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INTRODUÇÃO À TÉCNICA CIRÚRGICA

Objecto da técnica cirúrgica.
Sala de operações e anexos.

Serviço de esterilizaçõe•.

Preparativos duma operação.
Anestesias.
Hemostá.e.

Objecto da técnica cirúrgica

o estudo da técnica operatória compreende um certo

número de operações no cadáver e no vivo, a técnica do

penso, os tratamentos pré e post-operatórios e um certo

número de conhecimentos que com êstes se relacionam.

E, assim, temos em primeiro lugar de saber o que
é e a que condições obedece uma boa sala de operações,
e, depois disto, conhecer os anexos e o serviço de este­

rilização.
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CAPÍTULO

Sala de operações e anexos

A-Sala de operações.
Por sala de operações deve entender-se a sala onde

o cirurgião faz qualquer intervenção cirúrgica.
Uma sala de operaçães modêlo que escolhemos para

o nosso estudo pode servir para a montagem dum grupo

operatório onde êste seja necessáuo, ou simplesmente
para uma improvisação deste no domicílio do doente ou

em campanha.
A maior parte dos grupos operatórios compreende

duas salas de operações: uma para as intervenções asé­

pticas, outra para as intervenções sépticas.
Esta regra é, porém, de menor importância logo

que se verifiquem numa sala de operações as condições
que vamos adiante descrever e, sobretudo, logo que o

cirurgião e os seus ajudantes e enfermeiros saibam evitar

qualquer causa de contaminação da ferida, do material e

dos locais operatórios.

B -- Condições duma boa sala de operações.
As condições duma boa sala de operações são as

seguintes:
- ser suficientemente vasta,
- ter boa iluminação,
- ser de fácil limpeza,
-ser de fácil aquecimento,
-ter o mais reduzido mobiliário,
-- e ser bem arejada (I).

(1) Maisonnet-Petite chi! urgie La ed. pago 189 - diz: é

preciso com efeito, logo que as operações estejam terminadas

que o ar da sal. seja inteiramente renovado.
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I - A sala deve ser suficientemente vasta.

De facto, a sala deve ser de grande superficie para
nela poderem trabalhar, à vontade, o operador, ajudante
ou ajudantes e enfermeiros, sem contudo ser demasiada­
mente extensa para que o seu aquecimento não seja
difícil ou mesmo impossível.

Deve ter em média 25 a 30 metros quadrados de

superfície.
Por vezes como sucede nas clínicas hospitalares

estas dimensões são excedidas em muito para comportar
os estudantes que teem de assistir às operações a fim de
fazerem a melhor aprendizagem.

II -lJuminaçào.
Uma outra condição duma boa sala de operações é

possuir boa iluminação. Esta deve ser unilateral.

A iluminação pode ser natural e artificial.
A luz natural com distribuição regular é a que vem

do norte. E' esta que por ser a niais difusa produz me­

nos sombras quando se opera.
A luz artifidai que se usa para de noite e é tam­

bern usada por alguns cirurgiões mesmo para de dia, por
ser a mais regular, é a que melhores vantagens apresenta
devido a dispositivos especiais que hoje se adoptam.

Há instalações como as de cialitique (1) que ilumi­
nail I só o campo operatório não produzindo sombras de

espécie alguma como as que nos daria a luz natural ou

mesmo a luz artificial sem este dispositivo.
A melhor instalação hoje conhecida e adoptada na

Europa é a instalação Zeiss.

Porém, se o cirurgião não dispõe duma instalação
destas pode, para as intervenções profundas, usar uma

(I) Maisonnet-Petite chirurgie I.a ed.-A iluminação
desta instalação é dada pela lâmpada de cialitique na qual os

raios luminosos são infinitos, cruzando-se em todos os sentidos;
a lâmpada também é móvel em todos os sentidos.
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lâmpada eléctrica frontal como é por exemplo a lâmpada
ciclope,

III - Deve ser de fácil limpeza.

Com êste fim nós vamos analizar em detalhe o

pavimeuto e as paredes.

§ I - Pavimento.

O pavimento duma sala de operações deve ser

impermeável e fácilmente lavável e desinfectável.

Emprega-se, para isso, o mármore em chapas de

1 mz de superficie com mais vantagem para evitar grande
número de fendas das linhas de união.

Podemos empregar oleado bastante espêsso de 5 a

6 milímetros de espessura.

Este, porém, tem o inconveniente de se alterar por
vezes com substâncias antisépticas que somos obrigados
a usar.

O pavimento ideal é um pavimento de borracha da

espessura de 1 centimetro. Este não faz barulho e é

fácilmente lavável e desinfectável e não se mancha.

§ 2 - Paredes.

As paredes devem tam bern ser laváveis e desin­

fectáveis.
Pode-se empregar na sua construção azulejo ou

mármore e vários esmaltes; para haver menos fendas

devem empregar-se grandes chapas. Estas não devem

possuir arestas vivas para que sejam fácilmente laváveis

e não se deposite ali o pó. E', pela mesma razão, que as

paredes se ligam COlI1 o pavimento a meia cana.

IV - Temperatura.

As salas de operações devem ser aquecidas a uma

temperatura que varia entre ::2° e 24°. Esta temperatura
é indispensavel sobretudo na cirurgia das cavidades (to­
ráxica, abdominal e craneana), visto que, a Ulna tempera-
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tura inferior, pode haver choque anestésico ou operatório,
que pode ser mortal.

Podemos fazer êste aquecimento por chauffage e é

o melhor, por irradiadores eléctricos e ainda pelo alcool.
Este aquecimento pela flambage do alcool deve ser

posto de parte pela sua despeza e, ainda, porque do seu

emprego podem resultar acidentes graves.
O aquecimento feito de improviso, em sala impro­

visada tambem, faz-se de facto quási sempre com o alcool.
Mas êle tem uma contra-indicação: é que, quando o doente

é anestesiado pelo éter, devido à volatilidade deste e ao

seu poder de inflamação, pode provocar-se incendio; e,
além disso, o éter rouba o oxigénio do ar, que pode faltar

para a combustão, o que representaria tambem um grave

perigo, pelo abaixamento da temperatura.

v - Deve ter o mais reduzido mobiliário.

Em obediência ao princípio que nos diz que nas

salas de operações tudo deve ser fácilmente lavável e

desinfectável, e não deve haver arestas, é preocupação,
no que respeita a mobiliário, que êle seja só o indispen­
sável e de substâncias como o ferro, cristal, ferro esmal­

tado e outras matérias como lava vulcânica esmaltada

etc., 'lue são fácilmente laváveis e desinfectáveis, E,
porque não devem possuir arestas ou fazer saliências que

ofereçam depósitos para o pó êles são quanto possível
arredondados, Ainda para maior redução de mobiliário,
as vitrines que dantes estavam nas salas de operações
estão hoje nas salas de desinfecção. Mas as que por­
ventura ainda existem nas salas de operações são cavadas

nas paredes de forma que as suas portas estejam no

mesmo plano da superfície da parede, isto é, de forma

que não façam saliência.

Assim, a sala de operações não conterá mais do

que o material indispensâvel para as intervenções e que
é o seguinte:

Além da mesa de operações deve haver apenas 2

outras mesas (étagères) onde se colocam os instrumentos
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e os pensos a utilizar num acto operatório, a mesa do
anestesista e um banco onde este se senta. Devem

existir ali tambem 2 cuvettes de pedal sempre que seja
possível, para nelas se lançarem todos os materiais de

pensos qne tenham servido. Todos os móveis possuem
rvdas de cautchou para o seu fácil deslocamento.

E, pode ainda haver uma outra mesa onde o enfer­

meiro vai colocando todo o material para a intervenção
e os pensos; isto, porque nunca se deve colocar sobre o

pavimento qualquer caixa que contenha alguma coisa a

utilizar no acto operatório.
Adiante, na devida altura, se fará a descrição das

mesas de operações e do anestesista.

c - Anexos da sala de operações e o serviço de

esteriliza ção.
São considerados anexos da sala de operações:
A sala de anestesia,
A sala dos lavatórios,
O arsenal cirúrgico,
A sala de esterilizações.

I-A sala de anestesia.

E' uma sala que deve ficar contígua à sr la de ope­

rações e onde se fazem as anestesias. Desdreve-Ia-hernos

quando tratarmos propriamente do importante capítulo das

anestesias.

II - A sala dos lavatórIos.

E' UlU anexo indispensável da sala de operações.
Há, de facto, nesta sala, lavatórios com água quente

e fria esterilizada. A água é esterilizada numa autoclave

central sendo conduzida por canalizações até ali.

Tudo quanto ali se utiliza é desinfectado até mesmo

o sabão.
As bacias são de ferro esmaltado ou de louça.

Nelas colocamos o sabão e as escovas. As escovas não

só são desinfectadas e esterilizadas mas, ainda conserva-
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das assim esterilizadas dentro dum frasco de cristal con­

tendo uma substância líquida antiséptica.
Nas salas dos lavatórios há 2, -1-, 6, 8, para que não

haja perda de tempo do cirurgião, do ajudante ou do

anestesista.

Há tarnberu diferentes recipientes com liquídos anti­

sepucos. Existem sempre o soluto de bic!oreto de mer­

cúrio a 1 0/00 e alcool a 95.0 e, ainda, conforme a sim­

patia do operador, há também outros desinfectantes como

o oxicianeto porque é menos ofensivo para as mãos.
Há necessidade, por vezes, de empregar o perrnan­

ganato e, assim, ao lado dêste existe sempre o ácido

oxálico para a descoração das manchas que porventura
êle tenha produzido quando utilizado.

III-Arsenal cirúrgico.
O arsenal cirúrgico não é mais do que o armazem

de retém do material cirúrgico.
Com êste fim pode fazer-se a adaptação de uma ou

mais salas.

IV -Sala de estertuzacõe s.

A sala de esterilizações deve, de facto, ser conside­
rada anexo da sal i de operações porque nenhuma inter­

venção se deve fazer sem que antes se faça a esterilização
do local, do material a empregar, das mãos do operador
e ajudantes, c da região operatória.

O cirurgião prefere fazer o que se chama a anti­

sépsia corrente para obter uma cícatrízação por La inten­

ção, isto é, sem que se dê a contaminação do campo

operatório, a ter mais tarde de curar.

Teoricamente, seria assim mesmo contaminado pelo
ar. Porém, pràticamente, a contarninação é sempre feita

por qualquer utensílio utilizado ou pelas próprias mãos

dos interventores.



CAPITULO II

Serviço de Esterilização

Diversos são os processos de esterilização que se

utilizam.

São estes processos de duas ordens:

processos qstmicos ;

processos ftsicos e mecânicos.
O cirurgião umas vezes emprega a esterilização

pelos processos químicos e diz-se que faz a antisëpsia;
outras vezes esteriliza por processos mecânicos ou físicos,
isto é, faz a asëpsia: ou, então, emprega os dois pro­
cessos conjugados.

I-Antisépsia.

Pode-se de facto (azer a esterilização empregando
substâncias químicas mas, na cirúrgia moderna, orem-se

geralmente pelo calor, porque sendo microbicida não ataca

o organismo.
Se os antisépticos com deterrninadas concentrações

podem ser antisépticos bons como antisépticos, podem,
todavia, atacar os tecidos sobretudo os tecidos em neo­

formação.
Assim, temos que, se os antisépticos destroem os

micróbios e seus espóros tambem atacam o organismo
(tecidos neoforrnados, e mesmo os orgãos pelas toxinas),

Freqüentemente se usam os antisépticos sendo os

mais empregados: o bicloreto de mercúrio ou sublimado,
o oxicianeto de mercúrio e o permanganato de potássio;
modernamente já se emprega muito a àgua oxigenada que
é além de poderoso antiséptico, um hemostático.
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11- Asépsta.

A asépsia, ou seja a esterilização pelos processos
físicos funda-se na acção microbicida do calor.

A esterilização pelo calor pode ser feita pelo calor

sleo ou húmido.

§ 1 - Pelo calor sëco.

Podemos fazer a esterilização pelo calor sêco de
duas maneiras:

por flambage;
por estufas.

a) Pot flambage.
Pode-se empregar o calor sêco sob a forma de

flambage.
Esta forma de esterilização é conveníente para a

esterilização de cuvettes e, em caso necessário, de ínstru­

mentos a utilizar imediatamente.

Este processo que é rápido CO'110 nenhum outro tem

o inconveniente de não ser absolutamente rigoroso e

alterar a tempera dos instrumentos cortantes e a niquela­
gem dos outros.

Para esterilizar pela flambage procede-se da seguin­
te maneira:

Se se deseja esterilizar unia cuvette deita-se-lhe
dentro uma certa quantidade de alcool a 90.° e inflama­
se e enquanto o alcool arde agita-se a cuvette para que
a chama entre em contacto com toda a superfície do

recipiente.
Se se deseja esterilizar os instrumentos por êste

método aproveita-se a cuvette já esterilizada, e, deitan­

do-se-lhe alcool novamente, colocam-se dentro dela os

instrumentos e acende-se em seguida. «Terminada a

combustão metem-se numa solução fenicada a 20 °/00 ou

lavam-se simplesmente com àgua esterilizada» (1).

(I) Marion, «Técnica Quirúrgica., 5.a ed., pago 5.
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b) Pelas estufas.
A esterilização nas estufas pelo calor sêco é o pro­

cesso de eleição para a esterilização dos instrumentos

cirúrgicos.
Estufas- são depositivos que permitem o seu fácil

emprego.
Uma das estufas mais práticas é a de Poupinel que

antig irnente funcionava a gaz e, hoje, funciona por cor­

lente eléctrica; é a que nos serve de tipo para estudo.
Ela tem um sinal d'alarme que nos indica um estado de

esterilização perfeita podendo nós tirar logo o material

que seja necessário com urgência.
A temperatura destas estufas é de 150.°.
Os instrumentos colocam-se na estufa envolvidos

em gaze e dentro duma caixa de metal; da mesma maneira

se procede com o material de pensos.

Simplesmente, quando se trata de algodão ou com­

pressas de gaze, deve ter-se o cuidado de não as compri­
mir nas caixas para que o calor as possa penetrar e fazer

a sua esterilização.

R 2- Pelo calor húmido.

O calor húmido pode empregar-se para a esteriliza-

ção sob 3 formas:

ebulição,
vapor sob pressão,
vapor girante.

a) Pela ebulição.
Este processo de esterilização emprega-se hoje pa­

ra os utensilios de drenagem e para os pensos.
Esta operação faz-se nos ebulidores de que há va­

rios tipos:
Um tipo de ebulidor bastante simples é composto

apenas por uma caixa metálica (cobre, metal branco ou

substâncias idênticas), tendo dentro um cesto de rêde on­

de se colocam os utensílios a esterilizar.

Carregado, isto é, colocados os objectos a esterili-
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zar no cesto de rêde, tapa-se com a tampa própria da cai­

xa para ser mais rápida a ebulição e aquece-se: pelo alcool,
petróleo ou gazolina ou, ainda, como suecede nos hospitais
e casas de saùde, pelo vapor sob pressão e a alta tempe­
ratura; esta última forma de aquecimento é a preferível
mas obriga à existência de dispositivos próprios.

Existem por exemplo caixas de ebulidores com ser­

pentinas pelas quais se faz passar o vapor d'água naque­
las condições.

Há nos nossos hospitais ebulidores que levam 30 a

40 litros e que teem serpentina.
Ora, uma vez fervido um ebulidor, ou melhor, feita

a esterilização do seu conteúdo, abre-se e tíra-se o cesto

de rêde pegando-lhe pelas 2 asas que possue para êsse
fim e, como é de rêde perde, toda a água. Atravessa-se
então sobre a caixa e, com uma pinça, tiram-se, à medi­
da das necessidades, os objectos a utilizar.

Este método serve para esterilizar bisturís e pinças
ou seringas e agulhas precisas à última hora.

E, porque altera um pouco o material cirúrgico de

metal branco, produzindo a oxidação é usado só pela força
das circunstâncias. Todavia, para evitar êste inconve­

niente, juntam-se 5 gramas de carbonate de soda por litro

de água. São duas as vantagens dêste procedimento:
1.0-permite a elevação fácil de temperatura a 105.°

portanto assegura-nos uma melhor esterilização;
2.° - faz perder ao líquido as suas propriedades

oxidantes.
Para os fios de sutura, objectos e materiais para

drenagem nunca se deve usar o carbonato de soda porque
mancharia os objectos de borracha os fios de sutura, etc.

Por vezes pode recorrer-se a outras substâncias

líquidas que se fazem ferver tam bern.
Durante algum tempo usou-se a glicerina e a vase­

lina líquidas e quando estavam a ferver mergulhavam-se
ali os objectos a esterilizar e passados minutos retira­

vam-se (1).
(1) Chalot, pa�. 11 -- Pode empregar-se com vantagem a

1aselina líquida, a gliceriná (120 a 150.°) e o azeite.
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Um outro tipo de ebulidores e êste mais moderno,
é o de aquecimento eléctrico. E' fundamentalmente um

ebulidor como os descritos mas que possui um dispositivo
de resistências para produzir o calor necessário para se

fazer a ebulição pela passagem da corrente eléctrica.

b) Pelo vapor sob pressão.
Pode-se fazer a desinfecção pelo vapor sob pressão.
Este metodo é sobretudo executado nas autoclaves

que teem por princípio fundamental-um recipiente de

paredes fortes, herméticamente fechado, pelo qual se faz

passar o vapor a alta pressão-.
Por êste processo fazemos a esterilização de roupas

desde as que se utílizam no campo operatório até aos

barretes, batas, mascáras e instrumentos do cirurgião.
O vapor deve fazer-se passar durante meia hora

mantendo-se sempre à pressão de 2 atmosferas ou seja à

temperatura de 134.°.

Depois de meia hora a esterilização é perfeita.

Como se faz na prática a esterilização pela auto­
clave?

Há caixas próprias para carregar as autoclaves.
Estas caixas teem buracos no fundo e na tampa que se

podem tapar por meio de obturadores que possuem e são

regulados por cursores próprios.
E' nestas caixas que se põem os objectos a esteri­

lizar. E, com 05 orifícios abertos, vão-se agora meter

dentro da autoclave onde permanecem durante meia hora

a 2 atmosferas. Os orifícios das caixas vão abertos para
que perrnitindo a entrada do vapor a esterilização seja
mais segura.

Simplesmente se compreende que a desin'ecção é

completa quando haja todos aqueles cuidados.
Todavia pode haver fraude e, por isso, como a res­

ponsabilidade do pessoal duma sala de esterilizações é
enorme só pessoal de grande confiança do cirurgião serve.

