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Rev. Bras. de Anest. (Agôsto 1951 - Ano 1 • Número 2) 

SOBRE ALGUNS ASPECTOS DA ANESTESIA 
EM NEUROCIRURGIA <'> 

Do Hospital do Pronto Socorro. Do Departamento Neurocirúrgico 
da Clínica Neurológica da F. N. M. da Universidade do Brasil. 

Da Policlínica Geral do Rio de Janeiro. 

Com o desenvolvimento que S(' tem processado, nos div<'rsos 
setores da cirurgia especializada, em função de 11ovos rrcursos tien
tíficos que nos asseguram trabalhar ('m te-rreno, cada <lia mais firm(', 
também a ne,urocirurgia, encontrou na anestesiologia, mais 11m sui~
tentáculo, para sua marcha gloriosa, em favor (los seres hun1anos. 

IIoje, pelo se-u obejto, a anestesiologia, perfeitamente definida 
eo1no <'Specialillade, ve1n dr prestar autêntil!OS benefício:-; à cirurgia, 
per11}itindo-lhe especular, sôbre tollos os órgãos, sr111 as clifit'11ldades 
t~ os riscos de outrora. Assim, delicadas i11trrv·enções, pratit'adas 
sôbre o siste111a nervoso, e por vêzes, na vizinhança elos centros 
,·itàis, podem ser executadas com grande segurança para a ,,ida ci<> 
paeientr e, absoluta tranquilidade para o cirurgião. 

Não pretendendo s11bestimar o mérito de il11stres cirurgiões, 
preconizadores de técnicas de infiltrações locais,· ou inventores de 
aparelhos simples, que tanto contribuíram para diminuir ou eli-
1ninar o sofrimento humano, desejamos lembrar apenas, a impra
ticabilidade dêstes métodos, quando se deseja realizar Uma inier
vrnção neurocirúrgica, com o necessário c·onfôrto e justeza. 

A limitação ao uso da anestesia local é sugerida tanto pela im~ 
possibilidade de se alcançar zonas sôbre as quq-is se vai intervir -
região dos grandes vasos meníngeos P seios ( 1), :foice do cérebro 
e a tenda (Cushing, 2), artérias cerebrais médias, vertebral, basilar 
r C('rebelare_s posteriores e ainda segundo Foerster as cireunvoluções 

• 

(•) Trabalho apresentado ao 6.° Congresso Sul-Americano de Neurocirurgia, 
realizado! em Põrto Alegre (llio Grande do Sul), 1951 . 

• 

' ' ' 

J 

' l 

' 1 

1 

1 
• 1 
' 

1 
' 



,-.· ••~•TV"">"T""' ' '•• 
' , ""',,/ . ' ' 

' 

48 REVISTA BRASILEIRA DE ANES.TESIOLOGIA 

parietal ascendente e parietal superior (1), tálamo ótico etc., como 
pelo longo tempo, en1 posição desconfortável, que <lf' 111odo geral, 
<iPn1andam estas intervenções (3). 

Con1 a evolução das téc11icas anPstésicas, <le-saparec<"ran1 as cli
ficuldades impostas pelas diferentes posições, assumidas pelo pa
ciente, na mesa operatória, e as conseqüentes complicai;:õrs para o 
lado <los aparrlhos, respiratório e circulatório. 

Com os co11hecimentos de hemodinâmic:a, e> dos n1étoclos clP ava
liação da volemia, institui-se a venóclise a<lequada. E com as mr
didas terapê11ticas de urgência, ditadas pela vigilâ11eia per1nanrntr 
do Pstado geral do r-nfêrn10, .evita-se o choc1t1e. 

Para· o bon1 andamento de t1ma anestesia c1ue se destina a 11111 
caso nC'ur,ocirí1rgico, deveihos ti?r presentes, certos req11isitos de téc-
11icas, dispensáveis para cirurgia geral. 

