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podem ofender mecanicamente a pele ou a esco-
vagdo pode ndo ser bem completa devido ao in-
cémodo e ao medo de irritar a pele. Deve ha-
ver um cerlo nimero de escovas esterilizadas e
prontas para uso, porque uma nova escova deve
ser empregada em cada tempo da técnica de es-
covagdao. Apds cinco minutos de escovagio usa-
se uma escova de unhas por cima e ao redor das
unhas. Estas devem ser cortadas a tesoura si
estiverem crescidas. Nova escovagio segue-se
com sabdo e agua, usando nova escova esterili-
zada. Enltdo, mios e bragos sio passados em
dlcol a 70 por cento durante cerca de trés minu-
tos. (Esse dlcol pode ser filtrado e usado de
outras vezes). Finalmente, usa-se nova escova
esterilizada durante 3 minutos friccionando com
uma solugdo de bicloreto de merciirio a 1 por
cento.

As razbes para os diferentes métodos da
desinfe¢do das mdos na técnica de Fiirbringer
sdo as seguintes. A lavagem em &dgua corrente
aquecida, com escova e sabdo amolece as células
epidérmicas da superficie cutinea e os micro-
organismos que se aninham entre elas sio remo-
vidos mecanicamente. O dlcol age como bac-
tericida e, sendo um dissolvente das gorduras,
sua acdo se extende as camadas mais profundas
da pele. Suas propriedades adstringentes pro-
vocam o fechamento dos poros cutineos e assim
dificultam a saida ulterior dos germens para a
superficie cutdnea. Finalmente, devido a pre-
paracdo prévia da pele pela ablucdo em dlcol,
o bicloreto de merciirio pode penetrar mais pro-
fundamente coagulando as proteinas da superfi-
cie da pele, formando assim um delgado reves-
limento como uma luva de proteinato de mer-
ciirio. Esta delicada cobertura trinca-se facil-
mente com o movimento da pele e sua fungio
de evitar a saida de micro-organismos das ca-
madas profundas da pele para a superficie per-
de-se em grande parte. O operador nunca deve
tocar a incisdo com as mios gotejando solugdo
desinfetante porque os tecidos podem ser lesa-
dos. sua resisténcia, diminuida e a cicatrizacdo,
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Ahlfeld suprimiu a desinfegdo com subli-
mado na sua técnica e Kocher que tambem usa
a técnica de Ahlfeld refere resultados operato-
rios tdo bons quanto os obtidos com o método
de Fiirbringer. Em todo caso, é bom dispensar
a imersdo em sublimado si a pele do operador
aparecer irritada, rachada, estalada ou eczema-
tizada. Em peles assim dsperas, os organismos
infetantes podem alojar-se mais facilmente e
sdo removidos com dificuldades desnecessdrias.
Nos anos mais préximos, tém-se feito esforgos
para tornar o processo de desinfe¢io das mios
mais curto e mais simples. Bumm lava as maos
em dlcol a 70 por cento durante cinco minutos,
matando assim os germens e removendo-os me-
canicamente. A pele torna-se séca e dura, de
modo que a descarga de bactérias das camadas
mais fundas fica reduzida ao minimo. Uma
lavagem prévia das mios em dgua, diminue o
efeito adstringente e a acao desinfetante do al-
col e, portanto s6 é usada quando as mios estdo
muito sujas. A desinfe¢do das mdos é um ri-
tual que deve ser aprendido a fundo e executa-
do concienciosa e exatamente. Toda a atengio
deve ser-lhe dada. As mados, principalmente en-
tre os dedos, e o ante-brago devem ser esfrega-
dos sistematicamente.

A despeito de muitas investigagdes bacte-
riolégicas, ainda ndo estd averiguado qual dos
citados métodos de desinfe¢do diminue mais efi-
cientemente as bactérias das maos ou a sua des-
carga subsequente na superficie da pele. No en-
tanto, todas essas numerosas e engenhosas ex-
periéncias (s6 sdo citadas as de Firbringer.
Ahlfeld, Doderlein, Kronig. Sarwey, Mikulicz e
Bumm) mostraram que nenhum dos métodos
pode esterilizar as mdos. Podem, quando mui-
to, reduzir o nimero de baclérias e seu apare-
cimento subsequente sobre a pele, de modo a,
para fins praticos, poder ser considerada muito
leve a probabilidade de infe¢ao da ferida pela
mao do operador.

Para manter a asepsia. Uma vez sujas as
maos com material infecioso, s6 com as maiores
dificuldades é que elas podem tornar-se livres
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de Dbactérias. Num esforgo para manter a ase-
psia, portanto, o operador nunca deve tocar ma-
terial ou tecido infetado. As operacdes sépti-
cas devem sempre ser executadas com as mios
prolegidas com luvas de borracha. Pelo mes-
mo motivo devem todos habituar-se a tocar os
curativos com pingas e nunca tocar uma pele
infetada ou uma ferida purulenta com dedos
nis. Os loques retais devem sempre ser prati-
cados, pelo menos, com uma dedeira. Ao fazer
exames vaginais de doentes com corrimentos
suspeitos, devem usar-se luvas de borracha. Em
todo exame vaginal feito sem luvas, o examina-
dor deve untar bem os dedos com vaselina, prin-
cipalmente debaixo das unhas. E’ uma protecdo,
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-
ddo molhado em benzina. Quando as mios do
operador tiverem que ser contaminadas por ma-
terial infecioso, deverdo, quanto antes, ser esco-
vadas e desinfetadas quer pelo método de Fiir-
bringer, quer pelo de Ahlfeld. A desinfecio
das mios logo depois da contaminagio é muito
mais importante do que quando é feita antes da
operagio.

As luvas de borracha usadas na sala de
curativos para mudar curalivos ou para exame
de doentes, ndo sdo esterilizadas pelo calor.
Podem ser desinfetadas de um modo mais sim-
ples. Depois de usadas, sdo bem lavadas com
dgua e sabio e colocadas por algum tempo em
uma solu¢io de sublimado a 1 por cento. Fi-
nalmente, sio cuidadosamente sécas tanlo por
fora como por dentro, empoadas com lalco este-
rilizado e colocadas em caixas de luvas. Depois
désse tratamento podem-se usar as luvas com
seguranga para oulra pacienle e, como conser-
vam-se muito tempo tratadas désse modo, o uso
de luvas para exames e curativos nio constilie
luxo.

Desinfetar as maos
e, principalmente, fugir da contaminagdo por ma-
terias infeciosas contribue muito, para evitar o
perigo que a paciente pode correr pelas mios

Manter as maios lisas.
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do operador. Deve-se lembrar, no entanto, que
a fricgdo muito frequente, forte e demorada com
agua, sabdo e uma escova dura pode facilmente
provocar descamagido e aspereza da pele e en-
ldo, as maos ndo podem ser desinfetadas de mo-
do algum. Tais métodos de desinfegdo que po-
dem lesar a pele, s6 devem, portanto, ser empre-
gados, quando for indispensdvel. Todo médico
que opera deve pensar no cuidado de suas maos
de modo que se conservem macias e assim, me-
nos sujeitas a apanhar micro-organismos. Isto
se consegue, ordinariamente, juntando glicerina
a dgua de sabdo quando, pelas manhds, as mios
sdo bem ensaboadas. A mistura de sabdo e gli-
cerina deve ser bem esfregada na pele. As
mios sfio enxugadas em uma toalha sem enxa-
guar muilo para ndo lirar toda a mistura. As
mios dsperas e rachadas, tornam-se logo lisas e
macias com o uso desse tratamento com sabao-
glicerina.

Aventais e mascaras. Depois de escovar-
se, o operador veste seu avental esterilizado e
poe a mdscara. Para as laparotomias, usamos
ou mdscaras 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 uma mdscara.
Esta mdscara é uma espécie de tela de arame
recoberta com trés ou quatro camadas de gaze
e mantida em posi¢do por uma armagio igual
a dos 6culos (Fig. 25). Sempre se deve tra-
zer uma mascara nessas condigdes, ao realizar
uma laparolomia porque ao falar, durante a
operagio, (e isso é dificil de evitar) ha sempre
a possibilidade de cairem na ferida operatéria
gotas de saliva carregadas de bactérias. Nem
é preciso acentuar que todo operador que sofra
afeccbes catarrais respiratérias, deverd redobrar
os cuidados com sua mdscara.

Nio seria légico que, o operador e os as-
sislentes usando mdscaras, a instrumentadora
nio o fizesse, pois que ela ndo tem lanto a nog,'{m
do perigo da infecdo pelos perdigotos. : E ain-
da, um sinal de grande ignordncia, o cirurglao
e os assistenles retirarem as madscaras depois do
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fechamento do peritoneo. periténeo é muito
mals resistente a infegdo do que a gordura sub-
cutanea.

: Luvas de borracha esterilizadas. Em nossa
clinica sempre se calcam luvas de borracha es.
terilizadas depois de amarrados os aventais e
mdscaras, mesmo quando a operagio é aséplica.
E* atualmente a pritica usual na maioria das
clinicas, mas nem em todas. Haegler e Kocher

A indispensdvel desinfecdio das mios. Nio
se pense que por haver calgado luvas, a desin-
fe¢do das mios é dispensavel. Elas podem ras-
gar-se durante a operagdo. As mdos tém ten-
dencia a transpirar nas luvas de borracha, e fa-
cilmente podem tornar-se infetantes devido
saida de germens para a superficie da pele. Si
0 sudr passa pelo furo da luva torna-se, natu-
ralmente, possivel a infecio da ferida. Acre-
dita-se que dentro da luva, como em qualquer

I'ic. 24. Maiscara operatéria.

recommendam instantemente as luvas mas ape-
nas nos casos sépticos e Wertheim ainda opera
seus casos puros com mdos nuas. E’ cerlo, na
verdade, que uma mio bem cuidada, que ha
longo tempo ndo foi contaminada por material
infecioso corre pouco perigo de infecionar a fe-
rida;. Uma esterilidade absoluta, porém, s6 é
assegurada pelo uso de luvas de borracha; em
muitos casos, alids, ndo se sabe de antemdo si a
operagio serd séptica ou ndo. Para conservar
as mios livres de germens e manter uma esteri-
lidade absoluta, as luvas devem ser usadas sem-
pre, ndo s6 nas operagdes sépticas mas mesmo
nas asépticas.

BTG 25

Gorro e miscara aconselhados por Eiselberg.

espago imido, ha um aumento sensivel de bacté-
rias. Haegler e Ddderlein provaram, no en-
tanto, experimentalmente que tal ndo se dd. A
umidade que se junta na luva e as vezes até es-
téril; isto, no entanto, sé6 quando as mios foram
convenientemente desinfetadas antes.

Modo de calcar as luvas. As mios devem
ser completamente enxugadas de modo que as
luvas deslisem pronto; sindo, podem rasgar-se
facilmente. Depois da desinfecio secam-se as
mdos com compressas; retiram-se as luvas de
pano, de dentro das de borracha e com o talco
que nélas estd empdam-se as mdos. O talco
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que fica na ponta dos dedos da luva, é tambem
sacudido sobre as midos. Em geral o pé 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 mio nua nio toca o seu lado externo. A se-
gunda é tomada pelo lado externo de seu punho
pela mdo esquerda, ji enluvada, e puxada sobre
a mdo direita. As luvas ndo devem ser largas
porque dificultam o movimento dos dedos e ras-
gam-se mais facilmente. As luvas apertadas
também ndo sdo bdas, porque os dedos ficam
dormentes.

O antebraco. Geralmente a por¢io do an-
tebraco entre as luvas e as mangas do avental
fica descoberta. Puxando o punho da luva por
sobre a ponta da manga, ha sempre o perigo do
movimento fazé-lo sair, descobrindo a pele acima
do pulso. Para ter uma protegio garantida
dessa porcdo do brago, enrola-se o antebrago com
uma tira de 10 em. de largura, comegando sobre
o canhdo da luva no pulso e subindo até cobrir
a ponta da manga. Dois cadargos cosidos as
pontas da faixa servem para manté-la.

PREPARO DA PACIENTE PARA A OPERAGAO

As pacienles exigem um preparo conveni-
ente para a operacdo. Pode ser muito incomo-
do ter que passar um ou dois dias no hospital
para esse {im. A boa prdlica ndo permite que
se ceda ao pedido das pacientes para operd-las
assim que entram no hospital, mesmo nos casos
em que a preparacdo parece desnecessiria. A
observacio, no hospital, durante um dia ou mais,
mostra frequentemente particularidades que po-
dem influir consideravelmente nas indicagoes
da operagio. E’ 6bvio que, si o diagnéstico ndo
esld seguro, ou si as indicagdes para a operagdo
nido sio claras, a intervencio deve ser adiada.
Daremos aqui uma descrigio da preparagio ge-
ral que toda operacio exige, com o fim de evitar
na medida do possivel, complicagdes no correr
da operagio ou na convalescenca.

’

PREPARO QUE E EXECUTADO PELO PESSOAL
DE ENFERMAGEM

1. Miccdo. E’ sabido que muitas mulhe-
res sdo incapazes de urinar deitadas. Depois
da operagio, essa dificuldade de urinar pode
aumentar, por causa da incisio da parede abdo-
minal, da dor da ferida, do traumatismo da be-
xiga durante uma operagio ginecolégica, que
sempre tende a influir sobre o esvasiamento
da bexiga. Para eliminar a primeira dessas
complexas causas da relengdo urindria post-
operatéria, as enfermeiras devem ensinar a essas
pacientes a urinar deitadas em uma comadre.
Assim fazendo, evilar-se-do muitas sondagens
com os seus perigos de infecdo vesical.

também sa-
bido que a simples permanéncia na cama é pe-
rigosa para as pacientes mais idosas. A opera-
¢do aumenta esse perigo. Esse perigo é dimi-
nuido, entretanto, acostumando o corpo ao de-
cibito e por, essa razio, faz-se com que as paci-
entes mais idosas fiquem de cama por vdrios
dias antes da operagdo.

