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PREFACIO

Nonteados, em outubro de 1940, Assistente do 1.2
Cudetre de Clhintea Cirdrgicae, assumimos com o titu-
lar da Cadeira, Prof. Jocy Monteiro, o compromisso
de presturmos concurso, conclutdo o prazo regulamen-
tar (2 anos).

Desde logo, preocupov-nos o escolha ¢ o realiza-
cio o Tese de Concurso, em face da limitocdo de
tempo para o sua elaboracdo.

Qumi.tf} a eseolha, foi tarefa bem mais fdacil do
gue supunfiomos, diante do suwgestdao do Prof. Jucy
Monteiro, pura que estuddassemos o melabolismo du
dgua ene clintca clrargicd.

Encontrdvamo-nos empenhados no estudo do as-
sunto, quando uma resolucdo ministerial suspendendo
@ realizacdo dos concursos, por tempo indeterminado,
veto entorpecer nosso elan inieial.

Formados hd pouco, voltamos entdo nossa aten-
edo outra vez aos reclumos da profissio e da familia,
sem descurarmos, in totum, do tema escolhido. Ti-
vemoes nossa tarefo imensamente dificultada pela fal-
ta de bibliografia, como acontece em nosso meio, o
quem quiser estudar. Por ésse motivo, tivemos de
compulsar vasta colecio de publicacies e livros, em
busew de matéria que nos inleressasse.

Fomos, assim, conseguindo vencer quase todas as
dificuldades, que ndo foram pequenas. Em consc-
giiéncie da guerra e sua repercussio geral, a daquisi-
¢io de instrumentos cientificos foi se tornando difi-
cil. Exzplica-se dessa forma que, somente conm gran-
de esforco, tenhamos conseguido apenas dois fubos
hematocritos. Tentamos obter um densiometro, como
os de Barbour ¢ Hamilton ¢ de La Motte, mas foram



e ks

baldudos o8 nossos esforeos.  Procurumos .{:'J’Hf-('i-{i, e
solver o problema, construindo, nos p-r'ripx'.ios', A
apurelho semelhante ao dagueles autores.

Em 1942, conscouimos, pelo nosso densiametro,
determinar a densidade do sangue total. A densi-
dade do plasma ¢ consegiiénte determinacio de pro-
teinas continuaram, entretanto, desafiando-nos, sem
solucdo — os anticoogulantes utilizados aumtentavan
o densidade, ¢ nio oblivemos de forma alguma HE-
PARINA (o anticoagulante usado pelos Americanos ).
: Eacontravamo-nos nesta sttudedo, quandn fontos
surpreendidos por nosse convoedcdo pora o servico
ativo do Kyéreito. Fomos elassificados em corpo e
trapa, na cidade de Sdo Leopoldo.

Ewm 1943, nova resolucdo ministerial permitin .
vealizacdo dos conceursos, e, diaite disso, solicitomos,
e janetro de 1945 (a legistac@o malitar né-lo facul-
Hava por id termos 1 ano de convocaedn ), licenciamen-
to do Servico ativo. Nossa pretensio nio obteve so-
luedo satisfotoria, conforme despacho  confido no
Didrio Oficial n. 114, de 19 de maio de 1945,

Somente e janeiro do corrente ano fomos licen-
citedo, apds dois anos de servieo, prestados infeira-
niente em corpo de tropa, fora, }m'}‘mntﬂ, de ambien-
te hospitalar. Pleiteawos entdo, junto o Diretoria da
Faculdade, dilatacio do praze PATE O CONCUTSO, Por
termos estade afastado tanto tempo da Cadetra, mas
o Sr. Diretor declovou-nos nia ser possivel porguc
esgotdramos ¢ prozo vegulamentoar.

Fieamos, dessa forma, com poucos meses per
realizacdo da tese ¢ concurso.

- Afigurou-se-nos, nessa eventualidade, que o tema
eseolhido — metabolismo da dgua — ji pervdere sun
atualidade, porém, um exwme mais atento levou-nos d
cmwicgfirj de que, praticomente, pouco progiedira-
nos, em nosso mero, quanto 4 hidratacio dos opera-
dos. =

Lancamo-nos, pois, o empreendimento, ¢ SOMmen-
te em. abril, apds nova ¢ penose busecn bibliogrdfice,
demos inicio & feitura destas pdginas. Néo menor
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trabalho exigiv-nos a parte pratica ow experimental,
pelo grande nimero de testes, exames repelidos e
controle constante do tratomento, necessdrios para
cada paciente. Ocasides houve em que tivemos de
aeomponlinr virios operados baivados em servigos e
mesmo hospitais diversos, porgue, havendo pequeno
numero de leitos em nosse Enfermaria, tivemos de
recorrer @ bondade de divetores e colegas de outras
clintcas, que os puseram a nosse disposicio. Isso
permitin que obtivéssemos vegular nimero de abser-
vagoes em tao eurto prazo, porém, com sacrificio da
homogeneidade,