A nosso moflo de ver, são três os pontos f1111cla1t1rnt11is, a srrr111 
observados: 

] ) Tmobilidadf' absol11ta elo pa,cirntP (esprcia1me11te ela cabeça). 

2) Edema cerebral . 

:1) Hemorragia. 

Não seria necessário insistir sôbre a primeira das co11dições 
(~xpressas, visto constit11ir ela, condição fundamental para a f'Xf'
cução do ato cirúrgico. E se a colocamos aí, foi para lembrar que-, 
nem sempre, nós a conseg11imos con1 facilidade-. 

As variações na profundidade da narcosP, muitas vêzes i1n
postas, por circunstâncias f'Speciais, (lllC' :'!lerão PSt11dadas oportu11a
mente, e1n contraposição às técnicas usadas e que nos obrigan1 man
ter 11m plano uniformP de anestesia cirúrgica, podem condicionar 
o aparecimento de ná11sf'a, ,,ômitos, tosse, etc., implicando Pm movi
mentos do paciente. Tambén1, o trabalho cirúrg'ico, podP in1prin1ir 
desloca111entos indesejávPis, o quc é fre-qüente acontecer no ato da 
trepanação. Para evitar êste sério inconvenie11t-e, aperfeiçoamos 111l1 
_suportf' de n1etal c1ue fixado à. mesa apoia o q11eixo do paciente, 
permitindo-110s a necessária imobilização da eabeça. ÊstP artifício 
·presta inestimáveis ser\'·iços nas intervençõrs praticadas, em decú
bito dorsal, especialmente para as leucotomias. Quando a posição 
ela cabeça é lateral, costumamos fixá-la por meio dos campos ope-

-ratórios. · 

Os mesmos cuidados na rigorosa imobilização da cabeça, deven1 
ser observados no decúbito ventral, principalmente se êle se destina 
às intervenções sôbre a fossa posterior. Nesta posição, qualquer 
deslocamento da cabeça, pode redundar em sérias dificuldades ao 
cirurgião, intranquilidade ao anestesista, e às vêzes, grande risco 
para o paciente. 
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2. Ao focalizarmos a questão do edema cerebral, não falaremos 
sôbre sua patogenia, para considerá-lo, apenas, sob o ponto de vista 
em que se possa admiti-lo como resultante do ato anestésico-cirúr~ 

• g1eo. 
Podemos, assim, grupar em três categorias, as causas principais 

do edema cerebral: 

a) mecânicas; 

b) químicas; 

e) nervosas. 

a) Catalogan1os entre as causas mecânicas, tôda aquela que 
possa; dire-ta ou indiretamente, estabelecer dificuldades à circulação 
de retôrno. [sto clecorre, às vêzes, da má posição elo enfêrmo sôbre 
a mesa, em conseqüência de compressõrs, n1ais ou 1nenos acentuadas 
dos vasos venosos. lJma simples torção da cabeça, para a direita ou 
esquPrda, pode prr1nitir que os músculos do pescoço especialmente o 
Psterno-cleido-n1astoide11 comprima as jugularrs r às vêzes, basta 
para q11e · se estabeleça o e<lrma. 

Como causas mecâ11icas indiretas, assinalamos as que se rela
cionam com a (linâmica rrspiratória - tosse, conseqüente a secre
ções brônq_uicas ou a cân11la traqueal; com os obstáculos dos con
dutos aéreos: secreções, angulação da cânula traqueal ou adoça
mento do seu bisei à parede, traqueal ou brônquica, etc.) . E final
mentr, a compressão do tórax ou a simples limitação na sua ampli
t11de. São outras tantas ocorrências que, condicionam o a11mento 
da pressão ao nível da peq11ena circulação, prejudicando o refluxo 
sang11íneo do cérebro. 

b) As causas químicas serian1 as res11ltantes do acúm11lo do 
anídrido carbônico ou da anoxia anóxica e portanto, Intimamente 
relacionadas às anteriores. 

c) Das causas nervosas na determinação do edema cerebral, 
tornamos presentes os efeitos vaso-dilatadores da histamina, muitas 
vêzes relacionadas ao uso de prodt1tos curarizantes naturais ( 4) . 