Contudo, o cirúrgião, tem um processo curioso de
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saber se a pressão na autoclave subiu ou não a J atmos­

feras ou o que é o mesmo à temperatura de 134.° Assim,
introduzindo dentro duma dessas caixas um tubo teste­
munha certifica-se desse facto.

Um tubo testemunha-i-é um tubo de vidro fechado

que tem dentro uma substância cujo ponto de fusão é
de 134.°.

E' sobretudo uma mudança de cor das várias su­

bstâncias empregadas nos tubos testemunhas que nos dá
o conhecimento do facto e, assim nos indica uma boa

esterilização.
Na prática põe-se, quando se carrega a autoclave,

um tubo testemunha em cada caixa para facilitar aquela
verificação que é indispensável.

Ora, depois de carregado a autoclave fecha-se com

a tampa. Porém, qualquer que seja o rnodêlo empregado,
é necessário, sob pena de graves acidentes, ter o cuidado

de deixar sair do aparelho todo o ar que contenha, deixan­

do aberta a válvula de segurança até que o vapor d' água
sáia em jacto contínuo, o que facilmente se reconhece pela
sua côr esbranquiçada.

c) Pelo vapor girante.
Nós podemos usar autoclaves com vapor d'água sob

presão mas agora o chamado vapor girante.
Nesle processo O vapor d'água submetido a alta

pressão entra na autoclave, enche-a, saindo em seguida
de modo a estabelecer-se uma corrente.



CAPÍTULO III

Preparativos duma operaçào

Preparação do doente para a intervenção

Do estado geral.

O organismo doente deve apresentar um estado de

alcalinização e, por isso, submete-se a um regime em que
não entrem gorduras ou carnes dando-lhe de preferência
alimentos em que predominem as substâncias albuminosas,
frutos, legumes, alimentos açucarados etc., regime de

emagrecimenti '.

E' costume mesmo nos 6 ou 7 dias que precedem a

operação dar todas [IS manhãs em jejum 100c.c. a 200°·c.
de água alcalina e no fim das refeições carbonato de sóda.

Com êste tratamento ternos em vista prevenir os

acidentes de acidose que porventura o anestésico possa

provocar.
Podemos administrar-Ihe algumas gotas de digitali­

na, para tortífícar o coração, se o doente não sofrer do

fígado. S�, porém, é um hepático, temos de substituir a

digitalin a pelo óleo canforado para que não se exacerbe

a sua doença.
O fígado pode ainda ser ajudado a norrnalizar-se

pela administração rigorosa da dieta alimentar pre-opera­
tória indicada porque sabemos que a diürése é aumenta­

da sempre que se aumenta a alcalinidade do meio.
Além disso, por uma adrninistração cuidadosa de

substâncias coloidais apropriadas, nós podemos aumen­

tar em muito os meios de defesa não só do fígado mas

também dos rins.

Costuma- se aín.la, quando tenha havido grandes
hemorragías, administrar grandes dóses de sôro fisiológi-
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cos para aumentar a tensão sanguínea abaixada. No ca­

pítulo que se segue - anestesias - nós estudaremos ou­

tros meios profiláticos não só com o fim de evitar con­

plicações post-anestésicas mas também operatórias.

Da região operatória.

Sua des mf'e cção.
A desinfecção do campo operatório constitue um

dos tempos mais importantes da preparação do doente

para uma intervenção .

.E;' sobretudo necessário destruir antes da operação
todos os micróbios sasceptiveis de determinarem a infec­

cção da ferida que vamos fazer.

E, assim vamos fazer a asépsia preventiva depois
de limpar a região a operar.

Desinfecção da pele.
Se a operação não é de urgência o doente toma um

banho gemi fazendo sempre fricções enérgicas incidindo
estas particularmente sobre a região a operar.

A região em fóco deve ser barbeada o que pode
fazer-se a sêco quando fôr urgente a inter venção.

Há quem aconselhe fazer-se a epilação da região
por meio de pastas especiais.

E, finalmente, na ocasião em que se tem de inter­

vil faz-se a asépsia.
Aqui no hospital emprega-se quási sempre a técnica

de Grossich e Walther servindo-nos apenas da tintura de

iodo que se aplica por meio dum tampão de gaze esteri­

lizada, adaptada a uma pinça e prèviarnento embebida do

líquido.
Ao fim de ;) a 6 minutos a pele está sêca podendo

começar-se a intervenção.
Todavia Fournier afirmando que se pode fazer a

desinfecção do campo operatório e das mãos do cirúrgião
pela tintura de iodo, sem lavagem prévia, diz que está
contraindicado o seu emprego quando não haja integrida­
de do filtro renal ou nos casos de tuberculose purmonar.
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E nas pessoas de pele fina, mulheres e creanças,
sobretudo onde ela é mais fina é preferivel utilizar a mis­
tura de tintura e alcool a 90.0 em partes iguais.

Desinfecção das mucosas.

As mucosas limpam-se mecânicamente com água
esterilizada quente ou sôro fisiológico ou um antiséptico.

Desinfecção de feridas infectadas.
Pode fazer-se tambem com a tintura ou com solu­

ções antisépticas menos irritantes.

Se houver fistilas faz-se a cauterização quer com

nitrato de prata ou mesmo íodo quer com o termocautério.
Para que uma ferida se não contamine é preciso

que tudo quanto se utilize no acto operatório não esteja
conspurcado.

Como já vimos a esterilização das peças a utilizar
não é difícil; mais difícil é, porém, uma desinfecção com­

pleta das mãos.

Preparação do cirurgião para a intervenção

Técnica de desinfecção das mãos.

A técnica de desinfecção das mãos obedece a certas

regras.
Nós sabemos que todas as pessoas teem uma gran­

de riqueza bacteriana nas mãos. Feitas culturas verifi­

ca-se a enorme quantidade dêstes micróbios existentes à

superfície da pele das mãos.
- �E stas culturas são feitas passando as mãos por

placas de gelose que depois se levam a estufas de cultura».

Foi Furbringer quem melhor fez estes estudos,
mostrando quanto era rica a flora bacteriana nas n.ãos,

Mostrou ainda gue, vivendo êsses sêres embora saprõfiti­
camente podiam, em meio que uma intervenção lhes for­

necesse, ser causa de infecção e até de morte.

Ora, as mãos lavam-se com tudo esterilizado desde

as bacias dos lavatórios até ao sabão que utilizamos.

E' mesmo costume haver depósitos com soluto de

sabão autoclavado. Os cirúrgiões alemães empregam em
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vez de sabão uma mistura autoclavada de hipoclorito de
sódio e carbonato de sódio.

Porém, o sabão vulgar é utilizado por muitos cirúr­

giões.
A água é-nos fornecida (quente e fria) por canali­

zações derivando duma central onde ela é autoclavada.

Dentro dos lavatórios coloca-se uma bacia de ferro
esmaltado esterilizada por autoclavagem ou por flambage­

As escôvas que utilizamos depois de autoclavadas

são conservadas em frascos cheios dum líquido antisépti­
co por ex.: oxicianeto de mercúrio.

Prática a dlslnfecção das mãos.

Arregaçam-se as marigas até ao cotovelo para que o

antebraço seja desinfectado como as mãos. Em seguida,
ensaboam-se as mãos e os antebraços durante IO a I">
minutos esfregando com as escôvas principalmente no

rebôrdo das unhas.
- Nem o sabão nem as escôvas voltam para os

seus reservatórios. Ficam na bacia mergulhados na água,
para que não se conspurquem-.

Devemos esfregando bem percorrer todo o espaço
ungueal e interdigital.

O espaço sub-ungueal, pelo menos, é de muito difícil

desinfecção. Para auxiliar a desinfecção neste ponto
devemos cravar as unhas no sabão esfregando a seguir
com a escôva, muito bem, os espaços sub e pèri-un­
gueais.

As unhas devem ser tão rentes quanto possível
constituindo um èrro palmar o usar unhas compridas.

Sempre debaixo d' água corrente quente quanto pos­
sível, porque esta dissolve melhor o sabão, vai-se esfre­

gando com a escôva.

-Se depois disto chegássemos as mãos a placas
de gelose v aríamos que ainda não havia esterilização-.

Recorre-se agora a substâncias antisépticas.
E' de uso corrente depois desta lavagem passar as

mãos demoradamente por alcool a 95.°. Podia-se esfre-

2
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esta desinfecção e, então, emprega uma compressa em­

bebida em mistura iodada, que faz passar pelas mãos,
lavando em seguida com alcool para tirar o excesso de

iodo que porventura ali se depositasse, e que poderia irritar
a pele.

O cirúrgião está assim apto a calçar as luvas ou a

operar.
Há luvas de 2 tipos:
Luvas do tipo Chaput,
Luvas do tipo americano.

As luvas do tipo Chaput são luvas de dedos curtos

e grossos sendo grossas as luvas.

A sensibilidade é de facto embotada mas, os cinir­

giões que teem o hábito de operar com essas luvas, não
notam diferença sensível.

Há 3 números de luvas de Chaput (1, 2, 3).
As luvas do tipo americano que nós calçamos dei­

tando-lhe talco convenientemente esterilizado são luvas

muito finas que se adaptam aos dedos dando-nós uma

sensibilidade pràticamente tão perfeita como se a nossa

pele estivesse em contacto com o campo operatório.
Ai luvas são calçadas rigorosamente amícrobænas,

pois, não há micróbios que resistam durante 30 rnínutos

a uma temperatura de 120.°.
As luvas de Chaput bem tratadas e cuidadas podem

servir para 30 operações e, por vezes, mais.
As americanas rompem-se fácílmente durante as

operações, e, por isso, só raras vezes se empregam para
intervenções mais delicadas em qae é preciso que • sen­

sibilidade se aproxime tanto quanto possível dt noftillal.
As luvas são esterilizadas em caixas onde estio

dispostas de uma maneira especial: elas são dispostas
com o canhão meio dobrado e depois envolvidas em gaze.
Deve ser assim porque a superfície externa das luvas
nlo deve ser tocad« e o cirurgião tendo feito a desinfec­
ção das mãos calya as luvas estéreis sem as contactar
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a não ser ligeiramente na parte mais superior do

canhão.
A economia feita com o emprêgo das luvas de

Chaput é grande porque as luvas arnericanas embora

mais baratas rompem-se muito fàcilmente.
Há cirurgiões que substituem o emprêgo das luvas,

por ser êste relativamente caro, por vernizes especiais
que impedem que durante O acto operatório os germens,

que porventura existam nos póros da sua pele e que a

esterilização não tirasse, sejam arrastados para a super­
fície das mãos contaminando assim o campo operatório.

Ora, disse-se que o cirurgião podia calçar luvas

sem as contactar ou melhor sem as contaminar e se as­

sim é não seria preciso a desinfecção das mãos. Todavia,
é uma prática necessária e indispensável a da desinfec­

ção das mãos, porque as lu vas podem rasgar-se ou por

compressão dos instrurnentos que utilizamos, ou por urn

furo produzido por uma agulha, ou, ainda, porque as luvas

sendo já um pouco gastas se romperiam por simples
atrito e, então a pele, agora a descoberto, iria infectar o

campo operatório.
De resto, as luvas obrigam a transpirar e o suor

arrasta os micróbios dos póros para a superfície da pele
podendo então haver contaminação.

Além disso, o cirurgião, por vezes, durante a inter­

venção, tem em momentos delicados de operar sem luvas

ou, tem por vezes, de mudar de luvas no decurso da

operação.
E, assim, para que não haja acidentes ou inciden­

tes sépticos, sempre graves, deve ter-se o cuidado da me­

lhor esterilização.



CAPÍTULO IV

Anestesias

A - Sal. ti. , ...tllil.
E' importante a sua situação e temperatua.

I - Situação.

Assim, a sala de anestesia deve de facto estar junto
da sala de �ões para que o doente ali possa set

anestesiado e transportado em seguida, sem demora, para
a sala de operações.

Há, todavia, salas de operações que não teem ao

lado saia de anestesia o que é uma falta grande. Isto,
porque, quando se faz uma anestesia local ou mesmo ge­
ral é ..ecíæ Ilio pôr o doente um contacto com a sala

de opera�es pua que êle não sofra penurbaçôe8 pelo con­

tacto com a apuelhagem, que lhe provocariam forte em0-

ção dificultando a boo anestesia.

E, assim, na saJa de anestesias quási nlo há mate­

rial para que o doente se não impressione muito.
s casas de saàde é freqliente mesmo haver um

diapositivo tal que permita q.. o doente seja anesllesiado
na .. própria cama e, depois de feita Q operaçio, vai
de novo para aU, de modo que, q...nào -.,.na. ali se

encontra, não sentindo, pol isso, quási nenhuma emoção,
Cada vez se dá

.

r i� a -. ...tuma

psíquico, pois, é necessário maior quantidade 00 lIlesté·
co e, mesmo assim, nlo se consegue aaftCa ma boa
anestesia em tal estado.
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nasais tornando assim a respiração insuficiente ou pela
existência de vegetações adenóides, pólipos, hipertensão
dos cornetos etc, ou simplesmente, como sucede em

outros, só porque se habituam a respirar pela bôca,
E são precisamente êstes doentes que estão mais

expostos a acidentes pleuro-pulmonares e brônquicos.
E' preciso nêstes doentes habituá-los a respirar pelo

nariz. Nos outros porém, é-se por veZE;S obrigado a

intervir cirúrgicamente para lhes preparar conveníente­

mente o nariz.

Outras vezes ainda, temos de fazer a entubação
introduzindo um tubo no canal faringo-traqueal.

No exame das vias respiratórias deve ainda ver-se

se há lesões nasais sobretudo supuradas, em geral, rinites,
que podem levar a acidentes post-anestésicos, e, assim,

quando a operação não é de urgência, deve tratar-se prè­
viamente essa supuração.

2- Exame da bóca.

O exame da bôca deve fazer-se tomando atenção
na dentição: cárie, raízes por extrair, placas dentárias,
qualquer processo inflamatório de gengivite, glossite,
qualquer fóco de infecção, com ou sem supuração, rica

para a flora bacteriana, que pode existir.

Ora, tudo isto deve ser tratado antes da anestesia a

não ser em caso de urgência.
Sabe-se que todos os germens patogénicos na

anestesia aumentam a sua patogenia, isto é, a sua viru­

lência de tal maneira que actuam imediatamente sobre o

organismo.
Assim, se se trata duma operação no estômago ou

no intestino pode mesmo inutilizar-se a operação ou até
a vida do doente.

E' evidente portanto a necessidade dum tratamento

prévio.
Se há placas ou dentes postiços tiram-se e embru­

lham-se numa compressa de algodio esterilizado i isto

porque se tem dado casos de doentes engulirem cturante
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urinas porque a escolha do anestésico varia conforme as

taxas dos diferentes compostos que nêles entram.

Assim, não se deve empregar anestesia geral se por
ex.: a ureia existente numa urina fôr 7 gramas por litro;
ou, quando a taxa de hemoglobina é inferior a 50 % no

líquido sanguíneo.

D - Métodos de anestesia
Há de facto 3 grandes métodos de anestesia:
Anestesia geral, •

-local,
-regional.

1.0 Anestesia geral- é aquela em que o anestési­

co actua sôbre todo o organismo tornando o doente in­

sensível e com perda do conhecimento.

2. ° Anestesia local- é aquela em que se foca

mais a sensibílidade do doente.

3.° Anestesia regional-é aquela em que fazemos

actuar o anestésico sôbre uma região longe do campo
operatório. Nesta, o doente, não perde o conhecimento nem

a sensibilidade gerais mas, apenas, a sensibilidade duma

região.

E - Anestesia geral
Por êste método faz-se a impregnação do organismo

pela substância anestésica que se adrninistra ou atravez

do canal buco-faríngeo, ou pelo recto, ou pelo sistema

circulatório ou ainda, como veremos, pela via intramus­

cular ou pela via faríngea.
A anestesia geral determina como dissémos perda

de conhecimento e de sensibilidade seja qual fôr a via de

adrninistração do anestésico.
Actua sôbre o sistema nervoso central ha vendo:

no cérebro-perda de consciência e de conhe­

cimento;
na medula-perda de sensibilidade e de mo­

vimento.
Mas se continuássemos a administrar o anestésico



 



 



fazer a e1ectrill8çio do rrênico na paralisia do diafragma
produzindo fenómenos de inibiçlo respiratória.

Com os necessários cuidados obtem-se uma anes­

tesia calma e dênciosa que é necessária par. uma boa

técni4a operatória.
Todavia, durante a �a do doente, seja quat

fôr o aneMélSico empregado, assistimos & vários incidMltu

que começam logo no início da anestesia.

b) P'dtiea tú tUlatesltl.
Culecamos o doente nwn carro o mesa de án_e­

sia Modo () cuidado de nio lhe deixar ollCta apèltado que

possa dificultar a circulação. Et preciso, além do anes...

sista, alguêm que segure o doente porque no pe,ítJdo de

aPa�o, pttriodo que antecede a anestesia cinírgica ou

períOOQ de _citaç&l, que corresponde ao começo da im-'

paqnaçio do cn.stésico o doente pode fuer movimentas
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São mais freqüentes os vómitos usando o éter para
a anestesia do que usando qualquer outro anestésico.

Mas, em qualguer dos casos, o doente deve estar com a

cabeça voltada para o lado oposto àquêle em que o cirur­

gião se encontra, porque os vómitos podem ser violentos

e conspurcar o material n utilizar ou mesmo o campo
operatório. Em geral, basta aliviar a anestesia para que
os vómitos desapareçam.

Há cirurgiões gue usam vários processos para evi­

tar êste inconveniente. Assim, Ducenne aconselha dar 3

copos grandes de ágll� antes da anestesia. O 1.° uma

hora antes, o 2.° meia hora e o 3.° no momento da anes­

tesia - (o anestésico cria um estado de irritação gástrica
gue assim procuramos evitar).

Ora, se empregarmos por exemplo o clorofórmio

obtemos por êste processo ulna água cloroformada gue
correntemente se indica pala contrariar ou evitar os vó­
mitos.

E, como não se deve deixar beber depois da inter­

venção apesar da sêde tão difícil de suportar que então

aparece, (havendo mesmo operados gue apenas conser­

vam essa má lembr .mça da sêde que tão dificilmente tive­

ram de suportar a seguir à intervenção), sucede gue se

tivermos aplicado a prática de Ducenne conseguimos uma

hidratação dos tecidos que favorece o bem estar post­
-operatório.

Tem poi tanto a prática de Ducenne duas vanta­

gens que são: evitar o vómito e atenuar a séde.
E faz se a adrninistração do anestésico em peque­

nas dóses para evitar as convulsões que freqüentemente
aparecem na anestesia geral.