2. Pacientes mais velhas. E’

3. Banhos, irritagio da pele e raspagem
dos pélos. No dia da entrada no hospital a pa-
ciente ¢ lavada inteiramente da cabega aos pés
com dgua quente e sabdo em uma banheira. As
pacientes acostumadas ficam salisfeitas de po-
der continuar seus habitos de limpeza. Outras
que consideravam o banho como um luxo su-
pérfluo, consideram-no como um désses procedi-
mentos incomodos e extranhos que é preciso lo-
lerar, em ocasides tais como a de se submeter
a uma operagdo. A observacio da paciente e
outros preparalivos para a operagdo exigem, eni
geral, um a trés dias depois da admissdo. As
mulheres que permaneceram no hospital por
longo tempo, tomam um banho na véspera da
operacdo.

Nunca aplicamos compressas com soluges
desinfetantes no local da incisio. Essa pritica
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¢ nociva a pele; pode provocar irritagio e até
causar um eczema. Si existe sinal de irritagdo
da pele, tratamos, quando possivel, de adiar a
operagdo. Caso a necessidade de intervir seja
imperiosa, é preciso o maior cuidado em isolar
a incisdo da pele circunvizinha, pela aplicacdo
de campos. Sabemos que ndo se péde tornar
aséptica uma pele assim e, é claro que uma téc-
nica aséptica ndo pode ser executada com a mi-
nima certeza.

Na tarde da véspera da operagiio, a enfer-
meira raspa a regido pubiana. Serd uma mano-
bra indolor, desde que se ensabde bem a pele, se
use uma navalha e se mantenha a pele bem esti-
cada. Uma raspagem a séco s6 se emprega em
operagoes de emergéncia. Evita-se assim a saida
de bactérias dos poros cutineos para a superfi-
cie da pele, como se dd na raspagem timida. Si
a raspagem a séco provocar dor, essa parte da
preparagdo é deixada para ser feita depois da
anestesia.

Do mesmo modo
que a pele, exigem preparagdo adequada. A en-
fermeira persuadird as doentes a escovarem os
dentes. E’ féra de duvida que uma cuidadosa
higiene da bdca pode diminuir o perigo de pneu-
monia posl-anestésica. Quando a paciente tem
corrimento vaginal, far-se-do lavagens vaginais
didrias de permanganato ou outra solu¢io an-
tiséptica com o fito de remover os organismos
patogénicos ou, pelo menos reduzir-lhes o ni-
mero e a viruléncia.

4, Membranas mucosas.

5. Na véspera da operacio dd-se um clis-
ter para esvaziar o baixo intestino. O intestino
cheio torna muito dificil a marcha de uma ope-
ragdo. No caso de dar um purgativo como o
oleo de ricino, deve ser ministrado dois dias an-
tes da operagdo para evitar a evacuagdo no ato
operatério. Os alimentos da véspera da opera-
¢io devem dar os menores residuos possiveis.
Nunca deixamos nossas doentes com fome mas
procuramos dar uma dieta pobre em alimentos
duros. Para esse fim os pratos cdrneos sio pre-
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periveis; legumes, batatas e mesmo o leite for-
mam fézes de vulto consideravel.

6. Imediatamente antes da operaciio a en-
fermeira fard a doente esvasiar a bexiga. As-
sim se evitard o emprégo da sonda com seu pe-
rigo de cistite. S6 nas operagoes de cistos é
que a bexiga deve ser sistematicamente sonda-
da. Uma bexiga distendida como acontece nos
casos de doengas nervosas (tabes, esclerose em
placas) pode facilmente, ser confundida com um
cisto. Tais pacientes ndo sentem vontade de uri-
nar e nido esvasiam espontaneamente a bexiga
quasi nunca. Mesmo apés uma micgio exponta-
nea, pode ficar na bexiga uma quantidade con-
siderdvel de urina e dar, facilmente, a impressao
de um tumor cistico. Sé pela cateterizagdo é
que se pode fazer um diagnéstico diferencial de-
finitivo em tais casos. Cirurgides famosos tem
incorrido na falta de operar tais doentes com o
diagndstico erréneo de cisto. E’ um erro que
pode ser evitado, desde que, antes de todo exa-
me ou operagdo na suspeita de um cisto, se ad-
quira o hébito de sondar a doente e ver si o tu-
mor cistico permanece ou desaparece.

A PARTE DO MEDICO NO PREPARO DA PACIENTE

O médico deve examinar
cuidadosamente os pulmdes das doentes antes
da operagio. Existindo uma bronquite a ope-
ragdo, uma vez que seja possivel, serd adiada
até que aquela tenha desaparecido. Com a
anestesia na vigéncia de uma bronquite, podem
ser aspirados pequenos émbolos respiratérios
que lesam o epitélio alveolar e podem levar a
uma bronco-pneumonia. Isso é uma complica-
¢do post-operatdria muito perigosa, que, nao raro,
termina faltalmente. Os pacientes com bron-
quite tratam-se com inalac¢des de solugdo fisio-
légica adicionada de adrenalina na dése de 8
gotas por litro. Dao-se pela boca espectorantes
e digaleno e aplica-se um envoltério no térax.
Com essa terapéutica a bronquite desaparece
em pouco tempo. No caso de necessidade de

1. Os pulmdes.
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operar uma paciente com bronquite, deve-se em-
pregar a aneslesia local ou sacra.

2. O coracdo e o sistema vascular. Aci-
ma de tudo, o coracdo e o sistema circulatério
devem ser examinados e praparados para a ope-
ragdo. As pacientes com lesdes valvulares com-
pensadas, principalmente mulheres jovens, su-
portam bem a anestesia. Si houver sinais de
descompensagcilo, deve-se fazer a preparacio ade-
quada pela digitalizacio e o repouso no leito.
A estenose mitral, as lesdes valvulares multi-
plas, as doengas valvulares crénicas em pessoas
idosas ou associadas com nefrite crénica, podem
todas predispor a descompensacio. A descom-
pensacgido na estenose mitral é um tipo de cardio-
patia que faz da paciente um risco operatério
muito precdario. A auricula e ventriculo direi-
tos tém que compensar o distirbio; assim, quan-
do a descompensagido comega, nio existe outra
parte do coragdo a ser chamada a vencer o des-
falecimento. Na maioria dos casos de doenga
valvular cronica a descompensagio se deve pri-
mariamente & degenera¢io miocdardica. Em pa-
cientes com lesdes valvulares miltiplas ha tam-
bém uma certa degenerag¢io da musculatura car-
diaca. Nos casos de doenca valvular cronica
em pessdas idosas, a degeneracio miocardica é
iniciada pelos vasos esclero-ateramatosos e nas
nefriticas pela pressio sanguinea elevada, am-
bos podendo levar a insuficiéncia cardiaca.
Para provar a funcdo cardiaca pode-se usar
o método de Kalzenstein ou podem-se observar
as alteracdes da respiracdo, do pulso e da pres-
sio sanguinea, apés um certo tipo de exercicio
fisico. A prova de Katzenstein consiste em
provocar uma resisténcia circulatéria pela com-
pressio de ambas as artérias femorais. O cora-
cdo normal reage pelo aumento da pressio
sanguinea sem aumento da rapidez do pulso.
Por outro lado, um musculo cardiaco degenera-
do se evidencia pela queda da pressio e acele-
racio dos batimentos. Apds exercicio tal co-
mo o senlar-se e deitar-se na cama, vdrias vezes
seguidas, a insuficiéncia cardiaca se evidenciard
pela aceleragdo da respiragdo e do pulso e pela
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queda da Pressﬁo, a0 passo que uma paciente
com coragdo normal ndo mostrard sinio uma
leve alteraciio na frequéncia da respiragio e do
pulso e terd uma subida inicial da pressiao san-
guinea. DPor ésses testes, pode-se avaliar o es-
tado funcional do corag¢do, ndo s6 nos casos de
lesdes valvulares, mas também em pacientes com
fung¢do miocdrdica md, como se d4 na doenca de
Addison, no mal de Basedow ou na degeneragio
gordurosa. Ao operar doentes com doenca val-
vular, é necessdria uma técnica aséptica mais ri-
gorosa, porque essas pacientes sdo particular-
mente sensiveis as infecgdes pidgenas.

Com igual cuidado que o empregado no
exame do coragdo, devem examinar-se as véias
da paciente. Frequentemente as mulheres que
tiveram uma ou mais prenhezes, adquirem va-
rizes das extremidades inferiores. Devido a
lentiddo circulatéria, facilmente pode produzir-
se trombose nas varizes. Essa tendéncia a trom-
bose é ainda aumentada pela propria operagio,
principalmente pela queda da pressio, devido a
sobrecarga do coragio, lesdes vasculares e al-
teragdes sanguineas devidas a ataduras e curali-
vos, reabsorcio de fermentos sanguineos e fi-
nalmente, alteracoes mecénicas da circulacio e
das véias, produzidas pela compressio das ex-
tremidades inferiores durante a operagio. Em-
bora a trombose post-operatéria seja uma com-
plicagdo muito desagraddvel, pesando sobre a
paciéncia, tanto da doente como do cirurgido, sua
maior significagio e perigo residem na possi-
bilidade de fazer-se uma embolia, que frequen-
temente termina por morle.

E’ indispensdvel, portanto, tudo fazer pro-
filaticamente para evilar a sobrevinda de uma
trombose post-operatria. As mulheres com
véias varicosas, tomam digaleno na véspera da
operagdo para estimular a atividadt.a cardiaca.
Durante a operagdo é preciso um culdadq espe-
cial para que as pernas nao sejam comprimidas
Na posigio de pelve levantada

por ataduras. :
s devem ser bem forrados

os suportes dos joelho :
e as ombreiras bem ajustadas, para que a pact
ente nio fique pendurada pelos j()e.lhos apmaf\-
do todo o péso do corpo nas perneiras. A pa-
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ciente deve ficar na posi¢io de pelve elevada
0 menos tempo possivel. Nessa posi¢io ha uma
sobrecarga do coragio, i qual éle pode nio ser
capaz de reagir; pode decorrer disso uma certa
insuficiéncia com diminui¢do da velocidade san-
guinea, que pode ser um fator predisponente na
produgdo de trombose. O segundo assistente,
que fica entre as pernas da paciente ndo deve
apoiar os bragos sobre as coxas da paciente.
Isto péde comprimir as véias do espago popli-
téo. :

A posigiio em deciibito dorsal, com as per-
nas extendidas é, de fato, a melhor, mas nem
sempre convém ao operador. De fato, a gene-
ralizada posi¢do para a laparotomia ginecolé-
gica, é uma das que predispdem a instalacdo da
trombose. Tem sido repetidamente observado
que a trombose pode aparecer nas véias varico-
sas quando a paciente deixa as pernas penden-
tes na ocasido do primeiro levantar. No post-
oparatério devem ser continuados os estimulan-
tes cardiacos e as pernas devem ser mantidas
desde o comego em uma posi¢io um tanto ele-
vada. Emquanto a paciente estiver de cama, as
pernas tém que sofrer massagens. Quando se
levanta pela primeira vez, toda a perna deve ser
enfaixada.

Nio se deve esquecer que as mulheres que
perderam muito sangue, quer antes da operagio,
quer durante ela, tém a mesma tendéncia a fa-
zer tromboses que a assinalada nas com pernas
varicosas. Deve-se aplicar-lhes o mesmo trala-
mento profildtico. A despeito de todas essas
precaugdes, ainda vemos mais casos de trombose
do que desejiramos; nido se conhece nenhuma
prevengdo segura.

3. O trato urindrio tambem requer prepa-
ragio adequada. Deve a urina ser cuidaflosa-
menle examinada para descobrir a existéncia de
doenga renal ou vesical. Uma cistite deve ser
tratada antes da operagdo porque as Operagoes
ginecologicas sdo, quasi sempre, exec-utadas na
vizinhanca da bexiga e ela péde, muitas vezes,
ser mecanicamente atingida. Assim, uma cis-
lite ja existente péde se agravar e levar a uma

infegdo ascendente da pelve renal. Si o exame
de urina indica doenga renal, deve-se fazer uma
prova de funcionamento renal. Tantas substin-
cias toxicas (toxinas bacterianas, fermentos do
sangue extravasado, bactérias) tem que ser eli-
minadas do sangue, pelo rim, durante e apds a
operagiio, que uma marcha operatéria e post-
operatoria favordvel sé se pode esperar quando
a fungdo renal estd em ordem.

Deve ser
feito um cuidadoso balango das condigoes ge-

4. Condi¢do geral da paciente.

‘rais da paciente com o fim de se certificar que

nada, que necessitasse qualquer preparagio,
foi esquecido. A anemia intensa, anemia per-
niciosa, leucemia, o diabetes, a doenca de Addi-
son, a de Basedow e o estado timico-linfdtico,
ndo raro ocasionam a morte sibita, durante ou
apos a operagdo. As pacientes com essas mo-
lestias ndo devem ser submetidas a operacdes
sindo em caso de necessidade absoluta. Outras
pacientes entretanto, podem melhorar tanto, com
um tratamento conveniente que chegam a fazer
esperar, suportem uma operagdo com uma anes-
tesia cuidadosa. O preparo da paciente diabé-
tica consiste em moderar o agucar do sangue por
inje¢oes de insulina. As doentes com anemia
sdo preparadas com transfusido de soro fisiold-
gico ou de sangue, as de anemia perniciosa pela
hepatoterapia, as de mal Basedow, com sedali-
vos e as de doenga de Addison por uma dieta
sadia. Todas essas pacientes tomardo digitalis
para fortalecer a atividade cardiaca.