Também a adrenalina, que se possa usar associada ao anesté
sico local, para infiltração do couro cabeludo, ao ganhar a circu
lação geral, pode corroborar na instala~ão do referido edemà. 

Contudo, não se deve esquecer q11e o edema cerebral, pode ser 
uma condiçã.o própria da lesão. E aparece com freqliência nós 
glioblastomas e em certos tumores eísticos. 

Certos exames neurológicos como ventríc11lo, artéria P pne11-
mo-encefalografia também podem ser responsabilizados. A hemor-
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ragia intra-cervical produz u111 autnento súbito do cérebro mas pode 
se prestar a confusão com o edema. 

Como são po.ucos os recursos de <1ue dispomos para co1nbatê-lo, 
vejamos .como evitá-lo: 

Primeira conduta : Posição correta da cabeça, fazendo-se por 
deixar, se1npre, seu plano sagital coincidir con1 o do tronco. 

Segunda : Permitir a maior expansibilidade torácica possível. 
Isto corresponde a deixar frouxa a roupagem que cobre o doente. 
Calçar convenientemente o ombro livre nos decúbitos laterais e a 
ambos no ventral, não impedir o abaixamento do diafragma, o que 
se consegue calçando a bacia con1 travesseiro ou coxim. 

Terceira: Completa permeabilização das vias aéreas. Isto equi
,,ale dizer: narcose com intubação orortraqueal. E · uso de cânulas 
traqueais de maior diâmetro co1r1patível com as dimensões próprias 
da fenda glótrica do paciente. 

Quarta: Proporcionar boa oxigenação e fácil 
anídrido carbônico - esta condição ideal, é a <1ue 
11ará a modalidade de circ11ito semi-fechado. 

eliminação do 
• nos proporc10-

Quinta: Evitar o uso de tôda e <1ualquer medicação que possa 
causar modificaçõeS no calibre dos ,rasos cerebrais. 

Mas, se a despeito de todos êstes c11idados 011 pela inobservância 
de um dêles, surgir o edetna - po11co temos a fazer. 

Limitamo-nos às inje(}Ões de sol11tos hipertônicos ( 40 a 80 cc. de 
glicose a 25 ou 50 o/o) . Restri<_:ão do vol111ne das soluções isotônicas. 
Afastar uma das ca11sas já. vistas lJtlt', ev·e11t.11al1nente, possa existir. 

3. O terceiro ponto dos <JUe consideramos fundamentais, a serem 
observados, foi a hemorragia. Em nenhuma 011tra especialidade 
cirúrgica ela é tão freqüente <' tão séria. 

Certos tumores, cc,1no os 1neningeomas, cuja hemorragia é 11ma 
sombra do ato operatório, exigem a mais rigorosa observância, do 
anestesista, no q11e respeita à pressão arterial. Acredito, resida 
nestas afecções cirúrgicas os maiores êxitos e os grandes fracassos 
da anestesia em neurocirurgia. 

Nunca se caminha mal quando, desde o início destas craneoto-
1nias, :,angrentas, se institui a administr~tção de sangue total, em 
proporções adeq_uadas. 

' Nun\:'a, e sob hipótese alguma, de,'erá uma hemorragia, sur-
preender. uma narcose em plano profundo. E daí a necessidade de 
se trabalhar, nel'!ta.s anestesias, com agentes anestésicos de fácil eli
minação, como sóe acontecer con1 o protóxido de nitrogênio. 

N11nca devemos nos louvar, na coloração do sangue, porque 
êste dado é enganoso, em face da he~orragia. 

Se esta for copiosa, o chamado "sangue escuro" tardará surgir, 
visto haver diminuição da quantidade de hemoglobina a se reduzir. 
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E pode não aparecer, mesmo diante de franca anoxemia, e basta 
para tanto, que haja uma diminuição de mais ou menos 60 % da 
quantidade total de hemoglobina. 