A princípio o doente pode falar, vêr, mas vai amor

tecendo até que cai sensivelmente em anestesia cirúrgica.
-O anestesista sabe que êle tem sensibilidade per­

dida pela observação de um certo número de sinais sen­

do os mais característicos:
a abolição dos reflexos-óculo palpebral (o melhor e de

mais fácil verificação) e o cremastino

�
�

e o pulso
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De facto o anestesista vai afastando as palpebras
para vêr a insensibilidade da conjuntiva tocando com o

dêdo,
A falta de sensibilidade na conjuntiva revela que

o doente tem anestesia suficiente para suportar a inter­

venção.
Uma. vez obtido êste estado de anestesia continua­

-se apenas a mantê-lo e, não deve ser ultrapassado sob

pena de intóxcação bolbar, nem tão pouco deve ser menor

de forma que o doente possa sentir e perturoar então o

acto operatório.
E' necessário não distrair o anestesista nem êste

distrair-se a si. t:le tem de alhear-se do acto operatório.

As qualidades dum bom anestesista são:

Calma e atenção,
Para manter o estado de anestesia cirúrgica com o

mínimo de anestésico, o que só se realiza mantendo-se o

anestesista àlerta contra todos os sinais que o doente

possa acusar de maior ou menor quantidade de anestésico.

5 - Tratamento da síncope respiratória e da sínco­

pe cardíaca.

Tratamento da síncope respiratória.
Se o doente cai em síncope respiratória deve fazer­

-se logo a respiração artificial mas demoradamente.

As revistas de medicina citam casos em que é pre­

ciso fazer êste exercício uma hora e meia e só no fim

dêste tempo aparece salvo o doente.
Desta maneira, conseguimos, por vezes, vencer

aquêles acidentes que não soubemos ou não pudemos
evitar. Há, porém, casos em que isso se não consegue.

Adoptamos ordinàriamente para a respiração artificial O

método de Silvester. Fazem-se tambem fracções da

língua pela técnica de Laborde.
Técnica de Laborde.
Aberta a boca apanha-se a língua com uma pinça

de tracção da língua de bôrdo para bôrdo porque se nós
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a aplicássernos'[em outro sentido, podíamos, em tracções
fortes, ulcerar e rasgar a língua o que seria muito dolo­

roso e daria dificuldade de deglutição e de línguagem, ao

passo que, de bôrdo para bôrdo, apanha-se mais massa

de língua e, portanto, há maior resistência. Além disso,
nós Íamos ferir os vasos da face inferior do orgão, prin­
cipalmente as veias raninas, dando hemorragias que po­
dem aumentar a causa da asfixia por virtude da posição
do doente permitir o escoamento de sangue pela laringe.

Técnica de Silvester.
Para esta técnica colocamos a cabeça do doente na

posição de Rose (de hiperextensão ou extensão forçada);
mas, por veze s, basta colocar a cabeça no mesmo plano
do tronco.

Em seguida levantam-se os braços do doente pe­

gando-lhe pelo antebraço depois trazem-se para baixo de

modo que se faça o contacto dos cotovelos com as pa­
redes laterais do torax.

Segundo a técnica de Silvester não é preciso mui­

tos movimentos por minuto. 20 a 30 é o melhor número

para se obterem resultados satis fatórios.
Os movimentos devem ser feitos demorada e ritma­

damente.
Além dêstes

r-

movimentos um ajudante vai traccio­

nando a língua ritrnadarnente puxando sempre até ter a

sensação de repuxamento da base do orgão (técnica de

Laborde).
S� numa anestesia por via rectal há pausas de les­

piração, diminuição da amplitude respiratória ou desapa­
recimento do reflexo oculo- palpebral faz-se logo a respi­
ração artificial.

Se começarmos por descobrir certas perturbações
de respiração podemos dispensar aquêle s processos e re­

correr a uma manobra mai; simples e que :não perturbe
o campo operatório obrigando o cirurgião a interromper
a intervenção e a cobrir o campo com roupa esterilizada
o que acarretaria grandes inconvenientes.

Por outro lado, os anestesiados teem os seus mem-
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bros fixos e, pela técnica de Silvester, era preciso despren­
dê-los o que aumentaria os inconvenientes alterando a

posição que se tinha escolhido para a operação. Só se

recorre a êste processo quando há uma indicação formal

pelo receio que nos inspire o doente.

Se não há absoluta necessidade disso, se os fenó­
menos são ligeiras perturbações da respiração, isto é, se

não são muito graves, o próprio cirurgião fazendo uma

compressão ritmada na base do torax sôbre a parede
lateral faz o suficiente para a regularízação da respiração
perturbada. Mas se se está em presença duma síncope
respiratória de origem tóxica pela acção do anestésico não

nos limitamos a qualquer destas manobras.
O anestesista, tem um ajudante que lhe faz imedia­

tamente uma injecção dum tónico cardíaco, de éter,
cafeína, esparteína, oleo can fonda, coramina ou cardeosol,

Isto porque a síncope pode não ser simplesmente res pi­
ratória mas ser cardíaca ou mixta.-Deve-se sempre
evitar uma síncope, embora a que mereça menos cuidados

seja a síncope respiratória, porque ela pode transforrnar-se
em s íncope mixta pela junção da paragem do coração à

síncope respiratória->. E' por isso, que o anestesista com

receio destas dá previamente injecção dum tónico car­

díaco.

b) Tratamento da síncope zardiaca.
Pode acontecer que o doente não faça uma síncope

respiratória mas sim cardíaca. Esta obriga a um trata­

mento imediato de modo a dar a contractilidade perdida
ao miocárdio.

Umas vezes fazem-se apenas sôbre a região pre­
cordial pressões ritmadas e, assim, às vezes, isto é sufi­
ciente para vencer o estado da síncope cardíaca.

E' que todas as outras tentativas para a massagem
são de resultados funestos nêste caso. Recorreu-se, por
isso, à massagem directa que consiste em fazer uma

toracotomia e fazer depois a massagem directamente sôbre
o orgão; ou, se a operação é na região abdominal, faz-se
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uma fenda no diafragma e atinge-se assim, por via trans­

diafragmática, o coração.
Mas, é quási sempre de resultados funestos qualquer

dêstes métodos.

Teem, por isso, os anestesistas procurado urna

substância que possa actuar sôbre o coração em síncope
parecendo que a substância de eleição é a adrenalina, que
se aplica em injecção intracardiaca, atravez do espaço
intercostal conveniente.

O estado de síncope, em diástole é vencido por 1 cc

de adrenalina em injecção intracardíaca. Parece mesmo

que a adrenalina tem uma acção útil local e, àlérn disso,
ainda evita fenómenos de intoxicações, que se obtém so­

bretudo pela localização do excesso de anestésico nas

cápsulas suprarrenais.
Administrando a adrenalina vemos que àlêm da

acção útil sôbre o coração ela tem, devido à sua acção
electiva para os anestésicos, o papel de defesa da acumu­

lação do anestésico nas cápsulas suprarrenais.
Alguns anestesistas faziam ou davam aos doentes

nos dias que precediam a anestesia um tratamento pelo
cloreto de cal o que evita para muitos anestésicos os

acidentes cardíacos.
Isto diz respeito às chamadas síncopes cardíacas

mediatas ou secundárias que se dão por intoxicação do
centro da respiração. Mas há a síncope cardiaca primária.

E' sempre no clorofórmio, mais que no éter, que
esta intoxicação se dá sendo-nos desconhecida a sua

patogenia.
Quando o doente começa a ser anestesiado e logo

à primeira inspiração respira só anestésico em vez da

mistura dêste com o ar pode aparecer urna síncope, síncope
primária que é mortal.

Não se trata da síncope secundária nem da acção
do anestésico sôbre o centro da circulação, mas dum

reflexo inibitório que pal te da parte superior da via res­

pir.itória talvez da pituitária,
O doente está deitado faz a primeira inspiração e a
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primária, hoje rara felizmente.
As síncopes primitivas no éter são excepcionalmente

raras, porém, freqüentes no clorofórmio como se disse.
E' desconhecida a patogenia destas síncopes, mas

supõe-se que se trata dum reflexo sobretudo da pituitária,
é o reflexo neocârdico de Roger ou neo-reflexo cardía­
co de Roger.

Como evitar essa síncope para a qual não há tera­

pêutica e seja qual fôr o medicamento a morte é inevi­

tável ?

05 anestesistas, assentando na teoria de ordem

reflexa, procuram insensibilizar a pituitária de forma que
ela não seja o ponto de partida dêsse reflexo.

E, por isso, alguns aconselham a introduzir no

nariz um bocado de algodão embebido num soluto de

escopalamina, cocaína ou morfina ou outro anestésico

local, ou, apenas, a pincelar a mucosa nasal com um

soluto de cocaína.

Outros, porém, preferem pinçar o nariz.

4-lmportâncía da temperatura.
Tem grande importância as mudanças de tempera­

tura como já referimos. Por isso, a travessia dos corre­

dores deve fazer-se sempre debaixo da mesma temperatura
da sala de operações pois que o éter modifica (I funcio­

namento do aparelho termo-regulador.

Devem evitar-se as correntes d'ar.

A temperatura do quarto 011 da enfermaria que o

doente vai habitar deve estar aproximadamente à tempe­
ratura da sala de operações.

Há depois da operação grande exsudação que é um

factor importante do aparecimento de acidentes pulmo­
nares.

Aconselham-se vários meios de profilaxia para com­

bater as diferenças de temperatura, Heller diz que é de
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boa prática dar ao doente, meia hora antes, uma injecção
de 0,6 miligramas de atropina.

A vacinação antipiogénica prè-anestésica é aconse­

lhada para se crearem condições de resistência e defêsa
contra a virulência exaltada dos germens agravada sempre
pela anestesia.

Obtemos por esta técnica e pelo uso dos doseadores
dos anestesicos, que nos permitem anestesiar com a mí­
nima quantidade de anestésicos, menos acidentes.



 



ANESTESIA GERAL



ANESTESIA GERAL

Já vimos qual o fim, indicações e contra-indicações
duma anestesia geral.

Agora vamos estudar os productos que podem rea­

lizar esta anestesia e, bem assim, a sua utilização scienti­
fica para uma anestesia cirúrgica.

Os productos que se empregam para a anestesia

geral são:
O éter,
- Ciorofârmio,
-Cloreto de etilo,
- Protâxido azoto,
- Brometo de etilo e etileno,
- Misturas anestésicas.
Todos êstes produtos tem uma acção nociva para

o organismo. A nocividade dum dado anestésico depende
sosretudo da dóse do anestésico e da duração da sua

aplicação.
O éter tem uma acção nociva pequena em relação

com os outros anestésicos.
Mostra a experiência que os doentes anestesiados

com o éter podem contrair afecções respiratórias como

bronquites, pneumonias e bronco pneumonias constituindo

uma 'dificuldade de tratamento não só porque é diícil

prevenir o organismo contra os seus efeitos, mas, ainda,
pela dificuldade de tratamento como disse.

As afecções causadas pelos anestésicos são sobre­

tudo afecções do aparelho respiratório, dos rins, da circu­

lação e do fígado.
Podem todavia usar-se, como já vimos, alguns meios

de profilaxia.



1- ETERIZAÇÃO
E' a anestesia pelo éter chamada eterização.

A - Daractertsticas do éter como anestésico.
O éter é empregado químicamente puro e deve ser

de preparação recente.

Os vapores de éter em mistura com o ar fornecem
uma mistura explosiva que contra-indicam o ernprêgo do

tèrm::>:e-:de galvano-cautério.
Há casas que apresentam no mercado éter nestas

condições e que merecem confiança dispensando ao cirur­

gião a verificação das qualidades do líquido quando do

seu emprêgo. As de melhor reputação são : a Schering,
a Merck e a Usine du Rhône.

B -Indicações e ccntra-indicaçêes do seu emprêgo.

1- Acção do anestésrc- sôbre o rim.

Antes de fazer a anestesia deve fazer-se a análise
das urinas, pesquizar a albumina e verifícar se também
existem células do epitélio renal.

Se há um estado de fragilidade renal, ou mesmo

um processo de nefrite, ou sómente albuminúria mesmo

sem relação com nefrite não se deve empregar o éter.

Mesmo, em casos em que o rim não está tocado,
êle acusa uma albuminúria fruste por lesão do epitélio
renal produzida pela passagem do éter.

2- Acção do anestésico sôbra O f'Igad o,

O éter actua também sôbre o fígado.
São sobretudo os trabalhos de Chevrier que nos

indicam as alterações de citolíse e hornogenízação proto-
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plasmáticas da célula hepática acrescidas de hemorragias
pela acção do éter.

Estas alterações manifestam-se sobretudo nos espa­

ços portas e, raras vezes, no tecido hepático.
Se se fizer a pesquiza dos pigmentos biliares no

sangue e nas urinas pode avaliar-se, pela grande quanti­
dade existente, quanto o anestésico é nocivo para o fígado.

Nos seus trabalhos Chevrier procurou fazer a pro­

filaxia, e verificou que dando hidratos de carbono como o

açúcar ou extrato hepático (as experiências foram feitas

por hepato-crinol ) se evitavam as lesões das células

hepáticas.
Há quem tenha aconselhado tambem o tratamento

pré-anestésico se se tem de eterizar pela fôrça das cir­

cunstâncias. E, êste tratamento consiste em injectar sôro

glucosado ou deitar gota a gota em clister, 4 ou 5 dias

antes, e fazer a opoterápia a seguir.
Mas, os trabalhos de Chevrier são mais completos,

pois, estabelecem ainda a diferença entre a nocividade do
éter e do clorofórmio para o fígado.

Ele verifícou que sendo ambos nocivos o éter é
menos. E se o tratamento prè-anestésico pode diminuir

a acção nociva do clorofórmio não a neutraliza todavia.

O éter é menos nocivo do que o clorofórmio e evita-se
com o tratamento prè anestésico indicado a sua nocivi­

dade.
Atá há poucos anos nunca se esterizava, hoje,

porém, o éter é completamente o substituto do clorofórmio.

c- Vias de administração do étlr.
Podemos administrar o éter pelas seguintes vias:

=via buco-faringea,
=via [arîngea,
-via nasal,
- via laringea,
- via traqueal,
- via endovenosa,
- via intramuscular,
-via rectal.
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t - Por via buco-faríngea.

A administração do éter para a anestesia geral pode
fazer-se, como dissémos, por via buco-faríngea, isto é,
fazendo a inalação dos vapores o que se consegue utili­

zando as máscaras que nos permitem não só menor perda
de vapores, mas ainda um melhor aproveitamento dêsses

vapores.

Métodos de anestesia pelas máscaras

Pelo emprêgo das máscaras que ainda estudaremos

pede fazer-se a anestesia por um dos 3 métodos:

Método lenta,
Método brusco ou das dóses macissas,
Método rápido ou das dóses fraccionadas.

a) Métudo tento - Por êste método pratica-se como

com o clorofórmio pelo método Nicaise, isto é, lançando
o éter na máscara aberta gota a gota. Se, porém, a anes­

tesia demora muito recorre-se a anestesia mixta, isto é,
usando primeiro éter e continuando depois com clorofór­
mio até ao fim.

b) Método brusco- Êste caracteríza-se por se fazer

a aplicação duma dóse macissa do anestésico. E, para

isso, deitam-se 5, 6 ou T": duma só vez sôbre compres­
sas de gaze, que se adaptam às máscaras colocando-se
estas em seguida sôbre a região buco-faríngea (1).

(I) Maisunnet - 1.a ed. pag.258-E' o método recomen­

dado por Chalot. Lançam-se 20 a 25 gramas de éter (IO para a

creança) no fundo duma màscara, que se aproxima pouco a

pouco da face do doente de tal maneira que se aplique herrné­
ticamente num quarto dê minuto aproximadamente.

Lejars Chirurgie d'urgence, 8.a ed.-Não faz ft distinção
de dõses e emprega sempre de começo IO a 15 gotas de éter

porque diz êle, em nota, a dose rnaniàvel de éter é bastante
extensa.
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o doente inspira em massa esta dóse macissa do

anestésico produzindo-se uma anestesia rápida, mas, os

incidentes e acidentes post-anestésicos são tanto mais

freqüentes e graves quanto mais rápido fôr a quantidade
de anestésico inspirada.

o uso das máscaras

c) Método lenia ou das dâses fracionadas=Pos êste
método deitam-se pequenas dóses, 1 ou 2'·c. de cada vez,

até que o doente acuse sin 'lis concretos de anestésia

cirúrgica.
E' êste, hoje, O método mais empregado.

Das máscaras que utilizamos podemos descrever 2

tipos a saber:
- Máscaras abertas,
- Máscaras fechadas.

a) Máscaras abertas.
Máscara de [ulliard - E' constituída por um es­

queleto de arame coberto de gaze defendida por tela im­

premeável.
Emprega-se éter quimicamente puro, producto muito

volátil e inflamável, c, por isso, a vantagem do uso das

máscaras não só para menor perda de vapores, mas tam­

bém para que a atmosfera carregada dêsses vapores não

possa prejudicar o anestesista, o operador ou os seus

ajudantes.
E, porque o éter sendo volátil, como vimos, se torna

perigoso quando e operador tem de empregar o galvano­
-cautério ou o termo-cautério, podendo produzir-se a com­

bustão, há toda a vantagem em usar a máscara fechada.

Porém, se só tivermos máscaras abertas, defendê­

mo-las com tela impremeável ou simplesmente com uma

toalha humedecida por água.
Mas, nas clínicas hospitalares, hoje, emprega se

ordinàriamente a anestesia por inalação pelas máscaras
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fechadas de que há 2 tipos sendo a melhor e, por isso,
universal, a máscara de Ombredanne.

E' esta, sem dúvida, a mais perfeita, e é simples de

manejar.

b) Mâsc.iras fechadas.
Máscaras de Ombredanne - Consta de um reser­

vatório que tem dentro um pouco de pasta de feltro. Essa

espécie de esponja que é o feltro embebe-se no líquido
anestesiante.

O reservatório está em comunicação por um tubo de

caoutchouc corr a máscara que se adapta perfeitamente à

região buco- "aríngea.
Os vapores anestésicos, lançados neste recipiente,

são absorvidos por interrnédio da máscara metálica.

Esta máscara tem um rebôrdo de caoutchouc com ar

sob pressão que funciona como uma almofada e, que
fàcilmente se ajusta, permitindo mesmo fechar hermèti­
camente êsse espaço, não deixando entrar ar para a más­
cara como é conveniente.

E' de boa prática que o doente não possa receber

ar absolutamente nenhum do exterior. E, assim, o apa­
relho respiratório do doente, a máscara, o tubo de ligação
e o reservatório do aparêlho formam um sistema fechado

porque, se assim não fôsse, nós não conseguiriamos os

benefícios duma anestesia perfeita.
Por isso, se deve ter cuidado para que a rr áscara

se não desloque e dê entrada ao ar.