A preparagdo que foi tracada faz-se no pe-
riodo pre-operatério. O que se segue, refere-se
particularmente a preparagio que é executada
imediatamente antes da operagdo.

PosicAo pA PACIENTE NA MESA OPERATORIA

A paciente é anestesiada na sala de prepa-
racio em uma maca e colocada na mesa opera-
téria assim que chega a clinica. Deve ser colo-
cada na mesa de operacdes em uma posigio tal,
que o campo operatério fique facilmente aces-
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sivel ao operador e aos assistentes. LEmpre-
gam-se corréas para manler a paciente de modo
que nio se possa mover ou mudar de posigio
quando a anestesia se torna leve. Alids, a anes-
tesia ndo deve ser sempre mantida no mesmo
nivel, mas deve adaptar-se as exigéncias dos di-
ferentes tempos operatérios. Para evitar res-
friamentos a paciente
veste uma camisola de
pano limpo, aberta nas
costas e calca meias de
flanela especiais para a
operagio (KFigs. 26 e
27). A camisola ndo ¢
amarrada atrds e pode
ser facilmente tirada, ca-
so venha a se sujar de
sangue, durante a opera-
¢io. Os bragos da pa-
ciente siio cruzados so-
bre o peito e presos na
barra da camisola enro-
lada para cima e prega-
da com alfinetes de se-
guranga. Isto expde o
abdémen, e os bragos
sdo mantidos como em
uma atadura e presos, de
modo que a doente nio
pode mover as mios du-
rante a operacao (Figs.
26 e 27). E’ a melhor
posi¢io para as opera-
¢oes ginecoldgicas e for-
nece excelente protecio
contra a pressio do brago de encontro a borda
da mesa operatéria (paralisia musculo-espiral).
Na posicdo habitual dos bragos, fixados parale-
lamente ao corpo, é preciso calgi-los hem, para
evitar essa complicacio.

Frc. Zo.

Ila diversos tipos de mesas operatérias,
Uma boa mesa ndo pdde ser muito larga, deve
ser de limpeza fdcil e ser composta de pecas se-
paradas para a cabeca, o peito, o abdomen e as
pernas, [Essas pecas devem poder mover-se em
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arco, tendo como eixo o suporte vertical. Deve
ser facil de levantar e abaixar e facilmente ma-
nobrdvel para a posi¢io 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 estdvel em todas as posicoes.

Posi¢io com a pelve elevada para laparotomias ginecoldgicas.

Usamos a mesa de operagoes imaginada por Pe-
ham e descrevemos as seguintes posigoes da
mesa e da paciente por causa do seu emprégo
particular nas operagdes ginecolégicas.

A posi¢io de pelve elevada é a que se vé na
figura 26 como é usada nessa clinica para as
laparotomias ginecolégicas. Tal posi¢do foi in-
troduzida em cirurgia por Trendelenburg. E’
particularmente ttil para as operagdes ginecolo-
gicas, porque as visceras abdominais cdem para
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o Lorizontal da paciente usada para herniorrafia e apendicectomia. A paciente
aparece vestida com “meias de operagdo e camisola.

Fic. 28. Posicao da paciente para operagbes no rim,

23
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a parte declive do abdomen de encontro ao
diafragma, deixando a pelve vasia. Ha a vanta-
gem, ainda, das secregoes do nariz, da boca e
da traquéa correrem para o faringe e nio pode-
rem ser aspiradas.  Esla posi¢do é tambem um
excelente meio de combater a anemia cerebral
que, as vezes, sobrevém durante a
anestesia. Ha, no entanto desvan-
tagens que foram notadas particu-
larmente por Eiselberg, Kraske e
Diihrssen. Esses autores observa-
am casos de dilatagdo aguda do
coragiio em pacientes com miocar-
dite, apoplexia e ileus por repuxa-
mento e tor¢do do colon, em pes-
soas gordas. Por esta razio, a in-
clinagio desejada nessa posigio
deve ser atingida gradualmente e
mantida estritamente o tempo ne-
cessario para a operagdo. Deve-se
ter especial cuidado com as paci-
entes obesas cujo musculo cardiaco
e, em geral, precdrio, devido a in-
filtragdo gordurosa. Depois de aca-
bada a parte intra-abdominal da
operagdo tem-se que fazer vdrias
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¢do normal. Na mesa
de Peham a posi¢io de pelve ele-
vada é obtida girando uma roda
do lado da cabeceira da mesa.
Sempre se devem usar ombreiras
quando se emprega tal posic¢io.
O péso todo do corpo nio deve
apoiar-se nas perneiras, porque a
pressio sobre as véias poplitéas
pode favorecer a formacio de
trombose.

A posiciio horizontal da paciente vé-se na
figura. 27. E’ empregada particularmente para
as operagoes de hernia e apendicectomias.
Os suportes das pernas sido retirados e a peca
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plana é posta em posi¢do do lado dos pés. Os
bragos sdo arrumados do modo que ji descre-
vemos e, em geral, uma corréa é passada sobre
os joelhos. A cabega pode ser voltada para

o lado, mantendo assim, as vias respiratorias
livres e evilando a aspiragiio anestésica.

2 ; £ e S hra
Fic. 29. Posicio da pacienle para operages vaginais. Vista lateral. Vém-se
as pernas apoiadas e mantidas em abdugdo pelas perneiras de Bauer.

A posic¢io da paciente para as operagoes
renais vé-se na figura 28. E’, ds vezes neces-
sirio fazer uma nefrectomia para aliviar de uma
fistula urindria causada por alguma operagdo.



ASEPSIA E

A paciente fica deitada sobre o lado conveniente
um pouco inclinada para diante. A perna do
lado sdo ¢ flectida no quadril e no joelho; a do
lado atingido é flectida em menor grau. As
mdos prendem-se aos lados da mesa. Mete-se
um rdlo por baixo do lombo do lado sio, para
levantar o flanco e extender os misculos atra-
vés dos quais deve ser feita a incisio.

As operagdes vaginais sio executadas com
a pacienle na posigio que se vé na figura 29.
A paciente é deitada de costas. As pernas sio
flectidas nos quadris e nos joelhos em abdugdo
e amarradas pelo pé, no suporte de Bauer.
Nessa posicdo as regides anal e vaginal sio fa-
cilmente acessiveis. O suporte de Bauer é cons-
truido com uma barra de aco longa, rolica, do-
brada em angulo obtuso. O descanso para o
pé é fixo ao brago horizontal por um anel cor-
redico. Pode facilmente mover-se no plano ho-
rizontal, ao longo da barra ou em circulo ao re-
dor déla e é provido de um parafuso que a pode
fixar em qualquer posi¢io desejada. Esse dis-
positivo torna possivel ajustar o descanso do pé
em posigdes varidveis segundo os individuos.
A perna é apoiada logo acima do tornozelo e
mantida em posigdo por largas corréas. O ra-
mo verlical entra em um buraco do lado da mesa
operatéria, onde é fixado por um parafuso de
pressio. Quando o parafuso estd apertado, o
suporte nio pode ser virado nem movido em
sentido vertical. Geralmente, entretanto, ndo
sido fixos. O brago vertical é munido de um
anel mével que pode ser apertado na altura de-
sejada e fixado ao brago por um parafuso de
pressio. O anel fica por cima do buraco em
que a barra entra, mantendo uma altura cons-
tante, mas permitindo aos suportes rodarem. Os
auxiliares que ficam entre as pernas, nas opera-
¢Oes vaginais, podem empurrd-las para féra com
as coslas, aumentando assim a abducdo, quando
necessario.

Para colocar a paciente na mesa, tem-se que
retivar um dos suportes. As nddegas sdo pu-
xadas para baixo de modo a exceder um pouco
a beira da mesa. O suporte da perna que foi
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retirado é entdo, repdsto e os descansos dos pés
ajustados de modo a apoiar a perna, logo acima
do tornozelo. O pé e a parte inferior da perna
sdo fixados com corréas ao suporte como ji foi
descrito. Finalmente, a altura do ramo verti-
cal é regulada por meio do anel-parafuso-de
pressio, de modo que o braco tranversal cruze a
face externa da coxa logo acima do joelho.

PrEPARO DO CAMPO OPERATORIO

A pele da paciente deve ser preparada tio
intensamente quanto as maos do operador. A
viruléncia e a patogeneidade das bactérias da
pele da paciente sdo menores, é certo, do que
as da mdo de um cirurgido vindo de uma ferida
séptica. Uma vez que a contaminagio das mdos,
muitas vezes se faz desapercebidamente, espe-
cialmente quando todos os exames de casos sus-
peitos ndo sdo feitos com luvas, é de esperar
que a pele das maos do médico devam ser tidas
como mais susceptiveis de albergar germens in-
feciosos do que a pele da paciente. As expe-
riéncias da guerra mostraram que a pele nor-
mal contem poucas bactérias perigosas. Mui-
tas vezes, por forca das circunstincias, a desin-
fecdo do campo operaldrio teve que ser omitida
mas, apezar disso a cicatrizagdo marchou quasi
tdo bem como si a preparagido corrente da pele
houvesse tido lugar. A nogéo de que a pele da
paciente (especialmente apés o banho da vés-
pera) oferece pouco perigo de infegdo da feri-
da, levou-nos a empregar métodos menos com-
plicados para preparar o campo operatério, do
que os recomendados para as midos do operador.

Para as laparotomias, a pele é bem esfre-
gada com uma esponja molhada em benzina e
entdo pincelada com uma mistura de tintura de
iodo e benzina (tintura de iodo — 5 cc., petro-
lato liquido — 50 cc., benzina q. s. — 500 cc).
durante cinco minutos, preparando uma vasta
drea em volta da linha de incisdo. Finalmente
aplica-se tintura de iodo a 5-10 por cento.
Muitas peles, particularmente as de pessoas rui-
vas sdo muito sensiveis a tintura de iodo e rea-
gem com uma inflamagdo que as vezes pode ser
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prejudicial a cicatrizagdo futura. Porisso, é
bom perguntar a cada paciente si ela é sensivel
ao iodo, porque, por mais incrivel que pareca,
ha pacientes que nio avisam o operador que elas
sdo sensiveis ao iodo, mesmo apezar de desa-
graddveis experiéncias em operagoes anteriores.
Para evitar essa dermatite iédica usamos uma
diluigdo a 5 por cento em vez de 10 como reco-
menda Grossich. Em nossa experiéncia de va-
rios anos ndo vimos desvantagem nessa redugio
na concentragio da tintura.

Esse método de desinfe¢io da pele do cam-
po operatério péde recomendar-se a todos os
respeilos e pode ser empregado sem hesitacdo
para as mais delicadas operagoes. A pele en-
durece, evitando a saida subsequente de bacté-
rias, um fator tdo importante quanto a agio de-
sinfetante do iodo. Para obter os melhores re-
sultados é mistér seguir cuidadosamente as in-
dicages citadas acima. Deve-se evitar tudo o
que produza maceragio da pele (lavagem com
dgua e sabdo, banho no dia da operagio). A
pele macerada é sempre muito irritada pelas
aplicagoes de iodo. Por esta razio a mistura
iodo-benzina é empregada na técnica de prepa-
ragido do campo; uma delicada camada de pa-
rafina fica sobre a pele apds sua aplicagio.
Isto protege a pele contra a imidade e macera-
¢do produzida durante a operacio.

Uma pele eczematosa muitas vezes nio ci-
calriza por primeira intengdo, mesmo em ope-
ragoes aséplicas. Sempre que possivel a opera-
¢do deve ser adiada até que a pele volte ao nor-
mal.  As pastulas simples no campo operaté-
rio podem ser cauterizadas com o Paquelin. Si
existe um foco de infegdo, dentro ou perto do
campo operatorio, deve ser completamente iso-
lado da ferida. Assim, quando a operacio va-
ginal é feita por carcinoma da portio, no qual
quasi sempre se encontram estafilo e estrepto-
cocos, faz-se uma incisdo 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).

OPERATORIA

Em casos de uma fistula entre um abcesso ova-
riano e a fornix posterior da vagina, faz-se um
manguito da porgdo mais alta da vagina, que se
fecha sobre a abertura da fistula antes da ope-
racio abdominal. Em todos os casos em que
uma drea infetada foi fechada pela formacio
de um manguito, o campo operatério deve ser
novamente desinfetado e os instrumentos re-es.
terilizados.

Outros meios de desinfe¢ic sio emprega-
dos no preparo do campo operatério nos méto-
dos vaginais. Primeiro, os genitais externos e
as partes circundantes sdo bem lavados com
dgua e sabio e uma compressa de gaze. Ha-
vendo qualquer duvida sobre o esvasiamento da
bexiga, a doente é sondada. A vagina é, entdo,
irrigada com solug¢do de sublimado. Finalmen-
te os genitais externos e parte visinhas sio la-
vados com uma gaze embebida em dlcol. Todo
o malerial necessdrio para o preparo do campo
operatério é posto junto em uma mesa especial
com rodas (Fig. 30).