Ao anestesista compete insistir na reconstituição da volemia, 
usando para isso, sangue total - o sôro aumenta a hemodiluição e 
por isso, sem indicação. Proporcionar a maior oxigenação possível, 
lembrando que a maior tensão de oxigênio produz ligeira redução 
na circulação cerebral ( 5) . Por 01,tro lado, é oportuno lembrar, 
que o acúmulo de anídrido carbônico pode condicionar ou agravar 
11ma hemorragia. :ft.le pode interferir na circulação cerebral, aumen
tando-a, cêrca de, 40 % ( 5) . 

Os fatôres estudados, até agora, dizem respeito, a coisas de 
ordem geral e portanto, aplicáveis a tôda e qualquer anestesia que 
se destina a uma intervenção neurocirí1rgica. 

Cumprf'-nos assinalar porém, que, condições como as ditadas 
pelo estado geral do enfêrmo, idade, sexo, natureza provável da 
iesão, etc., são outros tantos fatôres, igualmente importantes, a 
.~erem estudados. 

Quando as condições do paciente são más, limitamos a pré-medi
~ação, à atropina, na dose de ¼ ele miligrama, a meio miligramo. 

Se o tumor é da fossa posterior, ou implica de outra maneira 
em au1nento da pressão intra-craniana, nunca iniciamos a narcose 
sem pensar na possibilidade de um engasgamento das amígdalas 
bulhares ou de uma hérnia do hipocampo. E talvez, por isso, nunca 
tivemos que lamentar tão desagradáveis ocorrências. 

Pa:1•a êstes casos, onde a intubação intra-traqueal, se torna obri
g-atória, quer pela natureza elo decúbito, quer pelas freqüentes ar
ritmias respiratórias, praticamos, 1nl1ito freqiirntemente, a drena
gem ventricular profilá.tica. 

A indução da narcose deve ser suave e a intubação rápida. 
Em alguns casos praticamos a intubação, com o paciente acordado, 
apenas com a anestesia tópica do laringe. 

Quanto à idade, merecem cuidados especiais, os velhos e as 
crianças. Aos primeiros proscrevemos, definitivamente, da pré-me
dicação, a escopolamina. Ela apresenta grande atividade depres
sora sôbre os centros respiratórios dos velhos e das crianças. Pelo 
mesmo motivo, abandonamos o uso da morfina. A medicação pré
anestésica, para os ,•elhos, ficou portanto, assim constituída: di
laudid simples - 0,001 gr. ( quando houve indicação) e sulfato 
neutro de atropina, de 0,00025 a 0,001 gr. 

Tateamos pela indução, como para os demais casos, a sensibi
lidade do paciente em face do agente olt agrntes, anestésicos usados 
e norteamos, por aí, a manutenção. 

Quando as condições gerais não são boas, e especialmente as 
respiratórias, temos usado, também, o ciclopropano, para indução . 

• 
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Para erianças menores de 10 anos, usamos, co111 resultados sa
tisfatórios, a ,ria retal ( 6) . A pré-medicação de nossa preferência 
é a seguinte: clister de- seconal ou de Tionembutal e atropina (sul
fato ne11tro) . As crianças suporta1n n1uito bem os barbitúricos por 
via retal _e apresentam, proporcionalmente, n1aior tolerância que os 
adultos. Imobilizamos, os 1nembros inferiores, em goteiras, para 
maior facilidade da venóclisr. Praticamos a intubação traqueal 
sistemática. Esta conduta se firma na labilidade dos centros res
piratórios da cria11ça que, fàcilmente, podem claudica:r. Sempre 
tivemos a atenção voltada para o quadro térmico e a coloraç~o d<> 
teg11mento. O síndromo de Ombredane, caracterizada pela hiper
termia e palidez, é das ocorrências mais graves nestas anestesias. 

