável; em mais de urn
terco dos casos falhou completamente. Dos 10
casos de exito, em 8 foi empregado o método
sub-diafragmático e o torácico em 2. Náo hou­
ve um caso sic¡uer tratado com o menor resul­
tado pelo método transdiafragmático. O mé­
todo torácico foi o mais frequentemente empre­
gado, embora tenha sido o sub-diafragmático
que deu os rnelhores resultados. Naturalmen­
te, ainda é cedo para considerar o último méto­
do corno o melhor, porque a literatura ainda náo

conta um numero de
casos suficiente para
servir a comparagáo.

Em todo caso,
o exito do método
sub - diafragmático e
a vantagem de seu
emprégo nas laparo­
tomias induz a tentá­
lo em todos os casos
de síncope anestésica,
urna vez que os méto­
dos usuais para resta­
belecer os batimentos
cardíacos (massagem

cardíaca pelo método de Konig-Maass e respira-
9áo artificial) tenham sido infrutíferos durante
cinco minutos. Náo se <leve esperar mais de
dez minutos após a parada do coracáo, para co­
mecar a massagem cardíaca direta, porque de­
pois desse prazo, difícilmente se pode esperar
o restabelecimento. Em seguida a massagern
cardíaca, urna boa respirac;;áo artificial é da
mais alta importancia, porque por seu interme­
dio eliminam-se os vapores anestésicos e assim
os centros bulbares voltam de sua paralisia
anestésica.

Narcose "a la reine". Antes que o anes­
tésico tenha produzido inconsciencia comple­
ta, e antes mesmo do período de excitac;;áo, a per­
cepgáo dos estímulos externos desaparece e as
sensagóes dolorosas sáo percebidas vagamente,

Fic. 4l. Máscara anestésica de
Sucleck.
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FIc. 42. Representacao esquemática de cireum-injegao de
um 111111or suli-culanco. O tumor \ vcrmelho) é rodeado de urna
barreira arredondada de infiltrac;ao (azul), Lloqucanclo os ner­
vos que dele se aproximam pelo lado ou por baixo. A anestesia
é completada por urna injcgao circular sub-cut.inca.

------- . ----·- -
-~----·--

brada em oito que é mantida, sem apertar,
sobre o nariz e a boca da paciente. Após 10
a l5 inspiragóes profundas sobrevém a analge­
sia e a compressa é retirada. A arte da em­
briaguez cloretílica ou etérea consiste em co­
nhecer o momento azado de parar o anestésico.
Pode-se fazer a paciente contar de 200 para
trás; assim que ela comeca a errar ou a fa.
lar sem nexo, é chegado o momento. m ter­

ceiro modo de reconhecer o período de anal­
gesia é fazer a paciente manter um braco no ar
antes de comecar; assim que o brago cái chegou­
se a analgesia. Com urna sucessáo de boas
embriaguezes cloretílicas pode ser possível fa­
zer urna anestesia geral de dura~áo considerá­
vel. A cloretila tem sobre o éter, para essa for­
ma de anestesia, as vantagens de agir muito ra­
pidamente, da paciente náo cair táo depressa
no estado de excitacáo, do despertar ser muito
rápido e raramente seguido de náusea ou vomito.

A narcose "a la reine" serve bem para as
seguintes ocasioes: abertura de furúnculos, inci­
sáo de urna mastite, de um abcesso da glándula
de Bartolina ou de um abcesso do Douglas, e
para urna curetagem.

2%
//- . - , Ir,r· . ., .-

quando muito. E' o que se chama 1 .
P . , _ ana.ges1a.
ermanecem as sensacóes tactís: ,, :. . , . . :,: , a paciente mos-

tra apenas uma ligeira alteracáo d; ..,, .
:.z ' ta consciencia.

condigáo assemelha-se a uma embriaguez.
Continuando a anestesia O estad l , . ,id; ' 1o ana ges1co é
rap1 amente ultrapassado e vem ·<1d d

• - O peno o e
excitacáo. A paciente volta a ser sensível a dr
e devido a seus incoerciveis movimentos de de­
fesa, qualque~· intervengáo torna-se impossí­
vel. Por muito tempo a narcose "a la reine"
foi uma fórma de anestesia bem aceita. E'
geralmente empregada conforme o método
que Sudeck aconselha e que éle chama em­
briaguez pelo éter ( Ather-rausche). Recen­
temente, aconselhada por Kulenkampff, a clo­
retila tem sido vantajosamente empregada
para a narcose "a la reine".