Ao preparar o campo, tanto para laparoto-
mias como para operagdes vaginais, deve-se ter
extremo cuidado para que a solugdo antiséptica
nilo escorra para as nadegas ou as coslas. A pa-
ciente nio deve ficar na umidade dessas solu-
¢oes irritantes durante toda a operagdo. Infla-
magdes culdneas graves e necrose, que podem
prolongar a convalescenga por muitos dias e
‘ausar a paciente muitas dores e incomodos des-
necessdrios sio o resultado quasi certo de tal ne-
gligéncia. 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 desinfegio. Elas ab-
sorvem o excesso de liquido e sdo retiradas pela
enfermeira, uma vez finda a preparagio da
pele. O campo operatério é preparado por um
assistenle que ja tenha acabado a desinfegio de
suas miaos. Usa luvas de borracha mas nio
avental, nem mdscara. Quando terminou o pre-
paro da pele, tira as luvas e acaba de preparar-

se para a opera¢io 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
abdugdo e um segundo sobre o peito e alto do
abdomen. Sobre ésses, estende-se um lencol de
laparotomia tendo uma abertura em fenda no
logar préoprio. E’ extendido de modo que vai
alé o anleparo anestésico de Kocher no qual é
préso. A extremidade inferior cobre comple-

Fic. 30. Cabide de compressas e mesa contendo o material
emprezado no preparo do campo operatorio.

tamente os pés da paciente. Os lados devem
ser baslante largos para cairem dos lados da
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mesa, pelo menos um quarto de metro (Fig. 31).
A fenda é présa a pele por pingas de campo;
podem usar-se tambem pingas para manter o
lengol em posicio.

Para cobrir uma paciente para uma ope-
ragiio vaginal, colocam-se lengdis esterilizados
sobre o abdomen e por baixo das nidegas, com
a pacienle em posi¢do litotdmica. Entio um
lengol de linho, esterilizado, tendo uma fenda

de cerca de 60 ¢cm. de comprimento no meio
de seu eixo longitudinal, é aberto de modo
que os lados estreitos sdo esticados entre os
joelhos; o restante cobre o corpo da paciente,
as coxas quasi verticais, o abdémen inferior
e as partes moles do estreito inferior da ba-
cia. A fenda vem a ficar sobre os genitais
externos. Os bordos da fenda sido apanha-
dos com pingas de campo, de modo a dimi-
nui-la e a expdr apenas, por um losango os
genilais externos e o perineo anterior. Os
pés e as pernas siio enrolados com toalhas es-
téreis separadas. Assim, as extremidades
inferiores e a parte inferior do corpo, com
excecdo dos genitais externos, ficam inteira-
mente resguardadas com panos estéreis

(Fig. 32).

MATERIAL DE SUTURA E SUA ESTERILIZAGAO

Usa-se o catgut e a séda como material
de sutura. A supuragio das suturas acon-
tece com qualquer tipo de material. A cau-
sa é provavelmente a facilidade com que o
fio pode tornar-se infetado. Segundo Hae-
gler o fio pode ser infetado primariamente
quando ndo foi bem esterilizado; pdde infe-
tar-se secundariamente pelas maos da instru-
mentadora ou do operador e, terceiro, pdde
infetar-se depois de ter sido colocado na fe-
rida onde pode fixar germens em uma ope-
ra¢io que ndo tenha sido absolutamente es-
teril. Alids, nenhuma ferida é absolutamen-

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



Fre. 31.

Panos para uma laparotomia ginecolégica.

!

Fic. 32. Panos para uma operagiio vaginal,
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venir completamente as infecoe
deve-se fazer
asepticamente.

s lercidrias, mas
0 maximo esfor¢o para operar

Os fios absorviveis ndo ofere-
cem melhores garantias contra a infe¢io dos
pontos. do que os com antisépticos. Temos vis-
to catgut iodado infetar-se quando nio é absor-
vido dentro de um certo tempo. Como regra,
os fios finos ddo melhor cicatrizagio que 0s
grossos. Por essa razio, Kocher prefere usar um
fio fino dobrado duas ou trés vezes do que um
fio grosso. Quanto mais liso e compacto, for o
fio, mais fdcil
é ficar a sua
superficie li-
vre de ger-
mens € menos
provavel éles
se alojarem
em sua espes-
sura. Os fios
asperos po-
dem causar
reagio infla-

matoria e su-
puragio devi-
do a irritacao
mecainica dos

Fic. 33. Depdsito para catgut. O ci-

lindro de vidro ¢ metido em uma caixa tecidos
redonda de papeldo preto (a). A ben-
zina-iodo do cilindro de vidro é assim res- A

Séda. A

guardada da agido da luz. Depois da ope-
séda empre-
ga-se para su-
turar os fas-
cias e para
ligar os vasos
importantes .
Emprega-se
séda desengordurada de modo que ndo ¢é neces-
sério coloca-la em éter ou dlcol pelo periodo de
esterilizacio de 12 horas. A séda nio esterili-
sada é enrolada em carretéis de porcelana em
duas camadas no mdximo. Antes de cada ope-
racio, a quantidade que deve ser usada é este-
rilizada por fervura em agua durante dez mi-
nutos. Quando sobra alguma séda de uma

ragio o catgul restante é retirado da cai-
xa de sutura com precaugoes asépticas
e colocado no depésito maior, onde fica
até a operagdo seguinte. Deve haver di-
ferentes vidros de depdsito para as ope-

ragies sépticas e asépticas.
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operagio aséplica é ela re-esterilizada no esteri-
lizador de ferros, por dois minutos, posta a
secar num recipiente e usada novamente em
operacbes séplicas (anexite, carcinoma da
portio). A sobra das operagdes sépticas nunca
é re-aproveilada. Usamos a séda ingleza em
cinco tipos. O tamanho 00 é usado para sutu-
ras intestinais; o tamanho O para ligaduras e
sutura em bolsa nas apendicectomias; os tama-
nhos 1 e 2 para suturas de aponevroses e pele;
e o tamanho 3 para ligadura das artérias ute-
rinas.

Catgut. E’ sabido que uma ferida contendo
séda fina pode mostrar excelente cicatrizagio
primdria, mas mostrar mais tarde pequenas im-
perfeigoes. Porisso, nas feridas onde haja a me-
nor duvida quanto a asépsia, emprega-se o cat-
gut para ligaduras e pontos perdidos com o fim
de evitar, si possivel, infecoes de pontos, algum
tempo depois da operacdo.

Assim, todas as ligaduras na panhisterecto-
mia vaginal sio de catgut com a tnica excegio
da ligadura das artérias uterinas. O catgut é
também frequentemente usado nas laparotomias
por tumores anexiais. A mucosa vaginal é sem-
pre cosida com catgut, para evitar a dificuldade
da retirada dos pontos.

Nés usamos catgut estéril guardado em
caixas de metal. Os tamanhos 00 e 0 sdo mais
usados nas operagdes por fistulas; os tamanhos
0 e 1 para ligaduras; o tamanho 2 para suturas
peritoneais; o tamanho 3 para ligaduras do li-
gamento infundibulo-pélvico e os anexos; os ta-
manhos 4 e 5 para ligaduras nos paramétrios.
O catgut estéril ndo é tirado diretamente de sua
caixa de metal para o uso na operagdo. E’ retira-
do de sua caixa metdlica 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 {6ra e na tampa com pa-
pel preto, para evitar que a luz decomponha a
mistura iodo-benzina. Imeditamente antes da
operacdo ¢é retirado do vidro de depdsito e co-
locado na caixa de fios (Fig. 34) na qual existe
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uma solucio de glicerina a 5 por cento em dlcol
absoluto.

Caixa de fios. A caixa de fios é de vidro
e de forma cilindrica. E’ dividida em comparti-
mentos para os diversos nimeros de calgut, por
umas divisoes desmontdveis de vidro (Fig. 35).
A tampa tem quatro buracos através os quais
o fio de catgut pode
ser puxado. Em nos-
sa prdtica ndo usa-
mos a tampa porque
os ndés no fio de cat-
gut pegam, a miido,
no buraco, o que
causa demora du-
rante a operacio.

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

Fic. 34.

Método de guar-

dar a caixa de fios. Depois da
operagdo a caixa de fios, que
deve ser bem esteril por fora

e por dentro é coberta com
uma tampa estéril e metida em
uma vaso de vidro maior. Este
ultimo deve ser estéril por
dentro e bem coberto.

dentro, como por fo-
ra. £’ de vidro por
causa do uso do cat-
gut iodado. Sua este-
rilizacio antes de ca-
da operagio ndo é

pratica devido ao perigo de estalar. Porisso, du-

rante a operacio, a caixa é enrolada em uma toa-
lha esterilizada para resguardd-la do ar ou de ou-
tra contaminagdo. O envoltorio é feito da ma-
neira seguinte (Fig. 36). A caixa é posta no
meio de uma toalha esterilizada cujos dois la-
dos sdo dobrados por cima, um sobre o outro.
As pontas do catgut sio puxadas entre os dois
bordos da toalha que sio presos com alfinetes.
As pontas da toalha sio dobradas por baixo da
caixa. As pontas do catgut siem pela fenda
entre as bordas da toalha que, alids, cobrem-nas
em parte. Depois da operagio as pontas do
fio sdo cortadas com tesouras estéreis e o que
resta é retirado da caixa e recolocado no vaso
de depdsito com a mistura iodo-henzina. A cai-
xa de fios é entdo coberta com uma tampa esté-
ril e conservada até a operaciio seguinte em um
grande vaso de vidro estéril com uma tampa
bem justa (Fig. 34). Com esse método de em-
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prégo da caixa, uma esterilizagio a séco por mez
é o bastante; depois de fazé-la, renova-se a mis-
tura de dlcol com glicerina. Em nossa clinica
usamos duas caixas de fios, uma para as ope-
racoes aséplicas e outra para as sépticas. O vi-
dro de depésito é, do mesmo modo, esterilizado
uma vez por mez e reenchido com nova mistura
iodo-benzina.

O catgut que perde a esterilidade, pode ser
novamente aproveiludo pelo seguinte processo.
E’ enrolado frouxamente em car-
retéis de vidro de modo que o li-
quido desinfetante possa ter facil \if_LP
contato com o fio. Os carretéis r"‘ W )
sio colocados em um vaso com L ex
uma tampa apertada e sdo imer- ! 1’ 1
sos na solugdo seguinte: iodo — 7
7,5 gr., iodeto de potdssio — R
10 grs., dlcol a 80 por cento :;'fm 3; C?}'\";"(‘l:
— . s. 1.000 cc. E* a compo- fios. Consistem
sicio da solugido iodo-iodetada
usual exceto que o dlcol substi-
lue a dgua, uma vez que esta
enfraquece o catgut e o intu-
mesce. Depois de trés dias o
catgut é colocado em dlcol ab-
soluto num vaso estéril para re-

S—

em duas placas
de vidro fendidas
de modo que uma
€e encaixa com a
outra em angulo
reto. Seu compri-
mento é o didme-
tro interno da
caixa de fios, que
dividlem em qua-

. ; tro compartimen-
tirar o excesso de iodo e forta- tos. Devem ser es-
lecer os fios o mais possivel. !grilizadas antes
" 5 2 de metidas na cai-
Para guardar é metido em so- xa de fios.

lugdo de iodo em benzina.
Muitas vezes, é necessdrio ligar com rapi-
dez muilos pontos que sangram, como por exem-

Fic. 36.
em um pano estéril (b), em preparo para a operagio. A cai-
xa € estéril tanto por dentro como por fora e contém uma
mistura de glicerina (5%) e alcol absoluto. O catgut é pu-
xado da caixa, a medida que vai sendo usado.

Caixa de fios de catgut parcialmente envolvida
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plo, para coibir
de laparotomia.
gaduras de Lanz

a hemorragia de uma incisio

Nesses casos, o carretel de li-
(Fig. 37) péde ser usado com
vantagem. E’ uma caixinha de melal, ovdide,
na qual péde ser metido um carretel com cat-
gut ou séda. A caixinha é geralmente de alu-
minio e tem virios furos. Parece-se muito com
uma “bola de chd’, mas é menor, podendo as-
sim, ser mantida facilmente por uma mio. O fio
passa por um dos buracos da tampa. A caixi-
nha protege o material de ligadura da infecdo
pela mdo do operador e suprime a necessidade
de apanhar ligaduras.

Cuipapos com A Incisio

E’ um grave erro pensar que uma incisio
é estéril s6 porque as instrugdes acima tenham

Fice3t:

sido fielmente observadas. E’ impossivel uma
incisdo absolutamente estéril mesmo com a mais
rigorosa técnica aséptica. Isto estd provado pe-
las muilas experiencias de Tavel, Flach, Lanz e
Brunner. Podem-se isolar germens, quasi sem
excecdo em todas as incisoes, durante e, princi-
palmente ao fim de uma operagdo aséptica. A
despeito disso as incisdes, em geral, cicatrizam
por primeira inten¢do. Os germens encontra-
dos na maioria dos casos ndo sdo patogénicos.
Lanz e Flach, na Clinica de Kocher, obtiveram
muilas vezes culturas de Staphylococcus albus
de incisdes que cicatrizavam “‘per primam’.

Carretel de ligaduras de Lanz, mostrando a caixinha
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Este micrébio deve ser considerado, portanto,

como muito pouco patogénico para o homem.

Biidinger ¢ Brunner encontraram excepcional-

mente o préprio Staphylococcus aureus em feri-

das que sararam sem sinais de reacdo. Como

explicar essa cicalrizagio de incisdes contendo

germens? Sabemos das experiéncias de Fred-

rich, que os germens em uma ferida precisam

de certo prazo para que seu numero possa au-

mentar baslante, para invadir os tecidos e pro-

vocar uma infe¢do local ou geral. Nas inci-
sOes que curam por primeira intengdo nio se da
uma tal multiplicagdo de bactérias. Os teci-
dos incisados, por sua resisténcia local e o orga-
nismo, por seus varios mecinismos de defesa
impedem a multiplicagdo das bactérias e possi-
velmente as destréem. Tudo se deve fazer, por-
tanto, para evitar prejudicar a defesa local ou .
geral contra a infecdo.