O reservatório é fechado hermèticamente por um

tampão que se ajusta perfeitamente e que tem um ponteiro
que regula a quantidade de éter, isto é, a percentagern
com que entra no ar que o doente há-de inspirar.

Há, além disso, uma bexiga adaptada ao reservate­

rio para que o ar expirado ali se deposite.
E' um princípio importante «fazer a reinspiração do

ar expirado» d trante a anestesia já porque se obtém uma

melhor narcose, já porque se g,lsta n'è!1OS anestésico.

Hoje, por vezes, há um suporte que se coloca sôbre
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a mesa do anestesista, e, a máscara, fica então ligada a

distância, ao reservatório, por um tubo de caoutchouc.
No modêlo antigo a máscara adaptava-se directa­

mente ao reservatório e o anestesista segurava-a apoiando
os dedos sôbre duas argolas que ela possui com êsse fim.

Funcionamento da máscara de Ombredanne.

Carrega-se a máscara assim: primeiramente faz-se
descer o ponteiro para O (zero) o que indica que está fecha­
da a entrada do ar e, portanto, também a saída do éter.
Fechada assim a comunicação com o exterior, carrega-se
em 2 molas que o tampão possui o que permite retirá-lo
do conjunto.

POI essa abertura introduzem-se 15 cc. de éter que
são absorvidos pelo feltro.

Depois duma adaptação perfeita do tampão abre-se
a comunicação do reservatório com a máscara própria­
mente dita e desloca-se o ponteiro para o 1 da marcação
e uns segundos depois começamos a fazê-lo subir para

2, 3, etc.

Continua-se em seguida a fazer subir lenta e vaga­

rosamente o ponteiro, aumentando, assim, a percentagem
do éter, podendo-se chegar até ao terminus da escala (8)
em que o doente já quási respira só éter. Portanto, vai-se

por esta forma, aumentando progressivamente a quanti­
dade de éter, e, diminuindo por conseqüência a percenta­
gem d'al'.

A entrada do ar faz se por uma abertura que existe

no botão do ponteiro.
A subida do ponteiro deve ser de minuto a minuto

ou de 2 a 2 minutos até à anestesia cirúrgica.
Depois da anestesia cirúrgica começa se a descer o

ponteiro até chegar a um número, que represente a dóse
mínima do anestésico suficiente para manter a anestesia

cirúrgica e não deixar despertar o doente.

Parece bastante ficar em 4 para o homem, 3 para
a mulher e 2 para a criança.

Agora, o anestesista atenta sôbre se o doente depois
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da paragem do ponteiro é ou não capaz de despertar, se

o anestésico é suficiente para que êle suporte a operação,
ou se o doente revela pelo contrário anestesia insuficiente.

Se o doente, depois de o termos assim anestesiado,
tenta despertar, sobe-se novamente com o ponteiro um ou

dois números da escala para se obter novamente o grau
de anestesia cirúrgica, baixando em seguida, outra vez,

logo que êste seja atingido.
A' medida que a operação se fôr aproximando do

fim, vai-se reduzindo a quantidade de anestésico ao doente,
de forma que, quando a intervenção termina, I) ponteiro
está em zero.

Todos os aparelhos doseadores da quantidade do

anestésico des=jam atingir êste fin : II empregar a menor

quantidade de anestésico para atingir a anestesia cirúr­

gica".
Visto que, todos os anestésicos são tóxicos para o

organismo, devem usar-se sempre na mínima quantidade
e fazer durar a intervenção o menos tempo possível para

que a acção do anestésico não seja demorada.

Em dererminados casos o cirúrgião pode empregar,
substituindo as máscaras, um outro dispositive que se

coloca entre os lábios e contra as arcadas dentárias.

Este utiliza-se quando se quere operar na face para
deixar livre o campo operatório.

E' ainda em obediência a êste propósito que, em

certas intervenções da face, o cirurgião emprega a via

faríngea.

2 Por via faringaa.

Em vez da máscara pode adaptar-se um tubo ou

uma sonda que seja, por assim dizer, a continuação dêste
tubo (tubo de ligação do reservatório e da máscara) que
faz comunicar por uma das cornissuras labiais até à

farínge.
A via faríngea permite operar na face e na boca.

Outras vezes pode, em vez de conduzir êsse tubo

junto da comissura etê que o seu «terminus" vá atingir
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a faringe, fazer o cateterismo por viu nasal e atingir
tambem, dêste mojo, a faringe (usa-se nas operações da

língua).

5- Por via nasal, laringea e traqueal.

Durante a guerra êstes métodos tiveram muito em­

grêgo.
Vimos que na utilização da via buco-faríngea quan­

do se tinha de operar na face o campo operatório era

encoberto pela máscara e pelas mãos do anestesista; e,
êste que não pode conservar a asépsia das mãos iria,

possivelmente, conspurcar o campo operatório. Assim,
alguns cirurgiões procuraram fazer o catetarismo por via
naval atingindo a laringe (via laríngea) de modo que o

anestésico não afectasse as vias respiratórias superiores.
Mas, a principio, fazia-se a traqueotomia que con­

siste em fazer uma abertura na traqueia e fazer depois a

inalacão dos vapores com lima pêra como gue injectan­
do-os.

Porém, êste processo obrigava a uma intervenção
delicada e perigosa corno é a traqueotornia.

Butlín fazia a traqueõcentése (urna punção da tra­

guea por um tracate que leva urna sonda com vapores

anestésicos) (1).
Esta via é mais fácil porque retirada a sonda ou

cànula aquêle buraco cicatrizava num intervalo de 2--1- a

28 horas.
Os otorinolaringologistas ainda hoje recorrem a êste

processo para as suas intervenções.

4 - Por via endovenosa.

Fui de facto urn processo de anestesia muito usado.

O sôro eterizado era injectado em 500 011 600 cc.

e às vezes um litro.

(I) Maisonnet-2.a ed. pago 250-0 processo mais fácil
é a laringotomia-eintercrico tiroideana com a cânula trocate

de Butlin- Poirier.
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Levava a quantidade de éter suficiente para a

anestesia.

E' complicada a aparelhagem dêste método e, àlém
de não ser de bôa prática, há hoje outros processos menos

trabalhosos e com menos perigos.
Antigamente tinha-se um aparelho com 2 bocks

contendo um dêles éter e sôro, o outro sôro fisiológico
sómente.

Dos bocks saía um tubo de borracha que se punha
em comunicação com um terceiro tubo por uma torneira
de 3 vias.

Este último tubo é destinado a levar a mistura de

proporções diferentes conforme o desejo do anestesista,
ou melhor, conforme as necessidades da anestesia, e ter­

mina por uma agulha que permite injectar por meio de

punção, numa das veias da flexura, a mistura anestésica.

E, quando a anestesia cirúrgica se fizesse fazia-se

passar só sôro: mas, se o doente passado algum tempo
começasse a despertar fazia-se passar mais éter, o sufi­

ciente, até se obter de novo o estado de anestesia cirúrgi­
ca, recomeçando em seguida a injectar só sôro.

A aplicação desta técnica é um pouco difícil porque
não nos podíamos limitar a fazer uma punção da veia da

flexura, pois, pen vezes, tínhamos de fazer a laqueação da

veiae ligar mesmo o tubo à veia de forma que, quando o

doente tivesse contracturas musculares no período de

excitação (começo da anestesia), a agulha não saísse do

vaso e a injecção de sôro caindo no tecí.ío celular de

redor da veia não permitia que se tornasse a puncionar o

vaso porque esta escapava-se na frente da agulha. E,
assim, com um bisturí abria-se a veia e metia-se a cânula

que se ligava a ela por um fio constrictor.
Além disso, os bocks devem ter uma temperatura

de 28° o que é difícil de conservar ; e, porque não havia

vantagens, e, porque há contra-indicações visto que a

esclerose arterial, tornando as artérias frágeis e sem elas­

ticida.le, nos não permite um acréscimo de líquido no apa­
rêlho circulatório o que teríamos de fazer ínevitàvelmente

4
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por êste processo procedeu-se a estudos mais cuidadosos
com o fim de evitar inconvenientes.

Não podiamos, por isso, empregar êste processo em

doentes que não tivessem compatível com êstes preceitos
o seu aparêlho circulatório.

Empregava-se só nos novos e sem vantagens pois
havia embaraço para o operador àlém dos inconvenientes

que acabamos de apontar.
Pode-se empregar a eterização por via intramuscular.

Este processo apareceu com o desejo que os anestesistas
tinham em pôr o doente ao abrigo dos acidentes bronco­

pulmunares.
O método de inalação é que produz os maiores e os

mais graves dêstes acidentes razão porque os anestesistas

procuraram substituí-lo fazendo múltiplas tentativas algu­
mas das quais acabamos de vêr e estudar e outras, algu­
mas bem mais importantes que estudaremos mais adiante.

5- Par via intramuscular.

Apareceu então a eterízação por via intramuscula r.

Faz-se injectando nos nadegueiros dóses macissas de éter,
até o doente entrar em:estado de narcose. As dóses são
10 cc. de cada vez�até 30, 40 ou 50 cc. conforme o pêso
e estatura'[do doente (em�regra aumentando 1 cc. por
quilo de pêso).

Este processo seria admirável se não tivesse incon­

venientes porque àlém da simplicidade deixava-se pelo
seu emprêgo o campo operatório livre.

Mas, os resultados estatísticos não correspondern
aos apontados quando da indicação dêste método; àlém

da anestesia.ser insuficiente não dispensava a anestesia

por inalação.
E, há acidentes mais graves ainda do que os que ocor­

rem por inalação, pois que há rnortifícação das massas mus­

culares pelas grandes quantidades de éter adrninistradas ;

muitos doentes apresentavam escaras - pequenas zonas

de mortificação dos tecidos que creavam estados patoló­
gicos graves, por vezes mais graves e dolorosos do que
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os que podiam motivar a intervenção e que podiam levar

mêses para reparação ficando, todavia, cicatrizes patoló­
gicas que eram um encómodo permanente e por toda a

vida.

Por tudo isto que acabamos de estudar se com­

preende qUt! êste método fôsse substituido como de facto

foi.

6- Por via rectal.

As técnicas adoptadas antigamente não animavam

os anestesistas a prosseguirem.
Todavia até hoje e no desejo sempre de aperfeiçoarem

a anestesia geral por via rectal houve sobretudo 3 grandes
métodos:

Método da intradução de vapores de éter no recto.
Método Americano (emulsão anestesiante).
Método de Vitriar e Fermentei (éter líquido).

l-Método da introdução de vapor-es de éterno recto.

Durante muito tempo fez-se a introdução de vapo­
res d' éter por via rectal. Para isso, aquecia-se en I

banho-maria e, volatilizando o éter cá fóra, introduzia-se

depois no recto.

Mais tarde, e ainda no propósito de não fazer a

anestesia pela via respiratória, devido aos trabalhos de

Souligoux empregou-se uma mistura de vapores dt! éter
e ar que se introduzia por via rectal.

2 - Método Amer.cano.

Apareceu em 1919·1920 o método americano: por
êste introduz-se éter no recto não sob a forma de éter

líquido puro, mas fazendo mistura com vaselina líquida
(emulsão anestesiante).

5- Métoclo de Vitriar e Fermentei.

Os cirurgiões Vitriar e Fermentei introduziam o

éter pda via rectal e esperavam que a anestesia se fizesse

(híperdinamía),
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Esta anestesia é extraordináriamente dolorosa.

A introdução do éter puro produz uma dôr retro­

-púbica - como que uma queimadura - produzindo retites

ulcerosas que originam hemorragias; e, assim, nos livros
de cirurgia encontramos citados casos de morte por he­

morragias rectais nestas condições.
Houve preocupação de administrar o éter numa

mistura na proporção de 1 d'éter para 3 de vaselina.

Por esta prática deixava-se de ter a acção cáustica
e corrossiva do éter na mucosa rectal.

Estava vencida a principal dificuldade isto é, evita­
va-se a acção cáustica e corrossiva do éter sobre a mu­

cosa rectal. Mas era preciso para se poder aplicar êste
método a preparação do doente como vamos ver.

Preparação do doente para a anestesia geral por
via rectal.

Não basta para se obter uma boa anestesia intro­

duzir éter pelo recto, é necessário fazer um tratamento

prévio especial, que constituí para muitos anestesistas

uma dificuldade de anestesia por via rectal.
Devemos dar um clister de modo que o recto, a

ansa sigmóide e, possivelmente, o cólon sejam antigidos
para que a mucosa esteja bem limpa, c com toda a rece­

ptividade, O clister deve ser dado uma hora antes da

intervensão.

Há quem na prática aconselhe dar um purgante ou

laxante na véspera para que todo o aparêlho digestivo se

apresente limpo.
Modernamente os cirurgiões fogem de dar purgan­

tes na véspera por lhes podermos atribuir certos aci­

dentes post-operatórios o que representa já mais dificul­
dades de método.

Mas, dado o clister, introduz-se no recto um supusi­
tório de clorotona (2 horas ames) que é um preparado
regularizador do anestésico.

- Para uns, a clorotona consegue dar anestesia pela
admissão de menor quantidade de anestésico - há pois,
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regularização: para outros, evita ou previne certos aciden­
tes sincopais que se podem observar n'este mé.odo-c-hé,
nêste caso, profilaxia-.

Depois, na ocasião da intervenção dá-se uma injec­
ção de 1 miligrama de escopalamina.

Alguns aconselham a dar-se, 2 horas antes, esta dó­
se e a repeti-la, l hora antes da intervenção, se o indiví­
duo é muito corpulento, Porém, para um indivíduo nor­

mal basta a injecção de escopalamina dada 2 horas ante •.

Também há quem dê 1,5 miligramas, de cloridrato
de morfina 2 horas antes.

Prática desta anestesia.
Para se fazer a anestesia por esta via põe-se o do­

ente em posição de Sims (em de cúbito lateral esquerdo)
meia hora antes da operação; introduz o interoculitor no

recto.

O enteroculitor está adoptado a um bock que con­

tém uma mistura d' eter e vaselina.

Deixa-se correr a mistura vagarosamente até 150 cc

a 200 cc de emulsão.

Uma vez terminada a introdução do anestésico ú do­
ente abandona a posição de Sims e coloca-se em decú­
bito dorsal.

Deixando-se, agora, a pouco e pouco, ficar, meia

hora depois está em anestesía cirúrgica.
A observação mostra que são precisos 20 minutos

em regra para se obter a anestesía cirúrgica por este mé­
todo.

Se o doente está em decúbito dorsal aconselha-se a

colocar na região buco-faríngea (1) uma compressa embe­

bida num líquido anestésico porque a narcose dá-se então

como sendo feita naquela região (2).

(I) Sempre que se encontre a palavra buco-farfngea re­

ferindo uma região deve substituir-se por buco-nasal.

(2) Maisonnet-2,a ed., pág. 269. Para completai a anes­

tesia pode bastar pôr 11m guardanapo ou um papel diante da
boca e do nariz do paciente, o que diminui o desperdício d'éter
e dá um pouco d'anoxémio, adjuvante da anestesia.



A narcose cirúrgica, obtida pela via buco-furíngea,
dá-nos a ausência de reflexos que, por via rectal, não se

obtém; e, se por via rectal desaparecem êsses reflexos

devemos prevenir, pois o doente deve estar para entrar

no estado sincopal ou em colapso cardíaco.
Como a anestesia cirúrgica em regra se obtém em

20 minutos e só se começa a intervenção meia hora

depois para que não haja grande reacção (porém, num ou

noutro caso o doente reage com uma certa sensibilidade]
êstes acidentes são raros.

Porém é fácil vencer esta situação se nós na com­

pressa da região buco-faríngea puzermos 1 ou 2 cc. de

cloreto de etilo ou éter. E, assim, o doente cai em estado

de anestesia cirúrgica perfeita.

Indicações e contra-indicações dêste método.
A eterização por via rectal se tem muitas vantagens

não é todavia isenta de perigos.
Embora raramente aparecem: síncopes, colapsos e

irritação rectal e algumas vezes broncopneumonia e fenó­

menos pleure-pulmonares.
A razão porque se vulgarizou durante alguns anos

êste método é porque se evitavam aquêles acidentes que
ainda aqui não é impossível que êles não apareçam, mas

que nos outros métodos são freqüentes.
O cirurgião opera por esta anestesia que dura 2

horas, mas apenas acabar a intervenção é de boa prática
retirar toda a mistura que ainda exista no intestino e, que,
àlém de ser desnecessária, pode ser prej udiciaI.

Esta é a razão porque depois da operação se intro­

duz uma sonda no recto para esvasiar o resto da emulsão.

Mas, ainda se faz urna lavagem com umà sonda de

dupla corrente ou enterocolise com alguns litros d' água
ou sôro fisiológico quente e, assim, a água ou o sôro,
entrando por um tubo sai pelo outro.

Pois, a preocupação do cirurgião é não deixar absor­

ver mais um miligrama sequer de anestésico, porque se

o doente continuar a absorver mais éter do que o neces-
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sário, êste, juntando-se ao que recebeu durante a operação
e que ainda não foi eliminado, pode dar origem a aciden­
tes graves como estados de síncope por intoxicação bol­

bar ou colapso pela mesma intoxicação bolbar,
Outras vezes, os acidentes são atribuídos a uma

má emulsão do éter e da vaselina.
De facto, se houver separação dos líquidos dentro

do recto podemos verificar aquêles acidentes devidos a

uma absorção em massa do éter em curto prazo.
Pois, o éter em emulsão, é absorvido muito mais

vagarosamente.
E, assim, é por vezes por uma má emulsão que o

éter provoca ulcerando hemorragias da mucosa rectal. Es­
tas hemorragias em forma de melena podem escoar o

doente em sangue dando-lhe a morte.

Muitas vezes as ulcerações são no cólon.
Nestes casos observam se fenómenos antiperistálti­

cos que obrigando a mistura a subir até á mucosa do có­
lon e da ansa segmóide produzem, por vezes, colites uice.
rosas que são d. difícil tratamento e podem ser mortais.

Portanto os acidentes por via rectal são acidentei

ulcerativos, hemorragias, síncopes e colapsos; são ainda

intoxicações de ordem química e, por isso, difíceis de tra­

tar.

Não quer dizer que apesar de todos êstes inconve­

nientes não se utilize a anestesia por via rectal.
De facto, êste é o método de eleição para interven­

ções na cabeça, pescoço e face. Ainda é aconselhado pa­
ra congestivos e pusilâmines; pois, aos pusilâmines, di­

zemos que todos êstes tempos de anestesia por via rectal

tem uma outra finalidade (pois receiam a anestesia) e, êles
insensivelmente vão sendo anestesiados.