Instituimos uma modalidade de circuito anestésico, que torna 
pràticamente inexistente, qltalquer resistência às excursões respi
ratórias. E, uma coisa fundamental, evitamos o mais leve aqueci-
1nento da mistura anestésica, o que resulta do aquecimento do dis-• 
positivo de cal sodada. Isto é causa frec1üente de sérias complica
ções· pulmonares, em conseqüência da irritação da mucosa tráqueo
brônquica, Oll de alveolites. 

. 
Quanto ao sexo, nossa conduta Sf' baseia em linhas gerais, ao 

<1lte se pratica en1 tôdas as anestPsias, isto é, respeitamos a maior 
se11sibili(lade do sexo fen1inino aos agentes anestésicos. 

A lesão ta111bén1 110s sugere sôbre a conduta a seguir. Assim, 
nas afecçõrs gravPs, do ponto ele vi.;ta operatório, em que a hemor
ragia é prevista, providencia1nos c1uantidade suficiente de sangue, 
a prPssão eleve sPr n1edida com 111aior freqüência, que habitualmente. 
A profunclidade <la narcose deve rstar Sl1bordinada ao andamento 
do ato cir(1rgico. ' 

Se a iI1terve11<_;ào deverá ser praticada sôbre a coluna ou medula, 
e, que se eleja o uso da narcose, impõe-se a intubação endotraqueal. 
E como o decúbito é o mesmo que o das afecções da fossa posterior, 
os mesmos cuidados devem ser observados. 

Como proced.e1nos ! 

Sob o ponto de ,,ista técnito, 11ossa experiência 110s induziu à 
prática rotineira das seguintes eoisas: medicação suporífera de 
véspera, geralme11te a base- de barbitúricos de ação lenta (amital, 
11e1nbutal) . 

Dilalldid-escopola111ina ou dilaudid si111ples e atropina, 90 mi
nutos antes da operaçã.o, respeitadas as condições gerais. Na ante
sala de operação, 011, sala de anestesia, praticamos a dissecção da 
:-;afena ao nível do maléolo interno, <le um ou <le ambos os lados. 
Usamos uma agulha, tipo trocates, isto é, se111 bisei, .à qual adapta
mos uma torneira com três tubllladuras. Fazemos anestesia tópica 
do laringe, por vaporização ou embrocação, com cocaína a 5 % 
( dose máxima usada 2 cc.) só para adultos. 

• 



REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA 53 
' 

Oxigenoterapia intensiva, precedendo a indução. 

Indução com tionembutal em solução a 2,5 % , ou em lnenor 
percentagem, gastando-se para os pacientes de pêso, porte e resis
tência médias de 0,30 grs. Aplicamos ato eontínuo, Kondrocurare, 
por ,,ia ,,enosa, na dose de 2 a 4 cc. T(~mos llsado também o fla
xidil - 2 mmg. por quilo O.e pêso. Decorridos, aproximadamente, 
2 min11tos, da aplicação do l1ltimo medica1r1e11to, procedemos a intu
bação endo-traq11eal. 1:.referimos a ,,ia oral por nos permitir o uso 
de cânulas de maior diâmetro. Insuflamos o balonete de Watter
Guedell ou fazemos tamponamento, com gaze umidecida ou vaseli-
11ada, do retro-faringe. Rigorosa fixação da cânula com espara
drapo. ~ste detalhe é de maior i1nportância. Pode acontecer e já 
nos aconteceu que, em pleno decurso operatório ela se desprendeu, 
t'ausando-nos grandes preocupações. 