Danos mecanicos dos teci-

dos incisados. A resisténcia lo-
cal pode ser diminuida por pro-
cedimentos que causem dano
aos tecidos incisados. Linser
demonstrou que a inje¢io de
1 cc. de uma cultura de estafi-
lococos em tecidos normais é
rapidamente absorvida, em-
quanto que a mesma injegdo
provoca um abcesso, si for pro-
duzido um distirbio da circula-
lagdo no ponto da inje¢do por
uma ligadura em massa. E’ evidente, portanto,
que numa operacao nao se deve fazer nada que
ndo seja indispensavel para realizar o objetivo
do processo cirtirgico. O traumatismo opera-
torio produz um certo distirbio circulatério e
na nutri¢do tissular da regido incisada. Pela
sec¢io de nervos, podem produzir-se também,
distirbios tréficos. Walthard demonstrou até
mesmo que o resfriamento e a dessecacio dos
tecidos dimindi-lhes particularmente a resistén-
cia. Deve-se porisso evilar o resfriamento e a
evaporacio protegendo a ferida com gaze. Ko-
cher usa, para isso, compressas umedecidas com

aberta e fechada.
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solugdo fisiolégica e acredita que tal préitica é
especialmente valiosa nas laparotomias com o
fim de evitar o secamento e o resfriamento do
peritoneo. Os danos mecdnicos e quimicos po-
dem diminuir a resisténcia local dos tecidos cor-
tados e assim impedir, depois, uma cicatrizagio
tranquila. Nesse particular devem-se conside-
rar a manipulag¢io demorada da incisdo e o re-
puxamento e dilaceragdo dos tecidos com os
afastadores.

As ligaduras abaixam a vitalidade dos te-
Cortando o fornecimento san-
guineo, a resistencia diminue de tal modo que os
germens superficiais penetram rapidamente e
produzem uma infe¢do profunda no coto. Os
tecidos ligados ficam, portanto, privados dos ele-
mentos protetores do sangue. Cada coto de li-
gadura é, com efeito, uma fortaleza microbia-
na e, quanto maior foér o coto, maior protegio
garante. Nio raro, a origem de uma infegio
da ferida, pdode ser claramente relacionada com
um cdto de ligadura. De modo idéntico as co-
lecoes sanguineas ou serosas ddo guarida aos
germens, resguardando-os dos processos defensi-
vos dos tecidos vizinhos. Nesses liquidos, que
silo bons meios de cultura, os germens podem de-
senvolver-se e multiplicar-se e causar, assim uma
infe¢do da ferida.

cidos ligados.

O dano quimico dos tecidos incisados pode
succeder quando o operador, ndo confiando em
sua asepsia, tenta esterilizar a ferida irrigando-a
com alguma solucdo antiséptica. A @sse res-
peito, estd demonstrado por muitas investiga-
¢oes que os germens da superficie da ferida so
podem ser mortos a custa de extensos danos ao
tecido. A solugdo antiséptica, nas concentra-
¢Oes usualmente empregadas 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 uma infecio. A la-
vagem de uma ferida operatéria com antisépti-
cos, trdi, portanto, a sua finalidade.
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Todo cérte que niio seja indispensavel i
operagdo, prejudica inutilmente os tecidos. Com
o fito de levar a cabo uma operacdo com o mi-
nimo dano aos tecidos, ela deve ser executada de
acordo com uma téenica precisa. E’ um grave
erro cuidar que ndo é necessdrio um método es-
pecial para fazer uma operagdo. Tal cirur-
gido é um operador precdrio, que pouco sabe,
que tenta ver em um ponto si pode ir adiante, e
de novo receia, tolhido por sua grande ignoran-
cia, comegar em outro ponto e, assim vai, espi-
cacando aqui e acold com a pinga ou tateando
com a ponta do bisturi.

Todo golpe, toda ligadura deve adeantar o
alvo da operagdo. Alids, o técnico habil exe-
cuta a maior parte das operagdes seguindo um
determinado método. Para operar com confi-
anca e com uma técnica definida é indispensa-
vel que o cirurgido domine a anatomia. Preci-
sa conhecer a topografia normal e estar familia-.
rizado com o aspécto patolégico dos orgios, seja
utero, anexos ou paramétrio. Em todas as fa-
ses da operagdo o operador tem que ter uma vi-
sdo clara das estruturas anatdmicas. Devem
ser-lhe familiares as relagoes dos érgdos, sua
cor, sua estrutura, suas ligacGes aponevréticas
e a posi¢do dos vasos sanguineos em qualquer
situagdo em que venha a se encontrar. E’ pos-
sivel até, muita vez, reconhecer a estrutura pelo
contato do bisturi nos tecidos e pela resisténcia
que éle encontra.

Oricntacdio anatdémica. (s operadores,
particularmente quando ndo sdo os melhores,
podem cair em muitos erros. Tentando orien-
tar-se anatomicamente, comegam a dissecar aqui
e acold, buscando as estruturas que querem evi-
tar, procurando localizar sua posi¢do anatomica
durante a operagdo. Precisam levar sua disse-
¢do até longe do campo operatério, porque tais
estruturas s6 se mostram em certas posigoes.
Uma operacgio ndo pode destinar-se a fornecer
uma dissec¢io do corpo vivo para aprender ana-
tomia. Quasi nunca é necessdrio dissecar com-
plelamente as estruturas. Ao contrario, quanto
mais se sabe, mais fdcil e mais rapidamente se
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logram reconhecer as estruturas analﬁmicas,
mesmo alravés das camadas de tecido que as co-
brem. Toda essa falta de costume com as estru-
turas anatomicas e essa disecgdo sem objetivo
produz dano e acarreta perturbacdes da cicatri-
zacdo 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 cicatrizagio da ferida, e déla depende,
tanto quanto da asépsia, uma cicatrizacio tran-
quila da incisio. Nio se deve limpar a ferida
com esponjas mais do que o necessdrio. Nunca
empregar mais afastadores do que o necessdrio,
pois repuxam e contundem os tecidos. O ope-
rador e os ajudantes devem ter cuidado com a
incisdo e ndo puxa-la e dilacerd-la com as maios.
Nunca dissecar com as mios. Deve-se fazé-lo
de um modo muilo mais preciso e mais elegante,
com os instrumentos. O cirurgido deve esfor-
car-se para ndo deixar grandes cdtos na regiio
operatoria, porque podem abrigar germens e mo-
tivar complicagoes. Os vasos devem, portanto,
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ser isolados o melhor possivel antes de ligados,
para evilar a formagdo de cotos grossos. Nio
se deve fazer desinfecio da ferida operatéria,
pois tal procedimento ofende os tecidos incisa-
dos mais do que os micro-organismos que néles
se alojem. Deve-se evitar, com o maior cuida-
do, qualquer colecdo, de liquidos no campo ope-
ratério. Qualquer vaso que sangre deve ser li-
gado ou torcido. Qualquer espago morto tem
que ser evitado porque infalivelmente motiva
colegGes serosas. Si a ferida ndo ficar comple-
tamente séca, si os espagos mortos ndo ficarem
obliterados, deve-se fazer a drenagem.

O operador deve conhecer e poder julgar;
deve operar com grande cuidado e certeza, de
modo a ndo dar ocasido para que se produza
uma cicatrizagdo precdria e a evitar qualquer
dano a vida e a satide da paciente.

Todas as formas de dano aos tecidos inci-
sados, que causam distirbios na cicatrizagio, po-
dem atribuir-se a erros de técnica. Ao contrd-
rio, todas élas podem ser evitadas por meio de
uma hoa técnica.
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ANESTESIA

A anestesia é necessdria para a execugdo
de uma operagido, ndo s6 do ponto de vista hu-
manitdrio, mas também, porque permite um
procedimento operatério tranquilo, rdpido e
ainda, cuidadoso. Em muitos casos lem-se que
escolher entre a aneslesia geral e a local.

A produgido perfeita da anestesia local re-
quer um conhecimento completo da anatomia
topografica e experiéncia técnica. Nem todo
operador teve oportunidade de aprender esses
métodos que, sob certos aspectos, podem ser
complicados. Por essa razio a anestesia geral
¢ a preferida pela maioria. A dificuldade de
aprender a técnica da anestesia local ndo é, em
si, razdo para ndo emprega-la, uma vez que seu
uso seja decididamente vanlajoso para a paci-
ente. Por outro lado, os métodos de bloqueio
local e de infiltracdo, que devem ser empregados
para laparotomias ginecoldgicas, ndo raro, apre-
sentam considerdvel perigo para a vida das pa-
cientes e a anestesia pode mostrar-se ido incerta
e incompleta, que nido 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 sio anciosas, nervosas e
pouco inteligentes. Ficam excitadas durante o
preparo do campo operatério e queixam-se du-
rante toda a operagdo, mesmo com anestesia com-
pleta. E’ impossivel para um cirurgido, traba-
lhar com calma em tais condigdes. Tais paci-
entes sio inegavelmente impréprias para a anes-
tesia local. O “shock™ psiquico produzido por
uma operagdo realizada com tais dificuldades,
causa mais prejuizo do que, o que adviria das
desvantagens da anestesia geral. A expectati-

va de uma operagao pode produzir uma grande
ansiedade, mesmo em mulheres calmas e inteli-
gentes. Isto pode ser-lhes poupado com a pro-
messa da aneslesia geral. Quando, no entanto,
houver contra-indicagdes para a narcose inala-
toria, a operagio deve ser feita sobh anestesia
local.

ANESTESIA POR INALAGAO

E” um fato bem sabido que, em regra, as
mulheres sio mais {dceis de anestesiar que os
homens. No enlanto, a administragio de um
anestésico durante, uma laparotomia ginecols-
gica, é um tanto dificil, porque deve ser mantida
uma narcose bem profunda durante toda a ope-
ragdo, para evilar que as visceras sejam constan-
temente impelidas para o campo operatério,
pela respiragio profunda ou irregular.

Todos os anestésicos liquidos agem da mes-
ma maneira. No primeiro periodo, o periodo
de excilagdo, aparece uma paralisia de vdrias
das fungdes cerebrais, a0 mesmo tempo que uma
excitagdo motora. No segundo periodo, ha uma
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
cardiaca e respiratéria. A anestesia deve ser
dada de tal modo, que a paciente seja mantida
no grau de tolerdncia, ou no que pode ser cha-
mado o periodo de anestesia cirdrgica. Si é
muito leve, a paciente volta ao estado de exci-
tacdo, que dificulta a marcha da operagdo. Si
a paciente é anestesiada muito profundamente a
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paralisia bulbar pode ameacar-lhe a vida. Na
1.2 Clinica de Mulheres o éter puro é o geral-
mente empregado para a anestesia.

Toda paciente a ser anestesiada, deve so-
frer uma certa preparagio para evitar ou dimi-
nuir, tanto quanto possivel, os perigos e os ha-
bituais efeitos secunddrios. No dia da opera-
¢do, a doente ndo deve ingerir nada, para dimi-
nuir o perigo do vémito durante a anestésia.
Caso a operagido nio deva ter lugar sindo a tar-
de, a paciente pode ter um almogo bem leve de
manhi cédo. Na tarde da véspera da operagao.
as pacientes excildveis tomam — 0,5 gr. de ve-
ronal.

Meia hora antes da opera¢io faz-se uma
injegdo hipodérmica de cloridrato de morfina
— 0,01 gr. e sulfato de atropina — 0,001 gr.
E’ aconselhado ndo dar escopolamina, porque a
administragdo dessa droga ndo é isenta de pe-
rigo. Com esta preparagdo a anestesia pode
ser feita fdcil e rapidamente e o periodo de ex-
citagdo, em geral, é curto. A atropina inibe as
secregoes salivares e bronquicas e reduz, assim,
o perigo da pneumonia post-operatéria. Apés
esta preparacdo pela injecio de morfina-atro-
pina o vémito é raro.

A narcose pelo éter. A anestesia é sempre
comegada fora da sala de operagdes e a paci-
ente é colocada na mesa operatéria depois de
passado o periodo de excitagio. A paciente
nido deve estar consciente na mesa de operacoes
emquanto, descoberta, é amarrada na mesa com
as corréas. Deve-se poupar-lhe a vista ou a no-
¢io de tudo que se relacione, de perto, com a
operagdo ou com a preparagdo imediata. Nio se
deve, tampouco, comegar a dar o anestésico an-
tes de estarem a mdo todos os utensilios e ins-
trumentos necessdrios para uma emergéncia.
Em nossa clinica, o anestesista tem uma pequena
mesa mével (Fig. 38) que pode ser levada a sala
de operagdes com a doente. A mesa do aneste-
sista deve conter: duas mdscaras 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 mdscara, um abridor de
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boca, uma pinga de lingua, uma pinga curva
para esponjas com que se limpa o orofaringe,
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Fic. 38. Mesa anestésica e mdscaras. Por cima vém-se
os vidros (conta-gotas) de anestésicos, um estetoscépio, es-
ponjas, um abridor de bdéca de O'Dwyer, um vidro contendo
oleo canforado estéril para injegoes. Na prateleira de baixo
vé-se uma cuba de vomito e as vidrias drogas que podem ser
usadas durante a anestesia e seringas esterilizadas.

uma seringa de Record de 5 cc., com agulhas
estéreis e empdlas para injegdes sub-cutineas
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ou intravenosas. Além disso, um vidro conta-
gotas com uma mistura de éter e cloroférmio (9
partes de éter para 1 parte de cloroférmio) deve
estar pronto para o caso do éter s6, ndo dar uma
aneslesia bastante profunda. O éter e a mistura
éter-cloroférmio devem ficar em vidros de cor
diferente.