Mas suponhamos que aparece nesta anestesía um

estado sincopal por exemplo a abolição do reflexo oculo­

palpebral que aqui deve existir. E' então necessário pôrmo­
nos de sobreaviso porque qualquer incidente está emi­

nente.

Assim, quando isto sucede deve introduzir-se uma
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cânula na faringe para que esta não deixe de admitir o

ar, e deve fazer-se em seguida uma injecção endovenosa

de sôro fisiológico.
Et fácil verificar que êsses fenómenos são devidos

a uma intoxicação bolbar.
Deve evitar-se, por isso, que o organismo absorva

mais éter retirando a mistura e fazendo uma lavagem
como já indicámos.

Mas não nos basta impedir que o doente absorva

mais anestésico, é preciso que êle elimine rápidamente o

excesso já absorvido para que não caia em colapso ou

em síncope.
E, a injecção endovenosa de sôro (1 a 2 cc) minis­

trada tem êste objectivo.
Ela obriga a grande sudação da pele e das muco­

sas que vai eliminando o éter, diminuindo assim a acção
nociva do excesso.



II - CLOROFORMIZAÇÃO

A anestesia pelo clorofórmio é chamada Ciorofor­
mização.

E' tambem um processo de anestesia geral.

A - Carlcteris:icas do clorofórmio como anestésico.
Para se fazer a cloroformização encontra-se no

mercado o clorofórmio em ampôlas ou frascos de côr

amarela, hermèticamente fechados, isto, porque o cloro­

fórmio se altera pela acção da luz e do ar. E, se mesmo

puro ataca o organismo, principalmente o rim e o fígado,
êle torna-se mais prejudicial se estiver alterado.

Precisamos, portanto, de deitar fora o que já ficou

ao ar ou o que esteve à acção da luz ou, então, dar-lhe

outra aplicação que não a da anestesia.
Devemos fazer, quando isso aconteça, a anestesia

com um frasco novo.

Deve ser, o clorofórmio empregado para a narcose,
um producto químicamente puro; porém, na prática é uti­

lizado em mistura com alcool na percentagem de 1 %
para

lhe dar mais fixidez e estabilidade.

Tem o clorofórmio puro características especiais
que se podem verificar ua altura do seu emprêgo. Assim;

tem um cheiro picante característico a maçã ca­

moeza;

nia deve ter cheiro a cloro; mas, se o tiver, como

sucede com o clorofórmio do comércio tem uma acção
irritativa das mucosas, sobretudo das mucosas do apare-
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lho respiratório, tornando-se portanto impróprio para a

anestesia;
deve avermelhar o papel de tornesol;
O clorofórmio puro deitado num papel evapora-se

rápidamente não deixando mancha.

Porém, hoje, o anestesista não faz as experiências
necessárias para averiguar a pureza do clorofórmio pela
confiança que há n 1S casas que preparam êstes productos.

Há, no comércio, arnpôlas de clorofórmio de 30 cc,

de vidro amarelo, embalagem de madeira da casa Wellcorne
& C,", casa de confiança mundial.

A casa Adrian, de Paris, apresenta o clorofórmio

nuns frascos ou ampôlas, que podem ser utilizados para

contagotas, também de vidro de côr amarela.
Outra marca conhecida, e de confiança para nós, é

a Usine du Rhône.
O clorofórmio português, da casa Sicla, também

merece confiança e é muito mais barato; - é muito em­

pregado nos hospitais de Lisboa.
Devemos empregar sempre clorofórmio de confiança

e cuja toxidez não seja aumentada pelas impurezas ou

pela exposição ao ar ou à luz.

B -Indicações e contra-indicações do seu emprêgo.
O clorofórmio é um anestésico que hoje se utiliza

menos que há uns anos atraz. Tem sido substituido pelo
éter e pelo cloreto de etilo. E, se ainda hoje se emprega

algumas vezes, tudo indica que tende a desaparecer.

a) Indicações.
Há, no entanto, um certo número de casos em que

tende a persistir a utilização do clorofórmio para a anes­

tesia geral.
Assim, há doenças que apresentam lesões que indi­

cam ou contra-indicam o seu emprêgo.
Se um doente é portador de uma afecção, aguda ou

crónica, pleure-pulmonar, o cirurgião deve escolher o clo­

rofórmio; se se tem de empregar tèrmo-cautérío ou subs-
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tâncias inflamantes é forçoso o emprêgo do clorofórmio

pois, podiam inflamar-se outros anestésicos, como o éter

ou o cloreto de etilo, se os empregássemos.
Quando queremos fazer uma anestesia geral a um

doente que vai ser operado na face, no pescoço ou no

coiro cabeludo usamos o clorofórmio, porque se usásse­
mos o éter ou o cloreto de etilo, êstes dariam uma vaso

dilatação e provocada depois uma hemorragia seria difícil
sustá-la.

b) Contra-indicações.
Há contra-indicações formais.
Uma é se o doente tem algum fenómeno de endo­

cardite, miocardite, de degenerescência gorda do miocár­

dio e dos grossos vasos ou em casos de dilatação da

crossa da aorta. Nêstes casos pode a cloroformização
produzir mesmo assistolia e portanto, para evitar tão grave
acidente nunca se devem cloroformizar aquêles doentes.

Está contra-indicada em certos fenómenos de choque.
Quando o número de glóbulos do sangue baixa de

2.500 mil. a sua taxa, tam bern não se cloroformiza.

C-Administração do clorofórmio.
Pode-se utilizar o clorofórmio para a anestesia pela

via buco-nasal ou [arlngo-traqueal.
Cita-se tambem a via bocal quando como se faz

na eterização se substituem as máscaras pelo dispositivo
de Ombredanne, dispositive que permite deixar-se livre o

campo operatório se êle reside na face.

Mas, geralmente, para a cloroformização, nós em­

pregamos as máscaras ou empregamos os aparêlhos (lue
doseam a quantidade do clorofórmio que se gastou numa

anestesia.

Com os aparelhos doseadores gasta-se menos

anestésico e sómente conforme as necessidades ou exi­

gências da anestesia.
E' sobretudo na cloroformização que nós podemos

•
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distinguir os períodos em que se pode considerar dividida

a anestesia geral.
São 4 êsses períodos que conforme as característi­

cas apresentadas pelo doente podemos designar:
período de agitação

- de calma
- de excitação
- de anestesia cirúrgica.

No 1.0 período - período de agitação - q ue sucede

às primeiras inspirações de anestésico o doente procura
defender-se mas em breve acalma, socega-período de

calma -para dentro em pouco executar movi::nentos de­

sordenados, produzir palavras desconhexas -período de

excitação-a que se segue Ulll estado de sonolência, de

relaxamento muscular e perda de reflexos e sensibilidade

geral-anestesia cirúrgica.

o uso das máscaras

Há vários tipos de máscaras para esta anestesia

que, como já fizemos para a eterização podemos resumir

nos 2 tipos seguintes:
- Máscaras abertas,

•
- Máscaras fechadas.

a) Máscaras abertas.
Máscara de Ouyon-é constituida por um esqueleto

de arame sôbre o qual se aplica uma compressa de 6 a

8 lâminas de gaze para, em seguida, se colocar na região
buco-nasal do doente.

Para cada doente é necessária uma compressa pois,
como já se disse antes, o clorofórmio altera-se pelo con­

tacto com o ar tornando-se muito mais tóxico.
Para o emprêgo do clorofórmio por via buco- nasal

precisamos de o passar dos tubos em que se adquire
no mercado para um frasco conta-gotas se não emprega­
mos aparêlhos doseadores,
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Por vezes, sómente serramos a extremidade da

ampôla ou tubo e é êste mesmo que serve de conta-gotas.

Métodos de cloroformização pelas máscaras abertas

Pelo emprêgo das máscaras abertas para a clorofor­

mização podemos empregar um de 2 processos:
Método de Labbe ou das dóses macissas.

- de Nicaisse ou das dôses fraccionadas.

I-MétodJ de Labbé ou das dó sos m a cls s as

Por esta técnica ou método nós despejamos l,::! cc

e, às vezes 3 e 4 na máscara e fazemos a aplicação adap­
tando-a hermèticamente à região buco-nasal.

Foi durante muito tempo método de eleição para
cloroformizar.

E' empregado ainda hoje por alguns anestesistas.

Não há, porém, o direito de o fazer a não ser para
as creanças pois a dóse macissa para estas é muito pe­

quena visto que ás duas ou três primeiras inspirações
caem logo em semi-narcose.

Quando se emprega a anestesía pelo clorofórmio é

pela técnica de Nicaise, a única que se puje fazer sem

grande perigo para o doente.

2 -Método de Nicaise ou .ía.s dó se s fraccionadas.

Faz-se cair gota a gota o clorofórmio sobre a más­

cara procurando manter o rítmo dessas gotas conorme

as necessidades da anestesia,

Se nós regularmos o conta- gotas duma maneira su­

ficiente conseguimos o estado de anestesía cirúrgica com

a dóse mínima de anestésico, sem, todavia, obter mos per­

turbações pelo seu aumento.

Compreende-se bem que o doente chegou ao esta·

do de anestesia cirúrgica corn o mínimo de anestésico

porque nós não lho fornecemos senão ás gotas; e, uma

gota a mais não dá perturbações sensíveis, ou pelo me­

nos perturbações que prejudiquem o doente.
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O doente vai assim recebendo dóses sucessivas de

anestésico e chegando à anestesía cirurgica o anestesista

continua a deitar o anestésico gota a gota mas espaçan­
do mais essas gotas mantendo-se assim durante toda a

intervenção dimínuindo o "quantum satis» como é fácil

compreender-se.
Quando o operador está prestes a terminar a inter­

venção o anestesista deixa de administrar mais gotas por­

que o clorofórmio existente na máscara é suficiente para
manter a insensibilidade até ao resto da operação.

Só há vantagens na aplicação do clorofórmio pela
técnica de Nicaise pois que se prejudica o menos possí­
velo doente pelo que indicámos.

Não quere isto dizer que não possamos empregar
uma melhor técnica na cloroformização o que se faz com

as máscaras fechadas.

b) Máscaras fechadas.
E' a máscara de Ricard a mais vulgarizada das

máscaras fechadas.
Há outros aparêlhos como o de Roth-Draeger com

que se anestesía ou só cem o ar e clorofórmio, ou com

ar, clorofórmio e oxigénio. Em todos estes aparêlhos há

uma máscara de caoutchuoc 'lue se adopta à região buco­

faringea de modo que não se permita ao doente respirar
ar sem ser em mistura com o anestésico.

Temos portanto aqui um aparêlho único conjunto
do aparêlho respiratório do doente e do aparelho de Ri­
card.

O aparelho de Ricard tem um dispositivo- uma

válvula-que permite que o ar expirado saia para o

exterior sem que todavia na inspiração ela se conserve

aberta.

Quando o doente inspira a válvula fecha-se à en­

trada do ar.

O reservatório é coberto com uma tampa que tem

todo o segrêdo do funcionamento desta máscara.
Um parafuso desloca uma lâmina que permite abrir
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ou fechar uma câmara (câmara de inspiração) que só tem

comunicação com O reservatório quando se quere.
E'sta câmara tem orifícios que podem ser fechados

com uma corrediça; por outro lado, o reserv.itório com o

clorofórmio é posto em comunicação com a câmara de

inspiração por meio da subida da lâmina. E a mistura

para a anestesía é assim feita na câmara de inspiração.

Funcionamento da máscara de Ricard:
Introduz-se o clorofórmio no reservatório.
Fecha-se pela lâmina a comunicação da câmara com

com o reservatório.
Abrem-se os buracos da câmara de inspiração e o

doente respira ar. E, agora se se taparem os buracos e

se se descer a lâmina faz-se a mistura.
Se colocarmos 30 c. c. de clorofórmio (que é a ca­

pacidade das ampôlas) no fim da operação pode saber-se

a quantidade de anéstico gasto - o que não sucede com

a máscara aberta pois muitos vapores perdem-se no ar

e todas as pessôas que estão na sala de operações os

respiram o que durante mêses e anos os vai prejudi­
cando-s-. Ora, vê-se assimcorno é útil a máscara de
Ricard que apresenta dilas vantagens:

1.0 gastar pouco clorofórmio.
2.° não prejudicar as pessoas que assistem à

operação.
Nós em obediência ao principio que diz;
- só se consegue uma boa anestesia não obrigan­

do o doente a respirar em massa o anestésico, mas, au­

mentando progressivamente a dóse até que cheg i, ao fim
de alguns :minutos, fa respirar quasi :.sô:anestésko ou

mesmo anestésico puro se tanto for necessário-.
No cornêço da anestesía os orifícios da câmara es­

tão todos abertos e o doente quási st) respira ar.

Depois, aconselhando o doente a fazer umas inspi­
rações profundas abre-se a câmara da mistura e o doen­

te passa a respirar cada vez mais anestésico.
Da minuto a minuto vai-se fechando um orifício,



64

diminuindo assim a quantidade d'ar e aumentando conse­

qüentemente a quantidade de anestésico; e, passados 6 a

8 minutos tem-se o doente a receber a máxima quantida­
de de anestésico que é possivel, e, até que ele acuse sinais
de anestesía, deixamos assim estar o aparêlho abrindo

em seguida, de 2 em 2 minutos, um orifício até se regu­
lar a manutenção do anestésico.

Depois, vigia-se constantemente o doente para nos

precavermos contra uma possível insuficiência do anesté­
sico.

Em geral basta têr 2 orifícios abertos e 2 fechados

(êles são 4 ao todo) para se manter uma anestesia cirúr­

gica. Para mulheres ou creanças um só orifício fechado

basta.

Quando está quasi a terminar a intervenção, pode­
se fazer respirar só ar.

Este funcionamento da máscara de Ricard é muito

fácil como se vereficará sempre que se trabalhe com ela.
Se não temos a máscara de Ricard ou um sistema

como o de Roth- Draeger temos de usar outros aparêlhos
que os possam substituir.

Porém, todos êles são muito mais complicados e,

por isso, sómente se encontra algum dêles num ou n'outro

serviço hospitalar de grande movimento em que há anes­

tesistas com longa prática e que fàcilmente os manejam.

D - ûhservaçêes a fazer sôbre o doente no decurso da

cloroformização.
Quand') obtemos uma anestesia cirúrgica perfeita o

doente apresenta vários sinais que o anestesista deve

acompanhar durante a anestesia para por êles reconhecer
o estado dessa anestesia.

Pudem observar-se alterações do pulso, da respira­
ção, da pele, do globo ocular que nos permitem regular a

marcha da anestesia, sempre conveniente e até necessária

para uma boa intervenção, sabido como é que muitas
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vezes o resultado duma intervenção depende da regulari­
dade da anestesia.

a) Pulso.

Quando um doente começa a ser cloroformizado apre­
senta um pulso freqüente e pequeno-o que caracteriza
a cloroformização-e, que depois se torna lento e cheio.

Segue-se o pulso na radial, geralmente, mas, devido
à posição do doente na mesa de operações, tendo os braços
amarrados, difícil seria êste acto que o anestesista. substí­
tui pela palpação da temporal ou da facial pois êle está

sempre colocado à cabeceira do doente.

b) Respiração.
Também devemos olhar para o que se passa na

respiração do doente.

A respiração irregular no começo, às vezes com

apneia no período de excitação, torna-se depois uma res­

piração bem ritmada e silenciosa.

O éter dá uma hipersecreção brônquica que se

acumula na faringe, laringe e traqueia dando barulho de

respiração o que o anestesista evita fazendo uma «brossage"
com um'! pinça de Kocher armada com um tampão de

gaze.
A pinça de Kocher armada com o tampão de gaze

faz assim a limpeza das mucosidades que dificultem a

respiração. E, isto é necessário porque êstes acidentes

podem levar até à morte por asfixia.

c) Pele.
O estado de cianose é freqüente mas não merece

grandes cuidados pois depressa desaparece sem qualquer
tratamento quando termine a anestesia.

Mas, o anesista segue a marcha duma cloroformi­

zação não só pelo pulso, respiração e pele mas tambem,
e sobretu io, pelo estado da puoüa, pelos refiexoeoauo-pat­
pebral e cremasterino e, ainda dos addutoTls e relaxa-

S



menta dos músculos dos membros que lhe dão sinais

importantes do estado de anestesia.

d) Pupila.
A dilatação pupilar é constante no começo da anes­

tesia pelo clorofórmio.

Durante todo o período de excitação ela está dilatada;
torna-se punctiforme a pouco e pouco logo que a aneste­

sia ultrapasse êste período.
Se há sinais de anestesia perfeita a pupila é muito

punctiforme, e, se passou a dilatar-se, isto é, se se tornou

midriática é sinal grave do aparecimento de acidentes

sincopais.
Deve nêste caso suspender-se a anestesia e estar

álerta contra a síncope que está eminente.

c) Reflexo oculo-palpebral.
O reflexo oculo-palpebral traduz-se pela contracção

do orbicular que desaparece na anestesia perfeita.
E' êste reflexo que todos os anestesistas utilizam

porque é o mais fácil.

De facto, o reflexo cremasterino, e dos addutores e

relaxamento dos músculos dos membros não ião utiliza­
dos por dificuldade de experimentação.

E - Acidentes e incidentes.

Alguns meios pro filâticos.

Acabamos de estudar o procedimento durante a elo­

roformlzação para que se possam evitar os acidentes e

incidentes post-anestésicos e mesmo aquêles que podem
aparecer durante a anestesia.

Um doente cloroformizado pode apresentar insali­

vação, aumentar a tosse - o que indica excesso de anes­

tésico -. Porém, vimos que basta aliviar a adrninistra­

ção do anestésico para que êstes acidentes desapareçam.
Pode ter vómitos que por virtude de engulir a saliva
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Sôbre :1 célula hepática observam-se icterícias com

a sintomatologia própria que são sinais de insuficiência
do fígado.

Para muitos anestesistas constitui mesmo uma con­

tra-índícação a sua acção, isto é, os fenómenos de insu­

ficiência hepática ou afecções renais, afecções que se agra­
vam com o uso do clorofórmio.

Todos êstes fenómenos são mais íreqüentes no uso

do clorofórmio do que no uso do éter.
São complicações a distância que devemos conhe­

cer para as evitar nos doentes com fragilidade hepática,
pelo que se devem fazer sempre pesquisas Iaboratoriaís
quando se quizer cloroformizar.

Citam-se ainda como complicações tardías da cloro­

formização certas peralísías dos membros superiores­
paralisias post-anestésicas que se supõe serem devidas à

acção tóxica do anestésico umas vezes, outras vezes

diz-se que elas são da responsabilidade do traumatismo
de posição em virtude da mesa de operações ser rija e o

doente fazer grandes esforços quando alí se encontra, de

certo, com o fim de libertar-se.