Após estas medidas, o paciente é conduzido à sala de operações 
e colocado em posição, tendo-se em vista, a (1ue mais se aproxima 
da fisiológica. Adaptamos à. cânula traqueal, um tubo flexível, 
contendo uma válvula de ~egurança q11e se conPcta ao dispositivo 
de cal-sodada (circ11ito vai.,vem 011 "To and Fro"). :Riste sistema 
é ligado ao aparelho de an,estesia, q11e poderá ficar a qualq11er dis
tância do campo operatório,, por meio de longo tubo de borracha 
(figura 1). Iniciada a -»,_q1'inistração da mistura anestésica -
N 20 e 0 2, o cir11rgião faz e{ infiltração do couro cabeludo, com novo
caína a 1 % . No decorrei:..._ da operação assinalamos na ficha de 
anPstesia, o pulso, a tensão arterial e o ritmo respiratório de 10 em 

' 10 111i1111tos, assim como tôdas as ocorrências verificadas. 
\,, . 

Ao termi11ar a narcose, temo[$. a preocupação de proceder a 
Pxtubai;ão, e aspiração co1n a m.itior "'b.revidade possível, evitando es
forços do paciente (IUe poderão pôr erµ· risco a hPmostasia. 

Quando a interve11ção é de me11or 111onta, como as q11e se desti-
11am a leucotomias, neuroton1ia retro-gosseriana, anaston1ose espino
facial etc., prescindimos da intubação endo-traquea-l·>:-, ···-·· 

Não podemos fi:.tzer Ufi! .,estudo crítico dos agentes anestésicos, 
porque, nossa experiência .. :réppus.a:, sôbre dois <lêles, apenas: um 
gasoso, o protóxido'· de :Q.itrogêniO ·e um.-,Darbitúrico, o tionembutal. 

' - ' . . 
Nos privan1os do uso do éter poi- ·a-ois motivos: os perigos de 

Pxplosão da mistura oxigênlo-êter ('a 'ft&-fli:r da concentração de 5 o/o 
do segundo), em presença do eletro bisturi, e pela fama que goza 
o éter de condicionar o edema cerebral. Pela modalidade de cir
<.:uito que adotamos também não nos é possível lisar o ciclopropano 
e o etileno (explosão) _ 

O tionembutal, como já nos referimos, ê usado para a indução 
e por vêzes, só aí. A solução a 2,5 % , também tem sido usada no 
decorrer da operação - em doses fragmentadas em tempos mais 
dolorosos ou quando a narcose se superficializa. A sol11ção a 4 %o 
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em sôro glicosado, l)Ocle ser rna nti rla, g·ôt a-a-gôta 11a veia, <1t1anclo 
p elo g·ra.u tle extitabilida,c.1 <-' r eflexa elo pctciente, a rnistu1·a protó
xiclo-oxig·ên io. 1111n<'a snpc-' r ior cL () '/4 . elo prin1 r i ro. sr 1nostrar i 11s t1-

f ·ir if'11tr. 

Vólvulo graduada 
em mm de mercúrio 

F ig. t 

.-Apa relho de Ancslesio 

1\.os pc:tei e 11tE's q11t· st' uo~ :-1 p1·r :-it'r1ta r,t111 c>lll PStcLtlo ele co1r1,t r 
.·('111i-e:oma, prot 111·a1uos c>,·it,tr .-l .11Hr<:,)8(1

, i11dit a 11 clo-ll1es cl infi1traçãn 
locc1J. Ql1 a11clo. porén1

1 
êst rs f'staclos siio a ro111i:>an baclos cl r ag·jtftção, 

acent11ada cl<>1Jr <.-'ssão gr ra] 0 11 clr g·ra .11 (1(' ll Llantidade cl <-' srl·rrção, . 1-• 
i111põe H 11arl·08e P C' 0 111 int11b;-1.ç~o tr,tquea l. Para os casos 111ais 
g·ra·ve., 1toss,L <.:o nd11ta 6 clifr r r11tr <.la b.-1.l) itu êLl: int11ba111 os r·on1 an C's-
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tesia tópica, do laringe e traquéia, sôn1ente. Agimos desta mesma. 
forma quando, por dificulda_des ·técnicas, previstas no ato da intu
bação, procuramos contar com a colaboração do enfêrmo. Para 
crianças menores de 10 anos, não encontramos melhor conduta que 
o clister de tionembutal. Isto nos foi st1gerido por interessante tra
balho de Wainwright no qual cita uma publicação de Weinstein e 
Adams, sôbre 2. 500 a11estesias nas quais o tionembutal foi usado 
pela via rt:'tal, como anestésico de base (6). lJsamos, aproximada-
111ente, 0,04 gr. para cada quilo de pêso corporal. A quantidade 
total deve ser dissolvida em 30 011 40 cc. de água. A solução pode 
ser injetada com uma· seringa de 20 cc., e uma sonda de Nelaton. 
A lavagem prévia, ainda que dispensável, não deixa de ser boa 
11or111a, visto a facilidade com que as crianças eliminam parte do 
clister. 