A anestesia é inciada na sala prépria; ndo
é permitido conversar nem rir. A narcose ci-
rirgica é mais dificil de provocar ou é dificul-
tada pela excitagdo auditiva da paciente. De-
mais, uma operagdo é uma empreza tio impor-
tante e séria que as conveniéncias ndo permitem
qualquer conversa fiatil. Afrouxam-se as rou-
pas apertadas mérmente ao redor do pescogo.
Nio é permitida qualquer chama descoberta na
sala devido ao perigo de inflamar o éter. O pe-
riodo inicial da anestesia é muito importante.
Vai-se pingando pequena quantidade de éter na
mdscara e essa é gradualmente aproximada da
face da paciente. Daé-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 sensac¢iio desagraddvel de sufo-
cagiio desaparecerd depois das primeiras respi-
ragoes. Procurard distrair-lhe a atengdo con-
versando com ela. Em muitos hospitais é cos-
tume fazer as pacientes contar até que cdiam sob
a influéncia do anestésico. O método de Hof-
fman de fazer contar de 100 para trds, é bom.

Nos primeiros graus de anestesia, o méto-
do de influir na paciente pela sugestio é tdo
importante quanto a administra¢io simultdnea
do éter. A anestesista deve conquistar a con-
fianga da sua paciente. Para a administragio
da anestesia, faz muita diferenga que a paciente
entre a dormir tranquila, confiando que estd nas
maos de um anestesista bondoso e competente
ou, que a sua Gltima impressdo seja de estar li-
dando com uma pessda sem coragdo, antipdtica
¢ 1ncompetente.

Depois de bem comecada a anestesia, reti-
ra-se a pequena almofada de sob a cabeca. Em-

OPERATORIA

quanto isto, o aneslesisla verificard cuidadosa-
mente a reagio da paciente ao éter. Este é dado
gota-a-gota, ora rapida ora lentamente, obser-
vando cuidadosamente o momento em que a de-
sejada profundez da narcose é alcancada. S;j
aperecem sintomas de excitagio, o éter é dado
mais depressa. Si aparecem vdmitos, éles ces-
sam com o aumento da anestesia. Passado o
periodo de excitagio, a doente é levada para a
sala de operagdes e colocada na mesa. Nio se
deve tenlar preparar o campo operatério antes
de atingido o grau de anestesia cirtrgica. O
anestesista tem que ser capaz de reconhecer ésse
grau; os musculos se relaxam e um brago levan-
tado, cdi, violentamente quando sblto. O anes-
tésico deve ser constante e ininterruptamente
pingado sobre a mdscara, mas a quantidade usa-
da deve ser reduzida ao minimo indispensdivel.’
Si for preciso retirar a mdscara do rosto da pa-
ciente é sinal que foi dado éter demais, poucos
momentos antes. Para o fim da operagio,
quantidades cada vez menores bastam, para man-
ter profunda a narcose.

Os refle-
xos cutdneos desaparecem quando os musculos
se relaxam. O reflexo corneano é o tltimo a
ser atingido. A perda désse reflexo é sinal de
que a anestesia é muito profunda e o anestesista
tem que continuar muito cuidadosamente. Para
as laparotomias ginecoldgicas, entretanto, a anes-
tesia tem que ser tio profunda que o reflexo
corneano desaparece. E’ mau anestesista o que
experimenta, a cada momento, o reflexo cornea-
no, tocando a cérnea com os dedos. Podem,

Desaparecimento dos reflexos.

. , 5 : y
com isso produzir-se ulceracées da cérnea. Na
narcose profunda a pupila fica pequena. Uma

dilatacio gradual da pupila pode ser sinal de
que, ou a paciente respira mal, ou estd acordan-
do. A dilatagdo subita é um sintoma grave,
de importincia vital, indicando paralisia bulbar
(Meyer). Nas pacientes que tomaram morfi-
na antes da operacdo, a pupila fica em contragao
mdxima do principio ao fim; désse modo nio
se pode ter a dilatagdo gradual da pupila, como



ANESTESIA 37

indicador da respiragdo md, ou da anestesia su-
perficial.

Nao ¢ necessirio provocar a reagio pupi-
lar; o anestesista deve ser capaz de avaliar a
profundez da anestesia pelas condigdes gerais
da paciente. A respiragio é o critério mais

importante. Deve-se ver e ouvir cada respira-
¢do. Na anestesia profunda pelo éter a respi-

ragiio é lenta, mas regular e suficiente. Torna-
se superficial e irregular quando a anestesia é
muito profunda. Uma respira¢io estertorosa
indica que a lingua caiu para trds, 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 hoa cor, ndo ha perigo. A
contagem sistemdtica do pulso ndo tem particu-
lar importincia na narcose pelo éter. As per-
turbagdes circulatérias mostram-se tanto pelo
aspeclo da face, como pelo pulso.

A anestesia nido deve ser mais profunda do
que o indispensdvel. A narcose profunda sé é
necessaria ao abrir o abdomen, ao fazer uma
exploracio do conteiido abdominal, ao colocar
as compressas de intestino, ao desfazer aderén-
cias, ao retirar as compressas e ao fechar o pe-
ritoneo. Nos tempos restantes a operacido deve
ser o mais leve possivel. O operador deve in-
dicar ao anestesista quando precisa de anestesia
mais completa.

Narcose mixta (9 partes de éter, 1 parte de
cloroférmio). Em uma ou outra das pacientes,
o éter s6. é incapaz de produzir uma anestesia
suficientemente profunda. Deve haver, por-
tanto, 3 mao, uma reserva de mistura éter-clo-
roférmio mas, raramente é empregada. Quan-
do {or necessdria, a mistura serd dada com cui-
dado. =6 no comeco da anestesia. O éter sési-
nho, ¢ sempre bastante para levar adiante a
A mistura é sempre dada com extre-
gota-a-gota. A

narcose.
cuidado e. naturalmente,
respiracio e o aspecto da paciente, como foram

crito k sem aqui, como sinais das

mo

'
, ; 1
descrifos, servenl. ami
e

- 3 .
condicoes da paciente.

b1

Contra-indicagées da anestesia geral. An-
tigamente, julgava-se que a existéncia de afecgiio
respiratéria era uma contra-indicagio para o
emprégo da anestesia pelo éter. Nio se pensa-
ria em dar éter a pacientes que tivessem bron-
quite ou tuberculose pulmonar, por medo de
bronco-pneumonia post-operatéria. Esle peri-
go esld consideravelmente diminuido com o em-
prégo pré-operatério de morfina-atropina. A
despeito disso, o cirurgiio cuidadoso, mesmo
hoje em dia, ndo recorrerd ao éter em presenga
de doenca pulmonar. Além disso, existem do-
entes que podem correr perigo com qualquer
anestésico geral, principalmente pelo clorofor-
mio puro ou pela mistura éter-cloroférmio.
Nesse grupo estdo os casos de doenga valvular
cardiaca descompensada, degeneragio miocdr-
dica, arterioesclerose adiantada, anemia grave,
leucemia, estado timico-linfdtico, diabetes, ne-
frite, doen¢a de Basedow, septicemia e obesi-

dade.

Complica¢oes durante a anestesia inalaté-
Durante uma anestesia, a respiragio deve
ser profunda e regular e a cor da face deve ser
rosa claro. Si a respira¢do se torna superficial
e irregular, a face torna-se rapidamente ciané-
tica. Em tal caso a mdscara deve ser retirada,
até que a respiracio e a cor do rosto voltem ao
normal. Si, ao contrdrio, a paciente comeca a
respirar mais fundo e mais rdpido. e os olhos
comecam a lacrimejar, é sinal de que estd acor-
dando e deve-se dar mais anestesia.

A respiracio estertorosa deve-se ao acamu-
Deve ser

ria.

lo de secrecdo nas vias respiratérias.
retirada com uma pequena gaze montada em
uma pinca de gaze. Si o queixo ndo esliver cer-
rado, ¢ uma manobra simples. Si. no entanto,
os musculos masséter e temporal estiverem rija-
mente contraidos, a boca nido pode ser aberta
sem um instrumento especial. Um abridor de
boca é metido com cuidado entre os molares dos
maxilares superior e inferior e torcido até abrir
a boea. Isto sera feito com a maior precaucio,
para ndo quebrar algum dente abalado ou pivot

1

e nio ferir as gengivas ou a lingua.
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Em caso de vomito durante a anestesia, a
cabeca deve ser abaixada e uma leve elevagio
da pelve é vantajosa. Deve-se voltar a cabega
para a esquerda e lomar uma toalha ou uma
cuba para recoller o vomito. O anestésico de-
ve ser continuado, alids, deve até ser dado mais
rapidamente. Muitos aneslesistas ficam nervo-
sos e receiosos de que a paciente aspire o vo-
mito. Deixam de continuar e aprofundar a
aneslesia que ¢ o meio mais eficaz de evitar o
vomito. S6é ha uma excegiio a essa regra. Si,
depois de vomilar, a paciente se torna cianética
e comeca a tossir violentamente, pode-se afir-
mar que uma parle do vomito foi aspirada.
Nesse caso ¢ melhor deixar a paciente voltar da
aneslesia o bastante para deixd-la expelir pela
tosse o que houver aspirado. O anestesista co-
mele, a mitido, o erro de segurar o queixo para
a frente quando a doeunte vomita. Isto puxa
para diante a base da lingua e com ela a epi-
glote por meio dos ligamentos glosso-epigléticos.
O orificio da laringe fica aberto e por essa ma-
nobra imprépria para a situagdo, o perigo de as-
piracio aumenta.

Si o pulso se acelera durante a anestesia
mas, permanece regular e forte, é sinal de que
a paciente estd acordando e deve-se intensificar
a narcose. Si o pulso se lorna mais fraco e
mais rdpido e a face ciandtica, é porque foi dado
anestésico demais e a mdscara deve ser retira-
da até que o pulso e a cor voltem ao normal.

As vezes verifica-se que a paciente nio res-
pira bem. Os esforgos inspiratérios sio feitos
com vias respiratorias obstruidas e a face torna-
se ciandlica. Isto pode acontecer no comeco da
anestesia, quando a paciente ainda estd no pe-
riodo de excilagio e é provocado por um espas-
mo dos musculos da laringe. Ha, ao mesmo
tempo, uma contragio dos misculos mastigado-
res, de modo que é quasi impossivel empurrar
0 queixo para diante e abrir assim o orificio la-
ringéo. Nio é preciso preocupar-se com a im-
possibilidade de realizar essa manobra: basta
continuar a ministragio do anestésico.

A paci-
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ente acaba tomando uma respiragio profunda,
o espasmo se afrouxa e a obstrucio das vias res-
piratdrias cessa.

Si, a paciente estando profundamente anes-
tesiada, os movimentos respiratérios se tornam
stibito imperfeitos, a causa é geralmente o rela-
xamento dos misculos da lingua. A perda do
tonus muscular deixa a lingua cair para o fa-
ringe empurrando a epiglote sobre o orificio la-
ringéo. O sangue fica escuro. Para suprimir
essa complicagdo o queixo deve ser empurrado
para a frente. Abre-se a boca da doente e, fa-
zendo pressdo no angulo da mandibula, empur-
ra-se para diante. Isto leva os tubérculos arti-
culares dos condilos maxilares de encontro a
parle posterior da fosséta mandibular. A béca
é entdo fechada com os incisivos inferiores para
diante dos superiores. Volta-se para o lado a
cabeca da paciente, para evitar o contratempo
do queixo voltar para trds. Nessa posigdo, é
bastante a pressio com um dedo da mio esquer-
da no dngulo do maxilar, para manté-lo em po-
sigdo. Assim, {icam livres os dedos restantes
para segurar a mascara. Havendo alguma di-
ficuldade, o polegar é aplicado anteriormente
ao nivel da fossa canina e os outros quatro de-
dos firmam-se no ramo e no dngulo do maxilar
puxando-o para a frente. S6 nos casos de pro-
funda anestesia, em que a manobra acima falha,
¢é que se pingara a lingua puxando-a para diante.

As perturbagoes da anestesia supra-mencio-
nadas, sdo de natureza benigna e cedem facil-
mente ao tratamento adequado. Podem sobre-
vir complica¢ées muito mais sérias devidas a
excesso de anestésico, levando a uma paralisia
mais ou menos grave do bulbo. O comego da
paralisia respiratéria pode ser reconhecido pela
respirag¢io 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, dificilmente poderdo estes sinais passar
desapercebidos. Si, ao contrdrio, estiver mais
preocupado em seguir a marcha da operagio,
poderd ser subitamente surpreendido ao verifi-
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car que a paciente deixou de respirar. Uma
tal sﬂuflgﬁo deve ser acudida rapidamente e de
modo sistemdtico. Retira-se a mdscara. Abre-
se a boca da paciente ¢ mete-se o dedo na gar-
ganta para certificar-se de que a epiglote estd
para diante. Pinca-se a lingua e fazem-se mo-
vimentos ritmados de tragio sem pressa nem

Fic. 39. Respiragio artificial; manobra de Sylvester. Os dois médicos apertam
simultaneamente o colovelo da paciente contra a base do térax, comprimindo o peito

(expiracdo).

forca. As tragoes da lingua devem estimular
a retomada da respiragio por um reflexo, e o
ritmo da tracdo deve corresponder ao da respi-
ra¢io (Laborde).

Si a respiragio espontinea ndo recomegar
e si as pupilas se dilatarem, deve-se sem demo-
ra comecar a respiragdo artificial. Subindo em
uma banqueta para que a mao possa apanhar o
peito por baixo, na maior drea possivel, faz-se

pressdo sobre o térax, sem forca excessiva, para
produzir uma expiragio. As mios sio retira-
das e uma inspiragdo é provocada pela elastici-
dade da parede do peito, E’ éste o método mais
simples da respiragdo artificial. Caso fracasse,

deve se, imediatamente recorrer a4 manobra de
Sylvester.