III - KELENIZACÃO

Anestesia pelo cloreto de etilo.

Há outro processo de narcose (anestesia geral) é •

chamada Kelenização, que se faz pelo cloreto de etilo, e

que constitui, de facto, o melhor processo de anestesia

geral como vamos vêr.

A- Características do cloreto de etilo como anestésico.
O cirurgião deve empregar o cloreto de etilo quími­

camente puro, pois as suas impurezas que são em geral
vestígios de cloro livre, podem ser muito perigosos para
os anestesiados.

Citam-se casos de anestesia pelo cloreto de etilo com

vestígios de cloro que deram lugar a espasmos da glote
produzindo em alguns dêles morte súbita.

E' certo que os anestesistas não vão fazer a verifi­

cação sempre que se quizerem utilizar dêle, Há casas

de reputação mundial que nos asseguram a natureza. dos

seus productos como a Société de Paris, a Merck e a

Usine du Rhône e que portanto evitam a verificação da

pureza do cloreto de etilo.

Se contudo quízermos verificar se o cloreto de etilo

(C2 Hs Cl) tem cloro livre faz-se incidir êste, sob a forma

de jacto, sôbre um soluto de nitrato de prata que é trans­

parente e que se torna turvo pela acção do cloro forman­
do-se o cloreto de prata.

O cloreto de etilo, quando puro, é um líquido per-
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feitamente transparente, muito volátil, produzindo um

grande abaixamento de temperatura quando se volatiliza.

Assim, verifica-se que se pode empregar na anes­

tesia concluindo-se que ela se faz nêste caso por refri­

geração.

Um pouco -de história:
Foi um dentista em 1848, fazendo a extracção dum

dente pela anestesia com o cloreto de etilo e verificando

que o doente havia caído em anestesia geral porque tinha

feita a inalação dos vapores do anestésico, quem, pela
primeira vez, teve o conhecimento desta acção do cloreto
de etilo.

Mero acaso, mero incidente, que deu a êste dentista

o ensejo do conhecimento da anestesia geral pelo cloreto

de etilo.
Mas de 48 a 98 passou-se U!Jl período em que se

não pensou na Kelenização pois que era um producto
estrangeiro e, por isso, caro.

Foi Von Hâcker quem publicou as vantagens da

anestesia geral pelo cloreto de etilo.

Depois apareceram centenas de trabalhos sôbre êste
assunto uns de ordem clínica e laboratorial outros simples­
mente de ordem experimental. E milhares J.:; estatísticas

apontavam milhares de casos eiu que a Kelenização se

havia praticado com êxito.

Aqui na nossa clínica hospitalar vemos o emprêgo
quási que exclusivo do cloreto de etilo exceptuando-se os

casos de cirurgia abdominal por não nos dar a quietação
abdominal necessária.

Várias vezes se terr. tentado, por uma injecção pré­
-anestésica, evitar aquele inconveniente. Injecta-le com

êsse fim pantopon, morfina (1 centgr.), paveron ou esco­

palamina (0,5 miligramas) 20 minutos antes, o que con­

segue corrigir em parte aquele inconveniente e outros,
mas não os faz desaparecer totalmente como era neces­

sário.
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B-Indicações e contra-indicações.
O mais inofensivo dos anestésicos estudados, até

agora, é êste.

a) Indicações.
E' de facto o mais inofensivo dos anestésicos estu­

dados até agora.
Inofensivo para o rim, inofensivo para o fígado e

coração. E, tanto assim é, que, nas revistas de cirurgia,
se cita o seu emprêgo nos renais, nos hepáticos e até
nos cardíacos porque, pelo menos, não há aquelas contra­

-indicações que há para os outros anestésicos e que tantas

vezes nos obrigam a pô-los de parte e a utilizar-mos

qualquer outro.

Prática:
Pode o cloreto de etilo ser utilizado em:

- Máscara aberta (I),
-máscara fechada.

b) Contra-indicações.
Porém, nem tudo são vantagens como indicámos.

Tem 2 inconvenientes que fazem com que muitos cirur­

giões o não utilizem.
O 1." está Ce é de grande valor) na cirurgia abdo­

minal porque não se obtém um estado de quie­
tação semelhante ao cadavérico do estômago e

dos intestinos e que é absolutamente indispen­
sável para operar socegadarnente nesta região;

O 2.° está na fácil volatilidade e inflamação do clo­
reto de etilo que constitui o mesmo perigo que
no uso do éter quando se tem de usar o galvano­
-cautério ou o tèrmo-cautério ou qualquer subs­

tância inflamante que se pode todavia usar mas

com grandes precauções.

(1) Qualquer máscara aberta das conhecidas seree.



a) Mdscaras abertas.

Aqui, nos nossos hospitais, quási que se empregam
exclusivamente máscaras abertas, porque assim mais nos

aproximamos da vida prática, pois os médicos não teem

então todo êste material cirúrgico.
E' conveniente, todavia, usar as máscaras fechadas

porque as abertas dão liberdade aos vapores do cloreto de

etilo pondo assim em risco as pessoas que ali trabalham.
Podemos utilizar as bisnagas ou frascos deitando o

líquido nêles contido num contagotas ou mesmo servin­
do-nos dêles para o lançar directamente nas máscaras.

Podemos fazer a kelenização com uma máscara

aberta deitando o cloreto de etilo às gotas como fazemos

com o éter ou clorofórmio. Para isso, adaptamos a más­
cara sôbre a região buco-faríngea do doente aconselhan­
do respirações profundas. Com um simples guardanapo
ou lenço de mão cobrimos a máscara se não tivermos

compressas de ilaze. E, agora, faz-se incidir o jacto do
cloreto de etilo se êle está em bisnaga. Se, porém, o

temos em frasco deitamos 1 ou 2 c.c, sobre a máscara e,

passado 1 ou 2 minutos o doente está anestesiado, fazen­
do depois nova aplicação de éter para que a anestesia se

mantenha.
Por enquanto o doente ainda tem � consciência do

que se passa diante de si e procura resistir à anestesia.
Os anestesístas chamam analgesia a êste estado.
Tem o ernprêgo do cloreto de etilo uma grande

vantagem: - sempre que se queira obter uma narcose

rápida é aconselhado o uso do cloreto de etilo pois ne­

nhum outro anestésico é tão rápido na sua acção.
Diziamos que o doente ainda tinha a consciência,

apresentando mesmo a expressão de quem conhece tudo
o que se passa à sua volta; perdeu portanto, apenas, a

sensibilibade tendo também ausência de reflexos,
Mas pouco depois perde a consciência e diz-se que

entrou em analgesia cirúrgica que se faz permanecer
durante a intervenção. E, quando suspendemos a apli-
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cação do anestésico o doente continua em anestesia e

diz-se em analgesia de retôrno,

Quando fazemos a kelenização dum doente dá-se a

dilatação das pupilas muitas vezes acompanhada de au­

sência de reflexos no estado de anestesia cirúrgica.
Como se vê sucede com o cloreto de etilo o con­

trário do que se verifica no clorofórmio e se êstes carac­

teres começam a aparecer na cloroformização são um

sinal de alarme que indica que o doente vai entrar em

síncope pelo excesso de anestésico como já vimos.
Os doentes nesta anestesia costumam ter um curto

período de excitação que, por vezes, mesmo não existe e,

assim, o que é normal numa boa kelenização é perigo
grave numa cloroformização.

O período de excitação só pode ser grande em ca­

sos de alcoolismo inveterado quando se anestesie um

doente pelo cloreto de etilo.
Vencido êste período, se é que êle existe, o doente

entra numa anestesia calma e silenciosa como na cloro­

formização não sucedendo como na anestesia pelo éter

que dá uma anestesia barulhenta.
O tipo da respiração na kelenização aproxima-se

da respiração dos cloroformizados.

o despertar de s t« nestesia.

Se li anestesia é rápida, I a 2 minutos - analgesia
cirúrgica - o despertar também é rápido apresentando-se
o doente com boa disposição, logo em seguida, como se

não tivesse sido anestesiado.
As qualidades do despertar dependem, em boa aná­

lise, d. duração da anestesia.

Se a anestesia é rápida o despertar é também rápi­
do e silencioso não tendo o doente qualquer perturbação,
e não sabendo sequer que foi anestesiado; sa, porém, fôr

muito demorada 1 hora ou 1,h30' o despertar não é tão

rápido e o doente pode ter vómitos e agitações. Assim,
portanto, no caso de pouca duração duma anestesia não há

que recear as perturbações de ordem vária verificadas nas
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outras anestesias ou por excesso de anestésico, ou pela
continuação da sua acção depois de terminada a ope­
ração.

Faz-se em geral a anestesia com o cloreto de etilo
com as máscaras abel tas o que fica caro pelo cloreto de
etilo que se votaliza, todavia, usam-se ainda vários tipos
de máscaras fechadas.

b) Máscaras fechadas.
A primeira máscara fechada que se empregou foi a

máscara de Camus.

1) Máscara de Camus.
Esta máscara compõe-se de uma bexiga de perco

que serve de câmara de expiração; uma máscara de

caoutchouc para perfeita adaptação e uma peça tambem
de caoutchouc por onde se introduz o cloreto de etilo para
o reservatório ou câmara onde êle se volatiliza.

Aplica-se a máscara à região buco-nasal e, feitas
3 ou -J. inspirações a anestesia está feita.

Esta máscara não permite a perda do cloreto de

etiio.
A máscara de Camus foi depois substituida pela

máscara de Houzel que foi feita primeiramente só para o

cloreto de etilo embora depois se aplicasse para outros

anestésicos.

2) Máscara de Houzel.
A máscara de Houzel compõe-se de:
U ma máscara de caoutchouc; uma bexiga de porco

servindo de câmara de inspiração; um dispositive metálico
ao qual se pode adaptar um tubo de cloreto de etilo que
se dirige pan a câmara metálica, câmara de inspiração
onde se volatiliza o cloreto dt: etilo.

Esta máscara visa a corrigir a falta que existe na

de Camus ou seja a falta da regularização da administra­

ção do anestésico. E isto tem importância porque o

doente começada uma anestesia com a máscara de Camus
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fica sujeito até ao fim da anestesia à mesma quantidade
de anestésico o que não obedece ao principio duma boa

anestesia já tantas vezes citado.

Ora Houzel procurou remediar êste inconveniente 1",

pela sua máscara, podemos hoje regular a quantidade de

anestésico que deve entrar para a câmara de inspiração.
E, para isto, o tubo metálico onde se aplica o tubo

de cloreto de etilo possui um dispositivo que funciona de

contagotas tendo a essa aitura umas janelas que nos

permitem vermos cair as gotas.
Podemos assim regular nesta máscara a quantidade

de anestésico e uma vez obtida a anestesia mantê-la com

a mínima quantidade de anestésico necessária.

Mas se podemos dosear a quantidade de cloreto de

etilo também podemos dusear a quantidade de ar a entrar

na mistura por um outro obturador que existe ao lado em

comunicação com a câmara de inspiração que é também

a câmara de mistura no tipo de máscara que descrevemos.

Ela regula assim 2 factores:

1.· a quantidade de anestésico,
2.0 a quantidade de ar.

E' uma boa máscara reguladora e doseadora tanto

de ar como de anestésico.
E' uma máscara cara é', por isso, não é utilizada na

prática corrente dos médicos e, daí, compreende-se, o

emprêgo freqüente das máscaras abertas no serviço
hospitalar.

Há outras máscaras que nos permitem anestesiar

pelo cloreto de etilo mas são muito complicadas no seu

funcionamento sendo, àlém disso, apenas modificações
da máscara de Houzel,

E' o cloreto de etilo o anestésico por excelência

excepto em dois casos que já apontámos e aqui sinteti­
samos.

1.0 quando o cirurgião quere trabalhar na região
abdominal;

:!. o quando quere usar o tèrmo ou o gal vano-ca u­

têrío.
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Mas, a maior parte dos cirurgiões concordam em

começar todas as anestesias sempre com o cloreto de

etilo. Isto, porque, como já vimos, os anestésicos não
chocam uns com os outros; não há, pois, choquei de

anestésicos pelo que êstes se podem usar todos juntos
ou uns a seguir aos outros conforme as necessidades da

anestesia ou segundo as inclinações do anestesista e do

cirurgião.
Ora, esta técnica de começar todas as anestesias

pelo cloreto de etilo justificam êles dizendo que enquanto
são precisos 10 minutos para a narcose cirúrgica COOl

os outros anestésicos no caso do cloreto dl� etilo a nar­

cose apenas demora 1 minuto a minuto e meio e, àlêm

disso, a narcose que se obtém neste caso é mais calma.
Há assim uma dupla vantagem:
1. o encurta-se a anestesia subtraíndo o doente à acção

demorada do anestésico;
2.0 diminui-se a quantidade do anestésico.
O cloreto de etilo é uma substância quási inofensi­

va, portanto pode-se começar sempre uma anestesia pela
kelenlzação e seguir com outro anestésico se isso fôr ne­

cessário.
Há mesmo uma outra máscara, também modifica,

ção da Houzel, para realizar êste objectivo, isto é, permi­
tir o emprêgo necess.i: i) dos vários anestésicos, e que
vamos descrever.

3) Máscara de Du/an.
Esta máscara consta essencialmente de:
Uma câmara de volatilização,
dispositivo para regular a quantidade d'ar para a

mistura,
:2 reservarios: um com cloreto de etilo outro com

éter ou clorofórmio, que são regulados como na

máscara de Houze!.
Com esta máscara podemos assim utilizar um ou

outro anestésico con forme quizermos.
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Permite-nos assim esta máscara fazermos anestesias

sucessivas e anestesias mixtas.

Serve ainda para fazer anestesias prolongadas com

diferentes anestésicos. Ela regula a quantidade de cada

um dos anestésicos quando se deseja a mistura, isto é,
permite uma anestesia doseada o que como vimos é sem�

pre conveniente.
Tem ainda a vantagem se se é obrigado a oxigenar

um doente que está a ser anestesiado de o fazer fàcil­
mente e sem perigos. Para isso, adapta-se um tubo de

caoutchouc a uma torneira que normalmente está fechada

e que o põe em comunicação com um balão de oxigénio.

Durante a anestesia surgem acidentes.
Cianose - o cloreto de etilo cianosa muito os doen­

tes, pela dificuldade da respiração, pelo trismus fechando

as duas màxilas, or.ginando finalmente uma má hematose.
Há toda a vantagem em obrigar os doentes a res­

pirar uma porção de oxigénio suficiente para limpeza pul­
monar, depois de qualquer anestesia para evitar certos

acidentes post-anestésicos que podem surgir.
Além de todas estas vantagens do cloreto de etilo

há outras, assim: o doente deita-se sempre em decúbito
dorsal para se fazer qualquer anestesia, mas, o cloreto
de etilo permite que o doente seja anestesiado sentado.

E, por isso, os estomatologistas usam muito êste anesté­

sico porque lhes permite a posição con veniente para a

intervenção.
Sendo de pequena duração a acção do anestésico

como já vimos quando se usa o cloreto de etilo o des­

pertar é desanuviado,

Depois da ablação por exemplo, em que o doente

quási nada sofreu pela intervenção, que é sempre pouco

demorada, o doente sai para a rua com boa disposição
que nenhum outro anestésico confere.

E foi por êste estado que Savariaut na guerra, e

outros cirurgiões usavam esta anestesia em substituïção
de pensos que fossem muito dolorosos. E, assim, aneste-
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siavam sistemàticamente êstes feridos ao abrigo dêsse

sofrimento e até de qualquer reacção da parte do seu

organismo.
E' um processo de anestesia inofensivo. E, um

doente, pode suportar uma dúzia ou mesmo duzias de
anestesias pelo cloreto de etílo sem apresentar lesões no

coração, no fígado ou mesmo no rim.



I V - ANESTESIA PElO BROMETO DE EfilO

A anestesia pelo brometo de etilo é semelhante à

do cloreto de etilo mas está hoje quási completamente
abandonada porque êste O substitui com vantagem.

Além disso, o brometo é difícil de manusear provo­
cando fácilmente a morte.

A - Características do Brometo de etilo como anestésíco.

O brometo de etilo usado para a anestesia deve ser

um líquido transparente, incolor e muíto inflamável. E,
porque se altera fácilmente à luz e ao ar é apresentado
em tubos fechados à lampada e cór.idos,

B - Adminish'ação do Brometo de etilo.
A administração dêste anestésico faz-se em geral

por doses rnacissas havendo todavia uma grande parte de

cirurgiões que preferem não utilizar no início dóses supe­
riores a 2 ou 4 gramas en .bora tenham verificado que o

doente assim expérimenta um ligeiro período de excitação.
E, êstes, só passados LO a 20 segundos é que fornecem

nova dóse, mas maior, até 7 ou 8 nas creanças, até 15 ou

20 nos adultos.

Mas, seja como fôr, o brometo de etilo nunca se

utiliza hoje em intervenções demoradas.

E, se por ventura se é obrigado a prolongar a ope­
ração àlem de 10 a 12 minutos deve-se sob risco de
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graves acidentes, que podem mesmo ser mortais, conti­

nuar a anestesia pelo éter cu pelo clorofórmio.
A prática desta anestesia fica assim bem conhecida

lembrando-nos que qualquer máscara das já estudadas

nos serve para a sua aplicação.

C -Indicações e contra-indicações.
Continuamos ainda nêste parágrafo a ter presente o

que se disse para o cloreto de etilo. Quási que sem

variantes podemos empregar um ou outro.

Como o cloreto de etilo não permite sem perigo o

uso do tèrrno ou do galvano-cautério. Também não nos

dá quietação abdominal que pelo cloreto de etilo tambem

não se obtinha.
Além disso, por virtude da dificuldade do seu ma­

nuseamento levando qualquer descuido à morte há vanta­

gem na substítuíção do seu ernprêgo pelo cloreto de etilo.
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aparêlhos para a utilização do protóxido de azoto. E' pre"
ciso um grande treino, uma grande educação, ou mesmo

até uma certa especialização para o emprêgo dêstes apa­
rlêhos.

Outra razão é que a aparelhagem para o seu em­

prêgo é muito cara e portanto não é prática por não poder
ser utilizada nos hospitais de clínica reduzida como os da

província.
Outra ainda, a terceira, a mais importante em ver­

dade, diz respeito ao preço porque fica uma anestesia pelo
protóxido de azoto.

Antigamente não havia na Europa fábricas dêste

produto que assim era importado da América e, como era

pago em dólares, ficava caríssimo devido à elevada taxa

do câmbio.
Em França há, hoje, urna fábrica de protóxido de

azoto mas, ainda assim, o seu emprêgo sistemático, seria

dum preço incomportável nas finanças hospitalares.
Aqui está, pois, porque o protóxido de azoto sendo

um óptimo producto para a anestesia não tem a voga
correspondente.