NARCOSE " LA REINE" PELO ÉTER. Ü
preparo para urna narcose "a la reine" pelo
éter compreende todos os procedimentos ne­
cessários para a anestesia pelo éter: afrouxa­
rnento da gola, inspegáo da boca para verifi­
car pe<;as de prótese, afastarnento de chamas
descobertas. Quando possível a doente deve
ser amarrada a mesa operatória. O éxito da
analgesia depende de uma respiracáo regu­
lar e profunda durante a administragáo do
éter. Após 10 a 20 inspiragoes profundas
a analgesia sobrevém. A ocasiáo propícia
para a operagáo é reconhecida verificando
que a paciente nao sente mais a espetadela de
urna agulha, ou que, em conversa com o anesie­
sista, ela se torna confusa ou náo responde mes­
mo as perguntas. A embriaguez é de muito
curta duracáo e o operador deve ser presto a
fazer sua incisáo assim que ela comega. Assim
que se atinge o estado de analgesia, retira-se a
máscara e a curta operagáo é executada.

Sudeck imaginou urna máscara especial
para a · administragáo da embriaguez etérea
Fig. 41).

NARCOSE "A LA REINE" PELA CLORETILA.
A técnica da embriaguez cloretílica proposta
por Kulenkampff é a seguinte: náo é necessá­
rio máscara especial; 2 a 3 ce. da cloretila
sáo gotegados em urna cornpressa de gaze do-
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ANESTESIA LOCAL

Tipos. As pequenas incisoes podem ser
praticadas sem dar, congelando a pele com clo­
retila. Para operagóes em que a incisáo vái
além da pele, é necessário uma injec;;áo de urna
soluc;;ao anestésica nas camadas mais profundas.
Para as operac;;óes ginecológicas emprega-se,
com exclusao de qnaisquer outras drogas, uma
solucáo de novocaina a '/y l l/y por cento, com
adrenalina. O anestésico local pode ser empre­
gado de tres modos. Pode ser injetado direta­
mente na área em que a operac;;ao tem que ser
feita ( anestesia por infiltrac;;ao - Schleich) ; a
injec;;ao pode ser feita de modo a bloquear os
nervos sensitivos que rodeiam o campo operató­
rio (bloqueio regional) ; ou a inda, pode ser o
anestésico injetado a certa distancia (bloqueio
troncular ou de conducgáo).

A anestesia regional bloqueia a inervac;;ao
sensitiva do campo operatório, interpondo urna
zona de infiltrac;;áo entre ela e o resto do corpo.
Nao basta injetar dos lados apenas; a infiltra­
c;;ao <leve fazer-se também sob o campo operató­
rio de modo a bloquear a inervac;;ao de baixo
(Fig. 4-2). A anestesia troncular é obtida pela
injec;;áo dentro ou em volta dos nervos sensiti­
vos que inervam o campo operatório. Pode ser
feita bloqueando os nervos periféricos ou as
raizes nervosas dentro do canal espinhal; distin­
guem-se, pois, o bloqueio nervoso periférico e o
intravertebral. No bloqueio nervoso intravei­
tebral a soluc;;ao anestésica pode ser injetada
fora da dura-mater, no espaco entre o canal es­
pinhal e o saco meníngeo ( anestesia sacra), ou
pode ser injetado no espac;;o sub-aracnoideo
( anestesia raquiana).

Solugóes. O trabalho de H. Braun, de
Zwickau, fez época porque ele, nao só elabora
a técnica da maioria dos métodos de anestesia
local, mas tambem, depois de experimentar pre­
cisa e metodicamente todas as substancias anes­
tésicas, deu a profissao uma substancia exce­
lente, segura, nao irritante e de agáo duradou­
ra, na muito usada soluc;;ao isotónica de novo-

caina-suprarenina. A soluc;;ao pode ser prepa­
rada facilmente com comprimidos já prontos.
Contém éstes, 0,125 gr. de novocaina e 0,0001
gr. de suprarenina sob forma dos respectivos
sáis. A ac;;ao da suprarenina é produzir ane­
mia local, tornando assim mais lenta a absorc;;ao
da novocaina. Por esse mecanismo prolonga­
se a ac;;áo da anestesia, sua intensidade aumenta
e a muito leve toxidez da novocaina é quasi des­
tituida de seu perigo.