Depois de retomada a respiragdo
espontinea, serdo trocados os
panos antes de continuar a
operagdo. De cada lado da
paciente fica um médico que
toma um brago pelo cotove-
lo e pelo punho e comprime
o brago flectido de encontro
a parte baixa do peito, para
produzir a expira¢io (Fig.
39). Entdo, os dois bracos
sdo levados para cima e para
trds até abdug@o pronuncia-
da, dilatando, assim, o térax
pelos misculos peitorais e
produzindo a inspiracgdo
(Fig. 40). Esses movimentos
respiratérios devem ser exe-
cutados simultaneamente com
os dois bragos e, coincidir
com o ritmo respiratério da
paciente. Deve-se acompa-
nhar do ruido de entrada e
saida do ar dos pulmées da
paciente.

Para prover o organis-
mo abundantemente com oxi-
génio, o mais rdpido possi-
vel, dd-se oxigénio durante a
respiragio artificial. Eppin-
ger opdz-se ao emprégo do
oxigénio na asfixia, alegando que o CO* no san-
gue é o melhor estimulante do centro respiraté-
rio, € que, portanto, a arterializa¢do do sangue
nio é o melhor estimulante para o bulbo para-
lisado. A experiéncia da prdtica ensina, no
entanto, que o aspecto da paciente é rapidamen-
te melhorado pelo uso do oxigénio. A cianose
desaparece e a respiracdo volta. A repiragio
de oxigénio é necessdria para o restabelecimen-
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to dos processos vitais, porque sem um minimo
de oxigénio ndo ha funcdo celular e mesmo um
férte estimulo é inoperante. Depois da asfixia

nio se deve recomegar a administragio do anes-
tésico anles que o aspecto da paciente e a respi-
A parte res-

ragiio tenham se tornado normais.

e e T ——

OPERATORIA

Pode ser tentada a massagem indireta do cora-
¢do, fazendo pressio ritmica sobre o térax. Fi-
cando a esquerda da paciente, pée-se a mio es-
querda na parte baixa da axila direita e as pon-
tas dos dedos da mio direita sdo colocadas so-
bre o esterno com o polegar e a palma da mio

Fic. 40. Respiragdo artificial; manobra de Sylvester. Os dois bragos sio puxados para cima e para tris expandindo o
peito por meio dos miisculos grandes peitorais (inspiragdo).

tante da anestesia deve ser dada com redobrado
cuidado e cautela. S6 se recorre a traqueoto-
mia, no tratamento da asfixia anestésica, quan-
do nio ha outro meio de manter livres as vias
aéreas. Nunca fomos for¢ados a ésse extremo.

A situagilo torna-se ainda mais séria, quan-
do ha parada tanto da respiragdo como do pul-
so. A faléncia circulatéria é, no entanto, mais
frequentemente motivada pela operagdo do que
pela anestesia. Na sincope e colapso deve-se
abaixar a cabeca, dar injecdes de cinfora e ten-
lar injegbes intravenosas de soro fisiolégico.

sobre o precérdio. Faz-se a pressdo precordial
cerca de 100 vezes por minuto, com a base da
mio, executando rapidamente flexdes e esten-
soes do punho. "Os dedos sio mantidos todo o
tempo de encontro ao esterno para agirem como
uma espécie de fulero nos movimentos de pres-
sdo e para evitar a fadiga.

Si essas medidas ndo conseguem restabele-
cer a funciio cardiaca, o ultimo recurso é a mas-
sagem direta do coragio. Ha trés métodos que
podem ser empregados.
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1. MEtopo SuB-DIAFRAGMATICO. Este mé-
todo € cabivel, o mais comunmente, durante as
laparotomias ginecolégicas. Si o abdémen esti-
ver aberto, a méo ¢ introduzida para cima entre
o lobo esquerdo do figado e o diafragma. O
coragdo é tomado com a mio invaginando o dia-
fragma, que relaxado, ndo oferece resisténcia, e
¢ comprimido ritmicamente, ou pode ser delica-
damente comprimido entre os dedos e a super-
ficie posterior do esterno.

2. O Mf£topo TRANS-DIAFRAGMATICO. Si
o diafragma estiver contraido e tenso é impossi-
vel comprimir o coragdo pela sua face inferior.
A incisdo abdominal deve ser prolongada para
cima, ou uma outra incisdo, feita rapidamente
acima do umbigo. O diafragma é entdo incisa-
do transversalmente e o pericirdio diafragma-
tico, aberto no mesmo sentido a tesoura. A in-
cisdo deve ser feita no ponto em que o coragio
entra em contato com a superficie convexa do
diafragma. Geralmente é no meio do centro
tendinoso, junto & parte mais alta da abdébada
diafragmdtica. A incisdo ndo deve prolongar-
se para a esquerda até ao nivel da ponta do co-
ragio para evitar ferir a por¢do muscular. Isto
aumentaria 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-diafragmatico
ao coragdo é raramente empregado.

3. O Mgropo TorAcico. O coragido é ex-
posto por uma incisdo através a parede toracica.
Muitos autores abrem o pericardio para fazer a
massagem, outros deixam-no intato. A massa-
gem nio é mais dificil no dltimo caso, porque
o pericdrdio fica flicido e aplicado estreitamen-
te contra a superficie cardiaca. O coracdo.é
apanhado entre o polegar e os dedos e compri-
mido cerca de 60 vezes por minuto. E’ neces-
sario o maior cuidado para ndo lesar a pleura
pois que um pneumotorax se seguiria, tornando
muito duvidoso o éxito da massagem cardiaca.

Em nossa clinica tivemos uma oportunidade de executar
uma massagem cardiaca pelo método tordcico. Havia sido
feita, anteriormente uma histerectomia supra-vaginal com sal-
pingectomia bilateral e ooforectomia esquerda, em consequén-
cia de afecgio inflamatéria da pelve. As medidas conserva-

doras ndo conseguiram dominar os sintomas post-operatérios.
Ao exame ginecolégico encontrou-se um tumor irregular, do-
loroso a pressdo, do tamanho de um punho cerrado, do lado
direito do célo uterino. Do lado esquerdo existia uma infil-
tracio em forma de corda, dolorosa, do paramétrio, mais ou
menos da grossura do polegar. A operagdo foi praticada sob
anestesia sacra. Introduziu-se uma agulha de Kehrer de cerca
de 6,5 c¢m. no canal sacro; safu fliido pela agulha; esta, en-
tio foi retirada até que nio se escoasse mais liquido, a in-
jecdo executada e a pelve levantada. Depois de breve lapso
foi feita uma incisdo infra-umbilical mediana. Como o san-
gue estava escuro a respiragdo foi vigiada de perto. Cerca
de oito minutos haviam passado desde a injegdo do liquido
anestésico. A respiragdo estava muito superficial, a face pro-
fundamente ciandtica e a paciente desacordada. Levantou-se
o tronco e a cabega. A respiragdo cessou, entdo; nido se
sentia o pulso. Deram-se 5 cc. de cinfora e fez-se a respiragio
artificial. As pupilas estavam amplamente dilatadas e ndo
reagiam ao estimulo. A face tinha um colorido anormal. Nao
se conseguiam ouvir batimentos cardiacos apesar da respira-
ragdo artificial e do oxigénio dado. Foi feita entdo a massa-
gem cardiaca conforme o método de Konig-Maass e praticou-
se uma inje¢do intra-cardiaca de 5 cc. de adrenalina.

Verificado o fracasso désses procedimentos, seis ‘minutos
depois da parada do coragio, foi feita uma exposigio extra-
pleural do coragiio segundo o método de Kocher, para a mas-
sagem direta do coragdo. Incisdo obliqua de 10 em. de longo,
correspondendo a posigdo da sexta cartilagem costal esquer-
da, indo do meio do esterno a parte éssea da sexta costela.
A incisio atravessou a pele, tecido sub-cutdneo, fibras do
grande peitoral que ai se prendem & bainha do reto anterior
e o relo anterior com sua bainha. Libertando o reto do ab-
domen e o grande peitoral, inserido na bainha anterior da-
quéle, descobriram-se os bordos superior e inferior da carlti-
lagem costal. Os misculos intercostais foram cortados a bis-
turi de um lado e de outro da cartilagem e todo o pericon-
drio foi separado por disecgdo romba da superficie posterior
da cartilagem, com uma rugina. A sexta cartilagem costal
foi cortada junto ao esterno, levantada com um afastador e
cortada novamente no ponto de unido com a 7.* cartilagem
costal, protegendo os tecidos posteriores com o dedo ou uma
rugina colocada por trds do ponto da incisdo (Terrier e Ray-
mond aconselham o isolamento da 6.* cartilagem costal, do
esterno a 7.* costela, com uma rugina e entdo, a excisdo dessa
por¢do). Com o dedo e a rugina pode-se muito mais facil-
mente separar a jungdo a 7.* costela pela superficie superior
e entdo, a sec¢do da cartilagem é facilitada.

A arléria mamdria aparece a um polegar de largura do
bordo do esterno passando perpendicularmente. Foi cortada
entre duas ligaduras. Abaixo désse vaso encontram-se espa-
lhadas em forma de leque as fibras do misculo triangular do
esterno. Tais fibras foram cortadas junto do esterno. Os
misculos e a pleura présa a éles foram dissecados (dissecgio
romba) e afastados. Foi feita uma incisdo perpendicular a
extremidade mediana da incisdo obliqua até a 2.* cartilagem
costal. Da extremidade superior desta incisdo, outra tran-
versal foi feita ao longo da 3.* cartilagem costal. Os mis-
culos inter-costais foram separados por dissecgdo romba do
bordo superior dessa cartilagem. O retalho é dissecado de
modo a descobrir as articulagoes condro-esternais. Em segui-
da, descolou-se a pleura e o muisculo esternal da 5.* cartila-
gem costal e de sua jungdo 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 laleralmente para
uma exposi¢do suficiente do pericirdio. As cartilagens cos-
tais foram cortadas das costelas nas articulagdes condro-cos-
tais e o retalho de térax virado para o lado e afastado. Foi
entdo aberto o pericirdio, assim largamente expésto. O co-
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ragio estava flicido e imével. Toda a operagio foi execu-
tada em cerca de trés minutos, sem ofender a pleura e sem
hemorragia.

Foi entdo feita a massagem direta do coragdo, insinuando
os quatro dedos da mdo dircita por tris do coragio e compri-
mindo delicada e ritmicamente o coragio de encontro a su-
perficic posterior do esterno, cerca de 60 vezes por minuto.
Apés uns seis minutos de massagem continua e virias inje-
¢oes de 5 ce. de adrenalina dentro do ventriculo esquerdo, o
cora¢do tornou-se mais rijo e deu primeiro uma contragio
isolada, depois comecou a bater fortemente, com ritmo e um
tanto apressado (cerca de 120 batimentos por minuto). A res-
piragio artificial e a administra¢io de oxigénio continuaram
enquanto a ferida operatéria era recoberta com gaze esteri-
lizada. Depois de quarenta e cinco minutos os batimentos
cardiacos peioraram e repeliu-se a injegio de adrenalina e a
massagem. Quinze minutos depois da segunda massagem o
coragio parou novamente. Pela terceira vez foi feita a com-
pressdo ritmica do coragio e conseguiu-se sentir o pulso ra-
dial, mas a for¢a da compressio cardiaca tinha que ser muito
mais forte do que a principio. Finalmente, quando deixou
de haver contragoes espontineas, pareceu initil continuar as
massagens. O diagnéstico ginecolégico foi  confirmado por
laparotomia.

A causa da morte foi uma injegio do liquido anestésico
no saco dural, que alingiu o terceiro segmento sacro. A im-
pressdo que se teve de esmagar um coagulo sanguineo, no ter-
ceiro periodo da massagem cardiaca foi produzida pela rup-
tura de um dos misculos papilares da vidlvula bicispide. A
massagem cardiaca deveria, portanto, ser muito cuidadosa.
Nio se poderia empregd-la como uma bomba calcante para
manter a circulagio.

Neste caso foi escolhido o método tordcico porque o ab-
domen ainda ndo estava aberto e porque, muitas vezes, o mé-
todo abddémino-subdiafragmatico nao pode ser realizado de-
vido a rigidez do diafragma. O método transdiafragmaticn
nio oferece vantagem sobre a via tordcica nem pela rapidez,
nem pela possibilidade de evitar a pleura. Deve-se fazer uma
referéneia especial a recomendagdo de Liwen e Sievers de
dar injegoes de soluto de adrenalina a 1/1000 no ventriculo
esquerdo como uma ajuda a massagem cardiaca direta. Este
caso provou que a massagem cardiaca direta ¢ o melhor mé-
todo de restabelecer a motilidade cardiaca e deu resultado
quando todos os outros métodos tinham falhado. O fato da
paciente ter morrido ndo altera essa afirmagdo. As condi-
¢Oes no caso presenle eram todas desfavordveis.

Na narcose inalatéria, com um anestésico voldtil, os pul-
moes podem agir como um o6rgao de absorgio por sua capa-
cidade de fixar o vapor anestésico. Entretanto, desde o mo-
mento em que cessa a administragdo, tornam-se um orgdo
ativo de excregio de modo que se pode rapidamente reduzir
a concentragio do anestésico no sangue a uma taxa conve-
niente. Em nosso caso, o anestésico era a novocaina, um
narcotico ndo voldtil, em forma liquida e, como a inje¢do foi
feita dentro do saco dural, os drgdos absorventes foram as
delicadas membranas meningéas a cujo nivel, sabe-se, a absor-
¢io se dd muito rapidamente. No momento em que o dis-
turbio da anestesia foi notado pela primeira vez, o sangue jd
estava inundado com o anestésico téxico e ndao podiamos a
vontade modificar-lhe a concentragio.