E' muito empregado ainda hoje na América onde

tem verdadeiros admiradores, e, também, alguma coisa, na

França. De resto, é utilizado pelos dentistas que gastan­
do pequenas porções não lhes fica caro e, porque o anes­

tesiado flea bem disposto sofrendo mesmo a intervenção
que pode ser uma extracção de dentes ou de raízes sem

grandes perturbações para em seguida ter boa disposição.
E, a isto, alia ainda a grande vantagem de quando cessar

a actuação do anestésico a anestesia cessar também ime­

diatamente.

Mas a anestesia pelo protóxido de azoto não devia

ser usado pelos dentistas porque, por vezes, a ablação
dum dente, se há rendância homofílica do doente pode
originar-se uma grande hemorragia de difícil hernostase

porque, como se disse, já êste anesté ico diminui a coagu­
labilidade do sangue.

- Disse-se antes que a máscara não devia deixar
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entrar ar quando aplicada+-. Ora, o dentista tendo de

suspender a anestesia para intervir na boca teria de dar

ao doente uma anestesia profunda de modo que aprovei­
tando êsse lapso de tempo que vai duma anestesia pro­
funda até ao despertar pudésse intervir o que já não era

muito conveniente.



 



 



Podemos fazer a anestesia com esta mistura empre­

gando qualquer das máscaras já descritas, abertas ou

fechadas-e-ou então, se o houver, o aparêlho de Schleirich.

Aparêlho de Schleirich,
Este aparêlho é no fundo um aparelho de Ricard

simplesmente a quantidade de anestésico que êste nos

fornecia, o «débit" ou rendimento dêste não chegava para
fazer a anestesia do adulto.

Nas creanças podíamos, de facto, empregar o próprio
aparêlho de Ricard pois precisam de pequena quantidade
de anestésico para uma anestesia.

Ora, o aparêlho de Schleirich consta como o aparê­
lho de Ricard de:

Um reservatório onde se deita a mistura anestésica;
Uma cobertura com uma câmara onde se faz a

mistura dos vapores da mistura dos anestésicos

e do ar;
Um cursor permite regular a entrada do ar.

Deita-se a mistura de Schleirich num frasco apro­
priado que se inverte sôbre o reservatório por um orifício

especial.
O reservatório está sôbre a mesa do anestesista e a

máscara adapta-se à região buco-nasal eh docn:e.
O regulador d'ar está em zero e vai-se agora des­

locando sucessivamente até chegarmos a 6 o que permite
ao doente nesta altura a inspiração de anestésico quási
puro.

Ora, em obediência ao princípio que nunca me canso

de repetir duma boa anestesia - o doente deve absorver o

mínimo de anestésico - nós vamos descendo de forma a

atingirmos êsse mínimo e tem-se verificado que 3 é um

número que satisfaz-, êle representa O mínimo de anes­

tésico que convém para manter a anestesia.
Mas o anestesista não se pode afastar; vai depois

regulando, subindo ou descendo se porventura se nota

uma absorpção insuficiente ou exagerada para a anestesia

cirúrgica.
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E, faz-se passar uma corrente d'ar por insuflação
por de cima do éter e por de cima do clorofórmio que
vão assim passar para urna câmara donde o- doente o

vai inspirando.
Tem esta técnica com o aparêlho apropriado a van­

tagem de o doente absorver só éter ou só cloroférmio, ou

um e outro dêstes productos em mistura bem doseada

conforme se deseje.
Mas .corno já vimos em outras misturas esta tem

todo o inconveniente de os seus com ponentes não terem

a mesma grande volatílídade do éter.
Todavia como se pode com o aparêlho que descre­

vemos dosear ou seja regular as percentagens a empre­

gar de cada um dos anestésicos sucede que é um bom
método de anestesia mas pouco prático.

4 - Ml3tura de Roth.

Temos ainda a Mistara de Roth, mistura œnsti-



 



 



 



lh.. (Ôra fornecído pela administração prévia da injecção
da escopalamina e da morfina.

E' causa de grandes dificuldades de aaeslesia o

�o priquico em que o doente está..

Em -œrtos doentes, doentes timoratos sobretudo em

que é difícil conseguir uma anestesia calma êste estado

de excita�i() psíquica em que o doente está tem influêncï.
dando-nos uma anestesia irc"ular desigual e sempæ difí­

cil e alsumas vozes quási impossivel mesmo sem outros

cuidados.
N6s suprimimos êste trauma psíquico se tivermos

dado aquela injecção (�aeQpolarnina, morâna) qqe rDIe

prodœ UI1ia It tade de sonolência que o anestesista aproo­
vlÜa pari a. boa. marcha dwma anestesia.

�Po�!flio e us-a eptOO aquela mjecç40'Rrec_n...

do sempre a tiierizaçio?
E' lIbrQM4l a esœpalamina sobretado é akátnente

eólUca pM'JI • rim e oora�ão o �ue redul o seu Otllll'ê8o



 



I - ANESTESIA LOCAL

Quando fazemos a impregnação dos tecidos com

um producto anestésico, em geral cocvina ou seus deri­

vados, diz-se que se faz a anestesia local,

1- Anestesia local pelo clerete de etilo.
(Anestesia por refrigeração),
Dissérnos acima que em geral a anestesia local se

fazia impregnando os tecidos pela cocaína ou pelos seus

derivados, mas há também um processo de anestesia

local em que se utiliza o cloreto de etilo.

O cloreto de etilo produz quando lançado sôbre a

pele ou sôbre as mucosas a insensibilidade pelo arreteci­

mento no ponto em que o jacto incide (anestesia por re­

frigeração). E é aproveitando esta propriedade que o

utilizam na anestesia local.

Quando se q uere em pregar o cloreto de etilo colo­

cam-se, em geral, :.!O centí netros cúbicos numa bisnaga
e faz-se incidir UIl1 jacto de forma a atingi r a zona du

campo em que vamos intervir e, feita a incisão continua­
mos a dirigir para ali o jacto a insensibi'Izar as cama­

das subjacentes,
A princípio aparece ruborisada essa z Illa que em

breve se torna esbranquiçada. E, só quando isto se ve­

ririca é que se intervém.
Esta anestesia, pelo cloreto de etilo só serve para

pequenas intervenções como aberturas de abcessos, pa­

narícios, unhas encravadas, pois que, o cloreto de etilo



 



 



 



100

cius" e juntamos à solução obtida um soluto de sulfato
de potássio.

O sulfato de potássio tem por fim tornar mais está­
vel êste preparado evitando-se assim a sua decornposição
e aumentando-lhe até o seu poder anestesiante.

c- Prática da anestesia local.

Qualquer seringa das que usamos correntemente

nos pode servir, mas as mais próprias são as seringas do

tipo Luer.
Há seringas dêste tipo que são todas metálicas permi­

tindo, já por isso, já porque o ernbôlo se ajusta perfeita­
mente ao corpo da seringa, injectar sob grande pressão,
vencendo a resistência que os tecidos oferecem, e deixan­

do-se assim penetrar pelo soluto anestésico.
Outro tipo da seringa é a de êmbolo metálico e o

corpo da seringa de vidro. E' portanto esta uma seringa
mixta.

Ora é conveniente não esterilizar a seringa pela
ebulição porque se é só de metal ao fim dum certo tempo
oxida-se e, se é de vidro e metal, isto é, se é uma seringa
mixta devido ao diferente coeficiente de dilatação fica

inutilizada ou porque estala o vidro ou porque se despren­
dem ou melhor se desconjuntam nas suas partes metal
e vidro.

E assim nós substituïmos com vantagem a técnica
da esterilização mergulhando-as em alcool a ;95 o

ou

melhor em alcool desidratado de 96 ou 970 para não oxidar

tão pouco quando a seringa for toda metálica.

Simplesmente, no momento em que vamos aplicar
esta seringa devemos lavar em água distilada esterilizada

ou sôro fisiológico esterilizado.
Isto é o que diz respeito à seringa, mas o uso da

agulha também requere algumas considerações como va­

mos vê!'.
A agulha que pode ser qualquer tem por tipo pró­

prio a agulha de Tuffier, usada em geral na punção
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lombar; são agulhas muito finas e que aqui nos servem

para fazermos o botão dérmico com a melhor técnica.
Nós podemos, para a anestesia local pela cocaína e

seus derivados, utilizar várias formas de aplicação dêstes
anestésicos locais por excelência, assim podemos utilizá-los
sob as formas:

- de instilações,
- de pincelagem,
- de injecção.

I - Sob a forma de instilações.
Êste processo é usado para operações sôbre a con­

juntiva e globo ocular.

As ínstilações das soluções de cocaína a I % sôbre
as mucosas, que por ernbebição desta adquirem a insensi­
bilidade requerida para uma intervenção, são de fácil prá­
tica e, ainda, muito empregadas. Assim, podemos fazer
a insensibilidade não só da conjunctiva e do globo ocular
mas também de outras mucosas como por ex. da mucosa

ureteral.

2 - Por p lnoef agem.

Por êste processo usam-se também soluções de co­

caína al%.

Quando queremos insensibilizar a pituïtríria, as

amigdalas etc., nós pincelamos, tornamos a pincelar e,
em seguida, podemos fazer pequenas intervenções sem

reacção ou sofrimento da parte do doente.

5 - Por injecções.
Esta fórma de anestesia local é hoje pouco em­

pregada. Pode fazer-se por injecções de tropocaína, novo­

caína e, ainda, de outros productos anestésicos também
derivados da cocaína como a estovaína e a eucaína.

Geralmente, pratica-se a anestesia local por injecção
da cocaína pela técnica de Reelus. Foi Reelus quem pri­
meiro utilizou a cocaína como anestésico.
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introduzindo-se por aí linearmente a agulha sempre na

espessura da derme. Depois, e à medida que vamos reti­

rando a agulha, é que injectamos o anestésico.

5 . Ane stesf a em superficie.

Se nós queremos fazer não uma incisão simples­
mente mas várias incisões, ou operar numa superfície
fazemos pela técnica da anestesia linear várias vezes

a infiltração do anestésico escolhendo pontos que nos

permitam rodear essa superfície.
Esta técnica permite assim, por embebição da derme,

pelo anestésico fazer-se uma incisão punção ou paracen­
tése e intervir com instrumentos córtice-perfurantes,

4-Anestesia em prof ...indidade e anestesia por

planos.

Se se quizer uma anestesia mais profunda repete-se

para cada uma das camadas a mesma técnica podendo
chegar-se mesmo até à espessura do osso.

Se apenas introduzimos a agulha uma vez perpen­
dicularmente à superfície da pele fazemos a infiltração
em profundidade.

Mas se é necessário anestesiar planos profundos de

limites mais extensos temos de anestesiar camada por
camada fazendo a infiltração por planos.

E' a impregnação do anestésico sôbre o próprio
campo operatório que nos permite intervir com anestesia.

Por isso, pelas anestesias locais, procuramos fazer

a infiltração dos tecidos do campo em GUé vamos operar

quer nas intervenções superficiais em que vamos fazer

somente a infiltração da derme, quer nas profundas em

que se tem de fazer a infiltração sucessiva das diferentes

camadas dos tecidos do campo operatório.
Esta técnica tem várias modalidades conforme o

fim a que se destina.

Assim, se é para uma pequena intervenção sôbre

um dedo, desde a abertura dum panarício até à desarti­

culação do dedo podemos fazer a anestesia circular
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cesso de anestesia regional pois, por vezes, fazemos anes­

tesias pèrineurais, que embora por uma outra técnica, per­
mitem atingir o mesmo fim.

Nas anestesias pèrineurais vamos impregnar um

nervo fazendo uma injecção dum soluto anestésico ade­

quado a rodear a sua passagem de modo a interromper-se
o fluxo nervoso qtJá ie dirige para O campo eperatõrío ou

dele sai.

Podemos, por exemplo, fazer ainda anestesia dos

espl81lCnicos que nos permite fazer cirúrgia na região
gastro-duodenal operando sôbre o estômago ou duoderto
e fazer intervenções desde a gastroenterostomia até à

gastroentêæctornia.
Assim, também, quando queremos intervir sôbre a

face, podemos levar o anessésíoo, com o �o1'rfMcimento da

anatomia topográfica, a uma parte dum nervo onde êle

possa Sèr cortado físlolõgtcamente-c- snestlsia troflÆlar.

Há, pois, que estudar neste Capitulo V'ários métodos
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A - Anestesía regional po .. "blocage".

Esta técnica de anestesia regional consiste em blo­

quear pelo anestésico todo o campo operatório de modo

que os nervos da região sejam assim seccionados fisio­

logicamente.
Ora, para isto, emprega-se uma agulha com ti a 10

centímetros de comprimento e introduz-se por um ponto
em direcção tangencial ao campo a insensibilizar e injec­
ta-se a substância anestésica retirando a agulha à medida

que se vai introduzindo o líquido. Em seguida aprovei­
tando o mesmo onfícío da picada introduz-se de novo a

agulha mas numa direcção perpendicular à primeira e in­

jecta-se mais líquido.
Procura-se agora o ponto diametralmente oposto

que se perfura seguindo as mesmas indicações anteriores.

E, assim, fazendo apenas duas picadas, consegue­
-se bloquear todo o campo de maneira a fazer-se a secção
fisiológic 1 dos elementos nervosos que se dirijam para
a região circunscrita.

Esta região fica dêste modo sequestrada às sensa­

ções e impressões, isto é, à sensibilídade, e pode-se então

cortar, excisar ou incisar, numa palavra operar sem dor

para o doente.
Esta anestesia traduz-se, pois, por uma acção de

presença do anestésico sôbre os nervos.

Mas é um processo da anestesia regional porque
não se procede como na anestesia local injectando o

anestésico no campo operatório mas sim em torno dêle,
Não é portanto como se verifica na anestesia local

uma impregnação do anestésico sôbre os tecidos que se

vão incisar ou excisar. Não há nêste caso alteração dos

tecidos do campo operatório o que é conveniente.

Indica¢e� do '!eU emprêgo.
E' êste processo de anestesias bom para a extirpa­

ção de neoplasmas, E, de facto, emprega-se geralmente
para extirpar pequenos tumores ou para pequenas inter­

venções regionais.
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seu poder anestesiante. A anestesia é então muito insu­

ficiente. E tanto assim é que muitos anestesistas põem
logo de parte a raquianestesia para fazer a anestesia por

qualquer outro modo que esteja indicado.
Sucede ainda o doente sentir uma dôr vivíssima e,

nêste caso, involuntàriamente êle faz a contractura dos
músculos dos membros inferiores: se isto se verifica é

porque se atingiu uma das raízes dos nervos da cauda de

cavalo e, isto, porque a agulha entrou profundamente de

mais, pelo que devemos retirá-Ia um pouco, e, só depois
injectar.

Ainda podemos ter acidentes na raquianestesia pelo
f.icto de não empregarmos agulhas e seringas conveníen­
tes e, sobretudo, quando a Introdução do líquido anestésí­
sico não é. feita convenientemente. E assim,

A agulha deve ser comprida e fina e de bisei

curio.
Nos preparatives para. a injecção do anestésico nós

vimos que quando o líquido cèfalo-rapuídeo saísse pela
agulha podíamos injectar o anestésico porque êle entraria

no canal raquídeo.
Ora, sucede que se utilizássemos uma agulha com

o bisei comprido o líquido cèfalo-raquídeo podia sair e, to­

davia, quandoinjectássemos a solução anestésíca parte delas

ficava fóra da dura-mater pois nem todo o orifício da

agulha estava dentro do canal rnquídeo.
Isto dava lugar a que a raquianestesia falhasse por

insuficiência de soluto anestésico.
Portanto o bisei da agulha deve ser o mais CUlto

possível.
E a agulha deve ser muito tina porque no momento

em que a mran10s o orífício feito pela sua entrada fecha­

-se por si como sucede quando damos uma picada na

pele.
Ma!', se porventura a agulha a utiliar for grossa

ftca um orifício na c1ura.....r que se alo fodta ada coa-­

tínuo penn� a saída do liquido cèfelo"'qllWeo, dataõo

Msem a uma hipoteRslo <lo meSGlO o "ae é sempre
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anestesia, uma anestesia perleita em todas as regiões
situadas abaixo do umbigo.

Dêste modo podemos fazer cirurgia na parte inferior
do corpo até à cicatriz umbilical.

Orase quizermos uma raquianestesia alta nós pre­
cisamos de tirar 30c. c. do líquido cèfalo-raquídeo e çrati­
cando "le coup de bélier .. como dizem os francêses injec­
tando o anestésico a uma tensão elevada d� moda que
êle suba no canal e vá insensibilizar a parte superior da

medula, o torax e o segmento cefálico.
Nesta técnica nós empregamos o soluto de esoovaí­

na que vem preparado em ampôlas especiais.
U ma particularidade da raquíesrovainízação.

Há quem empregue a ,stol/ailla em Mllt"rtl isto

porque a estovaína sendo um producto antiséptico não

precisa ser esterilizado, e, assim, tendo estovaína em pó,
faz-se uma solução num "godet" est8l'ÎÜzado com (Ilíqui­
do cèfalo-raquídeo que extraímos e injecta-se, como é

corrente, com uma seringa esterilizada também.

lista raquianesæsia pode dar lugar a eeræs �i__

tes, a pequenos incidentes que dependem da acçib- do

Q11)estésico sõbre o bolbo e que aparecem acto contínuo,
traduzindo-se por um estado nalllseJSO, palidez e 1IDUl

espécie cie e.x:sudação, aparecendo correcèmente SUONS

frios.
Êstes incidentes aparecem

ô

a 6 minutos depois da

raquianestesia se ter feito.
Ordinàriament. tem-se o doente na posilrio !Ae sen­

tado conservando a cabeça ele\'. e Ilão s••• c0me­

çar a operação sem veriûcar se já se fez a an.....
A anestesia instala-se instantaneaJMI\tIL
Ela toma primeiro a região ano-perineal, no fim de

3 minutos, depois o doente quei'Xao-. do enNrpec:imtnto
dos membros ÍAffiiOlS, 1eRd� .....çi& ., formiSueiro
e a sensação de pêso sensações estas que vão subindo

p.- • <:$x•• 4Ipois ,.,. 00 ..women.



 



119

na intoxicação boibar: nauseas, vómitos, ou apenas um

estado de palidez da pele e das mucosas.