Emprega-se soro fisiológico estéril para
dissolver os comprimidos de novocaina. Com
25 ce. de soro e um comprimido tem-se uma so­
luc;;ao a ½ por cento; com 3 comprimidos urna
soluc;;áo a 1 ½ por cento. A soluc;;áo a ½ por
cento é a geralmente empregada; a soluc;;ao a
½ por cento só se usa para a anestesia sacra.
Os comprimidos vem em embalagem esterili­
zada. No entanto, é mais seguro esterilizar de
novo a soluc;;áo, imediatamente antes de usal-a.
Os comprimidos, em numero bastante para fa­
zer a quantidade de soluc;;ao necessária para a
operac;;ao súo colocados em urna cápsula de por­
celana com alguns ce. de soluc;;ao fisiológica.
A mistura é aquecida até ferver em urna lam­
pada de álcol para dissolver os comprimidos.
Passa-se entáo para um vaso graduado de por­
celana e é levado a concentrac;;ao desejada com
soluto fisiológico estéril. Querendo esterilizar
os comprimidos em recipientes de vidro, deve­
se fervé-los em solugáo fisiológica adicionada
de acido clorídrico diluído, na proporc;;áo de 3
gotas por litro de solugáo fisiológica. Nao se
acidificando assim a soluc;;áo fisiológica, liber­
ta-se do vidro, durante a fervura, álcali bastan­
te para recompr a suprarenina e prejudicar
bastante o efeito anestésico da soluc;;áo. A so­
luc;;ao concentrada de novocaina esterilizada em
um tubo de ensaio <leve ser despejada em um
vaso graduado de porcelana e diluída até o
ponto desejado com soluc;;áo fisiológica ordiná­
ria. Para a esterilizac;;ao, empregando-se urn
tubo de ensaio deve-se lancgar máo de solugáo
fisiológica acidificada; fervendo os comprimi­
dos num cadinho de porcelana, pode-se juntar
solucáo fisiológica comum para dissolv-los.
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F1c. 43. Agulhas, seringa de Record e seringa metálica
de Braun usadas para anestesia local.

prarenina se decompóe, a anestesia falha e a
paciente pode mostrar sinais de intoxica¡;áo de-

vidas a rápida absorcáo da novocaina. As se­
ringas sendo destinadas exclusivamente a anes­
tesia local, nao é absolutamente necessário fer­
ve-las cada vez que tiverem de ser usadas. Po­
de-se poupar muito tempo lavando as seringas
depois de usadas, em água esterilizada e guar­
dando-as cm álcol. Naturalmente, antes de em­
gregá-las de novo, o álcol tem que ser retirado
lavando-as em solugáo fisiológica.

A seringa de Braun é inteiramente feita de
melal e é, portanto muito mais durável. Deve

=

Só se devem usar solucóes recentes. A
adrenalina sofre uma decampas· - l _
torna-se ] 3igao e a solucáo

castanha com o tempo Essas l -_ . . _ • so. ucoes
sao mat1vas. Nao se querendo esterilizar pes-
soalmente a solucáo d :. :' e novocama-supraremna
podem-se encontrar nas farmácias solucgóes de
novocaina a '/ e a l}/y por cento que se este­
rilizam por simples fervura. Pouco antes d

a. d;: 1o
emprego, a 1c1ona-se suprarenina de um vidro
canta-gotas esterilizado.

Dosagem. A quantidade total de novocai­
na injetada nao deve exceder de 2 gr. Empre­
gamos cerca de 1,5 gr. em 300 ce., isto é, solu­
cáo a / por cento para a operagáo vaginal por

carcinoma. Para a anestesia sacra
empregamos um total de 60 ce. de
solugáo a l / por cento e 20 a 40
ce. de solugao a ½ por cento, num
total de cerca de 1,1 gr. de novocaina.

Seringas (Fig. 43). As serin­
gas usadas para anestesia local de­
vem ser facilmente esterilizáveis. As
com pistao de cauro ou de borracha
nao podem ser empregadas porque
nao merecem confianga quanto a es­
terilizacáo. O pistao deve ser justo,
mas mover-se facilmente no carpo de
Lomba e a seringa deve poder supor­
tar considerável pressao sem que­
brar-se nem o pistao nem o carpo de
bomba. Para as nossas anestesias
locais, empregamos as seringas ou de
Record ou de Braun. O carpo de
bomba de vidro da seringa de Record
é um tanto frágil e quebra-se facil­
mente com a fervura. Para esterili­
zá-la, o pistao com sua haste e o fun-

Frc. 44. do metálico da seringa sao retirados,
Agulha de e o carpo de bomba, de vidro é en­
Kronig para
anestesia volvido em algodao. A seringa nao
sacra. deve ser fervida em água que conte-

nha soda. Em caso de se-lo, é necessária urna
lavagem completa com água ou solugao fisioló­
gica para retirar o álcali. De outro modo a su-