Mesmo que a injegdo intravenosa de soro fisiologico que
demos, provocasse alguma diluigdo das toxinas no sangue,
mesmo assim o processo reversivo da solugio de novocaina
dar-se-ia — ¢ de esperar — muito mais gradualmente e num
periodo muito mais longo do que acontece com os anestési-
cos voliteis. No nosso caso, pouca probabilidade havia de
p.odcr manter a vitalidade do organismo pelo tempo necessi-
rio para permitir — pela produgdo artificial da respiragdo e
do movimento cardiaco — a eliminagdo das toxinas do corpo.
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A massagem cardiaca direta foi praticad:
em cerca de 5{3;0 casos. Etxldlllgl‘; i;(::]aulii‘:(lludfd ;
: ado foi
bom; em diversos casos os batimentos recome-
¢aram por um periodo varidvel; em mais de wmn
ter¢o dos casos falhou completamente. Dos 10
casos de éxilo, em 8 foi empregado o método
sub-diafragmalico e o tordcico em 2. Nio hou-
ve um caso siquer tratado com o menor resyl-
tado pelo método transdiafragmitico. O me.
todo tordcico foi o mais frequentemente empre-
gado, embora tenha sido o sub-diafragmatico
que deu os melhores resultados. Naturalmen-
te, ainda é cedo para considerar o tltimo méto-
do como o melhor, porque a literatura ainda nio
conta um numero de
casos suficiente para
servir a comparacio.
Em todo caso,
o éxito do método
sub - diafragmdtico e
a vantagem de seu
emprégo nas laparo-
tomias induz a tentd-
lo em todos os casos
de sincope anestésica,
uma vez que os méto-
dos usuais para resta-
belecer os batimentos
cardiacos (massagem
cardiaca pelo mélodo de Konig-Maass e respira-
¢do arlificial) tenham sido infrutiferos durante
cinco minutos. Nio se deve esperar mais de
dez minutos apds a parada do coracdo, para co-
mecar a massagem cardiaca direta, porque de-
pois desse prazo, dificilmente se pode esperar
o restabelecimento. Em seguida a massagem
cardiaca, uma boa respiracio artificial é da
mais alta importdncia, porque por seu interme-
dio eliminam-se os vapores anestésicos e assim
os centros bulbares voltam de sua paralisia
anestésica.
Narcose “a la reine”.

Fic. 41.

Miscara anestésica de

Sudeck.

Antes que o anes-
tésico tenha produzido inconsciéncia comple-
ta, e anles mesmo do periodo de excitacio, a per-
cepciio dos estimulos externos desaparece e as
sensacOes dolorosas sdo percebidas vagamente,
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< 1 ?

%u‘mdo muito. E’ o que se chama analgesia.

ermanecem : sagoes tactis: i

: em as ssans.agoes laclis; a paciente mos-
tra apenas uma ligeira alteragdo da consciéncia,
A cgndlgao assemelha-se a uma embriaguez.
Con.lmuando a anestesia, o estado analgésico ¢é
rapidamente ultrapassado e vem o periodo de
excilagdao. A paciente volta a
e devido a seus incoer

civeis movimentos de de-
fesa, qualquer

Intervengio torna-se impossi-
vel.  Por muito tempo a narcose “3 la reine”
foi uma férma de anestesia bem aceita. E’
geralmente empregada conforme o método
que Sudeck aconselha e que éle chama em-
briaguez pelo éter (Ather-rausche). Recen-
lemente, aconselhada por Kulenkampff, a clo-
retila tem sido vantajosamente empregada
para a narcose “a la reine”.

NARCOSE “A LA REINE” PELO ETER. O
preparo para uma narcose “a la reine” pelo
éter compreende todos os procedimentos ne-
cessdrios para a anestesia pelo éter: afrouxa-
mento da gola, inspegdo da béca para verifi-
car pecas de pritese, afastamento de chamas
descobertas. Quando possivel a doente deve
ser amarrada a mesa operatéria. O éxito da
analgesia depende de uma respiracio regu-
lar e profunda durante a administracio do
éter. Apos 10 a 20 inspiragdes profundas
a analgesia sobrevém. A ocasido propicia
para a operagdo é reconhecida verificando
que a paciente ndo sente mais a espetadela de
uma agulha, ou que, em conversa com o anesie-
sista, ela se torna confusa ou ndo responde mes-
mo as perguntas. A embriaguez é de muito
curla duragio e o operador deve ser presto a
fazer sua incisio assim que ela comega. Assim
que se atinge o estado de analgesia, retira-se a
mdscara e a curla operagdo é executada.

Sudeck imaginou uma mdscara especial
para a administracio da embriaguez etérea
(Fig. 41). :

NARCOSE “A LA REINE” PELA CLORETILA.
A técenica da embriaguez cloretilica proposta
por Kulenkampif é a seguinte: ndo é necessa-
rio mascara especial; 2 a 3 cc. da cloretila
sio gotegados em uma compressa de gaze do-

ser sensivel a dor
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brada em oito que é mantida, sem apertar,
sobre o nariz e a boca da paciente. Apés 10
a 15 inspiragdes profundas sobrevém a analge-
sia e a compressa é retirada. A arte da em-

briaguez cloretilica ou etérea consiste em co-
nhecer o momento azado de parar o anestésico.
Pode-se fazer a paciente contar de 200 para
trds; assim que ela comeca a errar ou a fa-
lar sem nexo, é chegado o momento.

Um ter-

Fic. 42. Representagio esquemdtica de circum-injegio de
um tumor sub-cutdneo. O tumor (vermelho) é rodeado de uma
barreira arredondada de infiltragio (azul), bloqueando os ner-
vos que déle se aproximam pelo lado ou por baixo. A anestesia
¢ completada por uma inje¢do circular sub-cutdnea.

ceiro modo de reconhecer o periodo de anal-
gesia é fazer a paciente manter um braco no ar
antes de comegar; assim que o brago cii chegou-
se a analgesia. Com uma sucessio de boas
embriaguezes cloretilicas pode ser possivel fa-
zer uma anestesia geral de duragio consideri-
vel. A cloretila tem sobre o éter, para essa for-
ma de anestesia, as vantagens de agir muito ra-
pidamente, da paciente ndo cair tdo depressa
no eslado de excitagdo, do despertar ser muito
rdpido e raramente seguido de ndusea ou vomito.

A narcose “a la reine” serve bem para as
seguintes ocasides: abertura de furtnculos, inci-
sdo de uma mastite, de um abcesso da glandula
de Bartolino ou de um abcesso do Douglas, e
para uma curetagem.
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Tipos. As pequenas incisdes podem ser
praticadas sem dor, congelando a pele com clo-
retila. Para operagbes em que a incisdo vii
além da pele, é necessdrio uma inje¢io de uma
solugdo anestésica nas camadas mais profundas.
Para as operagdes ginecologicas emprega-se,
com exclusio de quaisquer outras drogas, uma
solugdo de novocaina a 14—1 14 por cento, com
adrenalina. O anestésico local pode ser empre-
gado de trés modos. Pode ser injetado direta-
mente na drea em que a operagdo lem que ser
feita (anestesia por infiltragdo — Schleich); a
injegdo pode ser feita de modo a bloquear os
nervos sensitivos que rodeiam o campo operaté-
rio (bloqueio regional); ou ainda, pode ser o
anestésico injetado a certa distancia (bloqueio
troncular ou de conducio).

A anestesia regional bloqueia a inervagio
sensitiva do campo operatdrio, interpondo uma
zona de infiltragdo entre ela e o resto do corpo.
Nao basta injetar dos lados apenas; a infiltra-
¢do deve fazer-se também sob o campo operaté-
rio de modo a bloquear a inervagdo de baixo
(Fig. 42). A anestesia troncular é obtida pela
injecdo dentro ou em volta dos nervos sensiti-
vos que inervam o campo operatério. 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 intraver-
tebral a solugio anestésica pode ser injetada
fora da dura-mater, no espago entre o canal es-
pinhal e o saco meningéo (anestesia sacra), ou
pode ser injetado no espago sub-aracnoidéo
(anestesia raquiana).

Solugdes. (O trabalho de H. Braun, de
Zwickau, fez época porque éle, ndo s6 elabora
a téenica da maioria dos métodos de anestesia
local, mas tambem, depois de experimentar pre-
cisa e metodicamente todas as substancias anes-
tésicas, deu a profissio uma substdncia exce-
lente, segura, nido irritante e de acio duradou-
ra, na muito usada solugdo isoténica de novo-
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caina-suprarenina. A solugdo pode ser prepa-
rada facilmente com comprimidos jd prontos,
Contém éstes, 0,125 gr. de novocaina e 0,0001
gr. de suprarenina sob forma dos respectivos
sdis. A acio da suprarenina é produzir ane-
mia local, tornando assim mais lenta a absorcio
da novocaina. Por esse mecanismo prolonga-
se a agdo da aneslesia, sua intensidade aumenta
e a muito leve toxidez da novocaina é quasi des-
tituida de seu perigo.

Emprega-se soro fisiologico estéril para
dissolver os comprimidos de novocaina. Com
25 cc. de soro e um comprimido tem-se uma so-
lugdo a ! por cento; com 3 comprimidos uma
solugdo a 1% por cento. A solugdo a 15 por
cento é a geralmente empregada; a solugio a
2 por cento sé se usa para a anestesia sacra.
Os comprimidos vém em embalagem esterili-
zada. No entanto, é mais seguro esterilizar de
novo a solugio, imediatamente antes de usal-a.
Os comprimidos, em numero bastante para fa-
zer a quantidade de solugdo necessdria para a
operagdo sdo colocados em uma cdpsula de por-
celana com alguns cc. de solugdo fisiolégica.
A mistura é aquecida até ferver em uma lam-
pada de élcol para dissolver os comprimidos.
Passa-se entdo para um vaso graduado de por-
celana e é levado a concentragido desejada com
soluto fisiolégico estéril. Querendo esterilizar
os comprimidos em recipientes de vidro, deve-
se fervé-los em solugio fisiolégica adicionada
de acido cloridrico diluido, na proporgio de 3
gotas por litro de solugdo fisiolégica. Nio se
acidificando assim a solugdo fisiolégica, liber-
ta-se do vidro, durante a fervura, alcali bastan-
te para recompdr a suprarenina e prejudicar
bastante o efeito anestésico da solugdo. A so-
lugdo concentrada de novocaina esterilizada em
um tubo de ensaio deve ser despejada em um
vaso graduado de porcelana e diluida até o
ponto desejado com solucdo fisioldgica ordind-
ria. Para a esterilizacdo, empregando-se um
tubo de ensaio deve-se lancar mio de solugio
fisiolégica acidificada; fervendo os comprimi-
dos num cadinho de porcelana, pode-se juntar
solugdo fisiolégica comum para dissolvé-los.
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Sé. se devem usar solugdes recentes. A
adrenalina sofre uma decomposicio e a solugdo
t(zrna}-se .castanha com o tempo. Essas solugses
sao mativas. Néo se querendo esterilizar pes-
soalmente a solucio de novocaina-suprarenina
podem-se encontrar nas farmicias solugdes de
novocaina a %5 e a 114 por cento que se este-
rilizam por simples fervura. Pouco antes do
emprégo, adiciona-se suprarenina de um vidro
conla-gotas esterilizado.

Dosagem. A quantidade total de novocai-
na injelada ndo deve exceder de 2 gr. Empre-
gamos cerca de 1,5 gr. em 300 cc., isto é, solu-
¢do a 13 por cento para a operagdo vaginal por
carcinoma. Para a anestesia sacra
empregamos um total de 60 cc. de
solugdo a 1 1% por cento e 20 a 40
cc. de solugdo a 15 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 esterilizdveis. As
com pistdo de couro ou de borracha
nio podem ser empregadas porque
nao merecem confianga quanto a es-
terilizagao. O pistdo deve ser justo,
mas mover-se facilmente no corpo de
bomba e a seringa deve poder supor-
tar considerdvel pressdo sem que-
brar-se nem o pistdo nem o corpo de
bomba. Para as nossas anestesias
locais, empregamos as seringas ou de
Record ou de Braun. O corpo de
bomba de vidro da seringa de Record
¢ um tanto {rdgil e quebra-se facil-
mente com a fervura. Para esterili-
zi-la, o pistdo com sua haste e o fun-
do metdlico da seringa sdo retirados,
e o corpo de bomba, de vidro é en-
volvido em algoddo. A seringa nao
deve ser fervida em dgua que conte-
nha soda. Em caso de sé-lo, é necessdria uma
lavagem completa com dgua ou solugdo fisiolo-
gica para relirar o alcali. De outro modo a su-

Fic. 44.
Agulha de
Kronig para

anestesia

sacra.

prarenina se decompde, a anestesia falha e a
paciente pode mostrar sinais de intoxicacdo de-

Fic. 43. Agulhas, seringa de Record e seringa metdlica
de Braun usadas para anestesia local.

vidos a rdpida absor¢io da novocaina. As se-
ringas sendo destinadas exclusivamente a anes-
tesia local, ndo é absolutamente necessiario fer-
vé-las cada vez que tiverem de ser usadas. Po-
de-se poupar muito tempo lavando as seringas
depois de usadas, em dgua esterilizada e guar-
dando-as em dlcol. Naturalmente, antes de em-
gregi-las de novo, o dlcol tem que ser retirado
lavando-as em solugdo {fisiolégica.

A seringa de Braun é inteiramente feita de
metal e é, portanto muito mais durdvel. Deve