Ê�tes sintomas são sempre passageiros e não me­

recem atenção especial para um anestesista.

b) Teem mais valor os sintomas de grande intoxi­

cação bolbar em que a palidez, os vómitos, etc., são

acompanhados de perturbações do pulso e da respiração.
A freqüência da respiração é diminuîda e pode che­

gar a ser tão vagarosa e espaçada que o doente por ve­

zes cai em síncope respiratória a que se pode juntar uma

síncope cardíaca,

Hoje são excepcionalmente raros êstes fenómenos

e, muitos casos de morte que surgem, não são da res­

ponsabilidade da raquianestesia.
Por vezes, fazia-se a raquianestesia em indivíduos

em tal estado que o trauma operatório os matava, Êstes
casos foram bem observados num período em que havia

grandes discussões e grandes inimigos da raquianestesia.
E, não admira, portanto, que sempre que um doente

raquianestisado morresse aparecessem logo aqueles a di­

zer que a morte tinha sido causada pela raquianestesia,
quando, por vezes, a morte só aparecia 2, 3 ou 4 dias

depois da intervenção.
As experiências laboratoriais demonstram que 2 ho­

ras depois da raquianestesia o anestésico está eliminado

por completo.
Isto explica-nos ou melhor mostra-nos que não é

compreensível que a morte 2, 3 ou -+ dias depois da in­

tervenção tenha a sua causa na raquianestesia.
Os incidentes imediatos são muito aparatosos, de

certa gravidade, mas hoje evitam-se.

2 _. Actdentestsecundàrtos ou.tardtos,

Ëstes acidentes dizem respeito a� fenómenos de

meningite', o que não é admissível, � pois se tudo está es­

terilizado"como o justificar?
Ora, se a anestesia é feita rigorosamente não ha-
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paralisia do motor ocular externo são mais freqüentee
com a estovaína do que corn a novocaína,

Aparecem casos em que o doente flea com estra­

bismo de um dos olhos pela paralisia do oculo-motor­

-externo, mas, êste estrabismo ocasional passa pelo tra­

tamento por correntes da faradíeação eléctrica, e o doente
retoma a sua visilo normal.

ENIU8Ilto esta paralisia se mantem os doentes teem

diploplia.
Ê8fos acidentes, est.. paralisias são atribuídas so­

bretudo a estoY'AÏnizaçlo mu nlo temos que nos iobres.­

snltar porque o doente" dentro d'algllm&s semanas, um

mês ou mês e meio volta à normalidade.
MOItra a experia.ia que as falÜ8ias do. eculo mo­

tor-extllmO e, bem as ifn, as cefaNiu apairec:eru sobretudo

11CM do-.. erft. ql» 8e'DOtam lesa. sifJftica, lloa siflíti-
1.1'......5 e, m.1s ainda, nos siftkicos nervoaos.

E, � seMp'" que m cIoe!Ke é siflitico al uns
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Como é preferível evitá-los faz-se a preparação do
doente.

6-Preparação do doeale para a raquianestesia (Profilaxia)
Alguns cirurgiões dilo sistemáttcamente como já

vimos uma injecção de morfina 20 a 30 minutos antes

da raquianestesía,
Mas a morfina é já de si um producto tóxi.:o.

Aqui no nosso hospital não se faz istó porque se

tem sempre a preocupação de dar aos anestesiados o

men� numero de substancias tó:ldoas. E, de nó-s conse­

goimos uma boa anestesia sem lhes dar mortina usamos

dum modo geral só a estovaína; todavia aeoneelha-se
muito a morfma que se deve liBat nO'S pllsiiàHd�s, nos

�s«c.
Porém damos sempre nma injecçlo prévia de 1 c. c.

de pituïtriœ OQ 25 cet\tigramas de cafeína 10 minutos
ames, pois aconeelha-se de facto,OOO\o sendo ó melhor
prQOt8SO de combater acidente!f 'de intO'Xieaçló bolbàt,
fuer _ta; l118dicaçio bipertef\8ôtlà para cfetx*s raèJúla­
nelMsiar.
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Mas, quando queremos operar acima da cicatriz

umbical não dá bom resultado esta anestesia.
Se porventura a empregar-mos para intervir entre a

cicatriz umbical e o diafragma temos de o fazer segundo
indicações especiais de técnica que nos manda aumentar

a quantidade de anestésico a injectar e conseqüentemente
a quantídade de líquido cèfalo-raquídeo a extrair.

Se temos de intervir sôbre o estêrnago ou sôbre o

fígado, por exemplo, podemos empregar uma de 2 técnicas

para fazer a raquianestesia:
Ou fazemos uma punção alta segundo a técnica de

Jonesco que não é de aconselhar porque as punções na

coluna lombo-dorsal são mais difíceis de fazer do que
as da coluna Ion.bar propriamente; ou fazemos uma

punção entre a 2.8 e 3.. vertebras lombares ou entre

a 3.a e 4.8 e retiramos pelo menos 10 cc. de líquido
cèfalo·raquídeo,-e Poncet aconselha mesmo a tirar 30 cc.

não deve fazer pois tem o inconveniente de
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comey.... :por COIOoaT o membro em .s� 0'" qat
dificulta a circulação do sangue retardando o af\:liW) d�

ao tneJnbro. Basta '!'Of c� a pMiçiktdo Membro

pua lhe climio1lir a quantidade de sarYgll* CircwaMi.
Em seguida faamos< com a mio a erprúl!lão do

saaw-da elttJemidade pata ,.raiz do membr<J aummtando

eaita a anemia- que tœ1ia já. Mas,. 8xp11eesAo ii maie:

pèrfeit& COl1r. • faixa de EwDardl..que Q�œ a enrO"

lar da extremidade para a raiz do mernlollt.; .. 4-

membro encontra-se finalmente anemiado. (ÙS �cidos

estão exangues. Se se fizer agora UIlJA IIMl'el\) ou qual­
quer intervenção os tecidos não sangllnl; fMI'IIdtindo, de
certo modo, operar quási sem perda de s�.-ndo se

fa II lmmoIcBse pl'llVia,: isto :é, ��. a b'anco.

iJlII8 vei� a t&úla de coasbioqlv: '* à âÙI

do membro IlÓS amstIpÍlIIOS • dIamad. heoao""'P
_ petMmiJa... e..po..... irUrvil'.

E' êste o processo primitivo,...
.�

�_.
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preliminar pela faixa de Esmarch pelo smprêgo do tubo

de Nicaise.
O tubo de Nicaise é um tubo de caoutchou forte e

muito elástico, e com um dispositivo que permite fixar o

tubo em qualquer posição. Se se quizer fazer a sua apli�
cação começa-se por colocar o membro na posição de

elevação para fazer a anemia relativa e, depois de termos

feito a expressão manual, fazemos, então, a aplicação do

tubo de Nicaise bem esticado, apertando-o bem. e passan­
do com o tubo por um dos orificios do dispositivo.

Assim, conseguimos operar quasi a braaco porque

expulsamos o sangue previamente e ínterrompemoe em

seguida a coeæníceção da parte central com a circulação
go território onde vamos intervir.

Èste processo é utilizado:correntemente porque ni<) �

preciso aparelbsgeæ especial visto que qualquer tuba de

borracha pode servir, um simples tubo de irrigtÀ(Jf é

ante basta., e ara fixar serve uma pi� de Kocher.
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conseguíssemos colocar o tubo muito atrás, pelos movi­

mentos que são necessários para se fazer a desarticula­

ção, podia fazer-se uma «dérrapage» o que seria nessa

altura em que todos os vasos axiliares abertos, nlo la­

queados, cuja hemostáse seria demorada devido ao con­

siderável calibre de muitos dêles, derramando sangue,
dariam por uma forte e rápida anemia a morte do doente

sôbre a própria mesa de operações.
E' necessário proceder de maneira a evitar a morte

dum doente por hemorragia o que depende de 2 factores:
- {/IJtmtifÚlde de saga' qu o doente pertU,
-velocidatk com qu se dá esta perda, êste é o

factor mais importante porque, se há doentes que podem
perder li� e litros de sangue, em mêses e anos suces­

sivos, e vivem com uma relativa boa aparência e isto su­

cede por exemplo em indivíduos com hemorroidas, em

algumas mulheres portadoras de tumores uteriAos • de

hemorragias freqüentes, outros há que depressa esgotam
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que não deve deixar passar sangue-isto é, assim, susta­

mos a hernorragia pinçando o vaso.

Simplesmente, quando queremos aplicar uma destas

pinças vamos ver bem o vaso que devemos pínçar.

B - Hemostáse preliminar parcial

Hoje, faz-se apenas a redução do sangue circulante

pela hemostâse preliminar parcial que visa interessar

apenas a circulação dos grossos vasos que alimentam o

campo operatório. Assim, por exemplo, se o cirurgião
quizer operar sôbre o membro superior limita-se a fazer

a compressão, ao nível da axila, dos vasos axilares; isto

já é suficiente para diminuir bastante a perda de sangue,
Entre os métodos que se utilizam temos que o mais

fácil e mais vulgarizado é pela compressão digital sendo

condições necessárias para isso:

os vasos serem superficiais,
haver um plano duro sôbre o qual se possa fazer

a compressão.
Pela compressão podemos fazer muitas hemostáses

por exemplo: da temporal- faz-se na arcada zigomática
adeante do tragus;

da facial- no bordo antero-inferior do masseter de

encontro ao bordo inferior do maxilar inferior;
da carótida - de encontro ao tubérculo de Chassai­

gnac, ao nível do bordo posterior do externo-cleido-rnas­

toideo;
dos vasos axilares-sentindo bater a pulsação de

encontro ao vértice da axila é aí que se procura fazer a

compressão.
Se se fizer a compressão dos grossos vasos não se

corta absolutamcnte a irrigação mas, faz-se a reducção
suficiente para operar sem grandes hemorragias e, por­

tanto, sem grande perigo.
E' sobretudo nas amputações dos membros que se

emprega esta técnica, e, é o método hoje preferido pela
maior parte dos cirurgiões.
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��_ ua&YlI8l 8S faias do E.sœarch e, IlOIje,
limitam-se a fazor si�nœ: _ �..�os vaeœ

'iQt.�I1ifWgom,.ra a .... oaM de,.. IOpfa1IIt-ae.
OIl JI..,. ,.,.,fIit-.caz..ee.iU) flinl .. �

femoral.
Esta compressão

'

�� _ ftfHllDl .ct.
não provocar uma vaso-conetrlcção dos capilares super­
�1Î1I 4148: odsine GOla YllN'tdilat.çio. dIIftdO h.....ragias
�ue .8tUtlJft _emaa .Wtat\

�........ 4efinitiM.
�""1l_11\ emflIISe'tSe-para <leDrâc�O&mp

•. qDt&",*� em! � mme-feftNall •

_,... .fDtin �!primeiratntnaer.,....."... at

ãpoia, ércp..._sfaal "'lÍIpBra.çIn �!U fII1JC_ode !#mQ'"

�p�.
A homostáse
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Nós temos por exemplo uma ferida perfurante trau­

mática que sangra e, nós não devemos fazer aplicação
duma pinça às cegas sujeitos a pinçar um nervo ou outro

elemento que não a artéria dando lugar a acidentes mercê
duma laqueação mal feita. E', por isso, que nós quando
temos uma solução de continuidade que sangra abundan­
temente nós temos de comprimir, precisamente, os vasos

com o dedo ao mesmo tempo que um ajudante vai lim­

pando os coágulos permitindo a limpeza do campo para

que nós vejamos o que fazemos. Só depois é que se faz,
em geral, a hemostáse definitiva.

Há ainda outras pinças que, por vezes, se empre­
gam com vantagem, são as pinças cà demeure, pinças
permanentes-pinças que o cirurgião pode deixar «in sito»
durante 6 a 7 dias e que emprega quando as condições
da operação não permitem substituí-las. Verifica-se isto

em certas nefrectornías em que há dificuldade em fazer a

hemostáse do pedículo renal.

Faz-se, nêste caso, a aplicação dos clamps (pinças
próprias para a hemostáse) que se deixam ficar bem acon­

dicionadas com gaze à volta durante 6 a 7 dias e, depois
se levantam porque o vaso já está comprimido, laminado,
hemostasiado.

II - Hemosti.. temporária

Torsipressão= é descrita a páginas 149.

a - TaIBponagem
Outras vezes, pode fazer-se a hemostáse por tam­

ponagefn isto é, usando tampões, nos casos em que não
é possivel a laqueação directa dos vasos que sangram.
tste processo é sobretudo usado nas hemorragias em

superfície quando os bordos das feridas que sangram, ou

melhor, que babam, não apresentam os vasos para a la­

queação; isto é, a hernorragia não está localizada em

vasos que possamos laquear, e, então, nós vamos com­

primindo com tampões de forma a obter a saída do san-

10
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gue para fora dêsse campo e provocar uma hemostáse

expontànea dos capilares abertos. Nós precisamos de ter

gaze esterilizada; -são empregadas para isto compressas
sob a forma de tiras de 3 a 5 cm. de largura cujos bor­

dos não deem fios que fiquem conspurcando o campo
operatório. E nós vamos desdobrando a faixa de gaze,
amontoando, comprirnindo sempre e, o que é certo, é que
enchendo a cavidade que constituia o campo operatório,
ou apenas a solução de continuidade existente, fazemos
a hemostáse.

Simplesmente, se aplicamos estas compressas, a

sua aplicação deve ser feita sob pressão, senão, em vez

de fazermos a hemostáse, vamos aumentar a hemorragia
segundo um princípio de capilaridade.

Assim, por exemplo, vamos ver que por vezes em­

pregamos os tampões de gaze esterilizada mas que antes

embebemos de qualquer soluto de propriedades hemostá­
tieas como o zimolactil, o hemostil e a zinema.

Assim, em doentes prostatectomizados em que to­
das as paredes da loca que fica, sangram, o cirurgião
procura fazer a hemostáse com tampões de gaze embebi­
dos numa daquelas substâncias hemostátícas.

Outras vezes, em vez de se juntar qualquer dêstes
productos junta-se o íodofórmío e, assim, utiliza a gaze
iodofórmizada que apresenta as mesmas vantagens por­
que só por si, a tamponagem sendo útil tem inconvenien­
tes, principalmente porque se pede fazer a infecção do
campo operatório.

E' o caso especial da prostatectomia em que tendo
a bexiga perto se opera num campo em que já de si é

séptico e se condiciona assim o aparecimento de uma in­

fecção local.
E' para evitar o perigo da infecção local que certos

cirúrgiões aumentam à gaze um antiséptico com proprie­
dades hemostáticas aumentando assim as probabilidades
de êxito de uma boa hemostáse.

E', por vezes, muito delicado o levantamento de
uma mécha destas, levantamento que em média, só deve
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ser feito 3 a -1- dias depois porque se for muito cêdo a

gaze ainda está agarrada às paredes da solução de contí­

nuïdade'dos tecidos e, ainda não há hemostáse difinitiva,
e os coágulos obliterantes formados, deslocando-se dão

hemorragia.
Êste levantamento é feito segundo uma certa técnica:

levanta-se o tampão lentamente humedecendo sempre com

água oxigenada de forma que a mécha se liberte dos coá­

gulos obliterantes. Com muita paciência faz-se O deslo­

camento da mécha, ordinàriamente, à maneira de parafuso,
mas não tendo a preocupação de o tirar de uma só vez.

E, em geral, isto não se faz numa só sessão.

Emprega-sse êste método da tamponagern por corn­

pressão na cirurgia da mulher, nas esterectornias por via ab­

dominal, e quando se faz a cirurgia dos óssos porque é

muito vasto O campo que sangra.
,

Na sequestrectomia ou trepanação dos óssos é a

tamponagem que nos permite a hemostáse mais perfeita.
Há outros artifícios para sustar as hemorragias

ósseas: Umas vezes é por esmagamento da artéria nu­

tritiva do osso o que se faz batendo com um martelo

sobre o vaso contra a superfície do osso. üurras vezes

é pela aplicação de enxertias dos tecidos moles, gorduras
e músculos que se consegue a hemostáse.

Podemos também parafinar os vasos com parafina
esterilizada de modo que se faça a sua obliteração.

•

1II- Hemosláse definitiva

Quando queremos realizar a hemostãse definitiva

procedemos por uma de duas maneiras:
Ou pínçamos o vaso isoladamente fazendo a la­

queação directa, a laqueação imediata e que
é o ideal;

Ou, então, apreendemos os tecidos e fazemos a la­

queação mediata.
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E' para evitar o possível desvio dos elementos 00

pediculo que antes da aplicação do fio constrictor se faz
o esmagamento do próprio pedículo e, só assim, nos p0-
mos ao abrigo duma hemorragia grave CúIDO é a hemor­

ragia secundária.

3) Angiotripsia
Fazia-se com o angiotrípsico que é afinal uma pinça

forte, uma pinça possante, capaz de esmagar com tal pres­
são qualquer vaso que os laminava reduzindo-os à espes­
sura duma folha de papel. Permitia) assim, a laqueação
dos vasos mais grossos e, laminando-os, a sua hemostáse.

Os cirurgiões aplicando esta técnica não £aziam de­

pois a constrícção dando lugar a insucessos que fàeilmente
teriam podido evitar. Mas isto foi pôsto de parte porque
o esmagamento era feito de tal forma que dava origem a

uma rnortíûcação dos tecidos dande Ingar a soíuções de

continuïdade na parede dos vasos e, conseqüentemente, a

uma hemorragia post-operatória.

4) Pinçagem com torsão

Hoje empregamos o esmagamento não com o an­

giotrípsico mas com uma pinça também forte que faz

ainda o esmagamento de forma a reduzir o volume dos

tecidos da parede do vaso ao mínimo sem todavia provo­
car lesões.

Mas não fazendo confiança nesse esmagamento,
supondo que ainda não há hemostáse a não ser nos pe­

quenos vasos, nós vamos fazê-la acompanhar de torsão

do próprio vaso.

Faz-se assim a hemostáse direita ou imediata aper­
tando o vaso com a pinça; e se se trata dum vaso de peque­
nas dimensões uma pinça de Doyen serve; e, assim, de­

pois de pinçarmos o vaso fazemos uma torsão de 180 a

360.0 o que nos dá a hemostáse definitiva dos pequenos
vasos.

Mas esta técnica só se adopta nos vasos de peque­
nas dimensões e superficiais, isto é, quando se trata da
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pele porque, nos profundos, se esta técnica pode dar resul­
tados pode também não dar e resultar mesmo uma hemor­

ragia interna por falta de não se ter acompanhado o es­

magamento pela constricção ou pela torsão.

FIM

5) Laqueação metálica
Por êste utilizaram-se umas pinças metálicas com

uma espécie de agrafe e, assim, a pinça fazia o esmaga­
mento e deixava o agrafe a continuar a constrícção.

Porém, só havia desvantagens na sua aplicação pelo
que caíu em desuso.

6) Tamponagem
, Faz-se pelo processo de taponagem já indicado e

utiliza-se na rutura dos seios da dura-mater sobretudo, e

nalguns casos de laparotomias em que sangram vasos

profundos e inacessíveis.
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