O sono aparece em média dentro de 15 minutos; se instala de 
1nodo suave, e dura, aproximadamente 1 hora e 30 minutos. O 
t.ionembutal, por esta via, não apresenta depressão dos centros res
piratórios. Para a realização dos exames complementares como 
arteriografia, ventriculografia, pne11moencefalografia, cuja mobili
zação indispensável da criança, de muito dificultaria a adminis
tração dos agentes anestésicos, esta prática sempre nos deu exce
lentes resultados. 

O tionembutal retal pode ser . complen,entado pelo venoso, A 
<111antidade que se usa por esta última via, nestes casos, é mínima. 

Ao finalizar estas considerações sôbre êste novo e interessante 
ramo da anestesia, <1ue é quase uma especialidade dentro de outra, 
lembro que as preocupações do anestesista vão além do ato opera
tório. 

Desde os momentos finais da anestesia onde os cuidados da 
transposição do paciente da n1esa cirúrgica para a maca, que deve 
ser feita sem abalos, até os dias s11bseqiientes quando uma Compli
cação pulmonar pode surgir, sua atuação pode ser preciosa. Os 
vômitos devem ser evitados, as secreções aspiradas e as posições 
escolhidas. É assim dêsse entendimento cada vez mais perfeito 
(.;ntre cirurgião e anestesista e demais elementos da equipe cirúr
gica, novos horizontes se descortinam no campo cirúrgico (7). 

Conclusõea 

1 . A aneStesiologia, con1 o aprimoramento das suas técnicas, 
inuito tem contribuído para a execução e bom êxito das intervenções 
11e11rocir(1rgicaS. 

2. Os pontos fundamentais a serem observados quando se pre
tende uma seqüência uniforme da anestesia, e conseqüentemente do 
ato cirúrgico são: rigorosa imobilidade do paciente; profilaxia do 
ede!ina cerebral; manutenção da volemia. 
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3. A melhor modalid~1~\- ,9~. :circu.it9 anestésico, nos pareceu o 
semi-fechado - permite -~~PJ~ _oxige_nação. e_ perfeita eliminação 
do C0

2
• . . 

4. A pré-medicação anestésfca deve ser rigorosamente estudada 
para cada Caso. A escopolamina é a morfina devem ser evitadas 
nos pacientes com hipertensão intra-crahiana ,nas crianças e nos 
velhos . 

. 5. Os anestésicos ideais para estas anestesias são o tionembutal 
e o protóxido de nitrogênio: não apresentam o risco de explosão, 
não modificam o tempo de sangramento nem .o de coagulação, :não 
alteram a pressão intra-craniana, e são de fácil eliminação. A in
cidência de vômitos pós-operatórios é de 5 % nas nossas estatís
ticas. 

6. O clister de- tionembutal nos serviú como medicação pré
anestésica e anestesi"a de base em crianças, com ótimos resultados. 

7. A mobilização do paciente de,·e ser cuida-dosa e os vômitos 
evitados, pois ambos os fatôre-s pode1n prc_>jl1tlit•ar a hemostasia. 

8. O anestesista deve acompanhar o e11fêrmo, no seu pós-opera
tório recente, já que sua atl1ação podPrá melhorar certas condições 
indesejáveis dos aparelhos respiratório e circl1latório, etc. 
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