Nosso trabalho apregente falhas bem sensiveis,
decorrentes, nio 86 da wrgéncia em realizd-lo eomo
por vermo-nos obrigade o desempenhar tarefas que,
em organizacoes hospitalores adiantadas, sido entre-
gues, com toda confionca, a enfermeiros hdbeis. Esse
contalo mais intimo, gue mantivemos com os vdarios
servigos, mostrou-nos ¢ necessidade urgente de ser
melhorada a enfermagem, pois gue a assisténcia cien-
tifica nos operadps, 6 poderd ser feita com pessoul
educado, conseiente e inteligente, e com a cultura exi-
gidn para tio nobre profissdo,

Ao concluirmog, nio podemos deiwar de externay
nasso reconhectmento cos nossos chefes, colegus e
wWigos, aos quiais muito devemos pelo pouco gue vea-
lizamos: :

Ao Prof. Jaey Monteiro — figura ineonfundivel
de mestre a amigo, de quem jd reeebemos tantos he-
nefieios — que nos eneorajou e estimulow sempre, in-
citando-nos eom seuw conselho, u que nio esmorecesse
dicnte du tarefa que se nos antepunha, tudo facul-
fundo para o bom éxito de nosso empreendimento;

Ao Dr, Osecar Seirvas — nosso ex-chefe no ainti-
g 182 Enfermaria ¢ que nos iniciow nos segredos ¢
arte da cirurgin — em eujo servieo, verdadeiva esco-



s =

la, comeeamos, por sua bondade, nossos primeiros. eri-
suios s6bre éste tema,

Ao Prof. Henrigue Oliveira, que nos proporeio-
nou arientacdo segura em aseuntos de sua especiuli-
dade, e realizou desinteressudq e solicitamente tidme.
ros exames, entre os que ilustram nossas abserve-
eoes;

Ao Dr. Jodo Bornéo, pely COOpEracin valiosisyi-
ML que nos proporeionou, como téenico de laborati-
rio, dotado de vasta eultura e pritica invulgares em
assuntos de sua especialidade;

Ao académico Thirse M onteiro, espirito investi-
. gador, que nos wcompanhou dedicadamente, ndo s¢
junto aos leitos dos pacientes como na parte de and-
lises elinicas, realizadas no Hospital de Pronto Socor-
ro, onde vem se destacando POT SURS exeepeionais qui-
lidades de laboratorisio;

Ao académico Cody Souza, pelo notdvel espirito
de colaboracdo dentonstrado, auxilinndo na warte cli-
nice, sempre disposto, sem medir sacrificios, n pres-
tar quaisquer favores a, Finalmente,

Aos Drs. Gert Edwardo Seceo Eichenbery, Hu-
berto Wallgu, Mario Balvé, Alfen Bicen de Medeiros,
Luiz Sarmento Barate, Jodo de Almeida  Antu-
nes, Bruno Marsiaf, Oswaldo K essler Ludwig, Ante-
nacer Rebello, Guido Bornaneini, Fernando Carneiro
Becker, Paulo Krieger, Luiz Carlos Ely e Barros Flo-
rez, pelos valiosos obséquios prestados.



INTRODUCAO
“Corpora non agunt nisi soluta”

Chama-se metabolismo ou balango da Agua a manutencio
da taxa de liguidos no organismo, nos diversos departamentos
em que se distribui.

No individuo normal, o equilibrio € mais ou menos cons-
tante e de auto-regulacio. Acha-se Intimamente entrelacado,
como se vera adiante, com os metabolismos salino e proteinico.

0 estudo do metabolismo da dgua é regido pelos mesmos
principios que orientam os demais metabolismos, como eviden-
ciaram os trabalhos de Benedict, Voight, Pettenkoffer,, Chit-
tenden, Embden e Marcel Labbé, isto é, que um metabolismo
corresponde a um balanco entre todas as entradas e saidas,
sejam quais forem as vias utilizadas.

Normalmente, o balanco mantém-ze mais ou menos cons-
tante e é de auto-regulacio. Os rins, preocupades com a manu-
tencio quimica do sdro e demais liguidos orginicos, nfio interfe-
rem nele.

Pauchet, salientando a importancia da agua, disse: “onde
falta a dgua totalmente, a vida parece completamente impossi-
vel” e o notavel quimico e fisiologista alemao Hope-Seylor assim
se expressou: “todos os séres animados vivem n'igua e na agua
corrente’; e o addgio latino acima transcrito, em seu conceito
ainda mais geral, estende tal importancia, de vez que abrange
fodos 08 séres.

Nio age puramente como solvente, entra efetivamente na
constituicio dos EDIFICIOS COLOIDAIS; é necessiria as rea-
coes quimicas e de hidrdlise. Nela é que se operam a dissocia-
cio eletrolitica dos sais em seus ions, fendmenos fisieo--
guimicos como a osmose e a difusdo e as troeas necessarias de
compostos quimicos através das membranas dos tecidos.

Para bem se avaliar da importiincia que desempenha no
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organisimo, é interessante saber em gue guantidade existe e
coma se reparte: Maddock estima em 65% do péso corporal,
Bezold, 59%, Cameron, 70%, Gley concede 64 % para o recém-
nascido. ¥ responsavel pela consisténcia fluida, sem a qual os
movimentos e as trocas no interior das células seriam impossi-
veis. Representa 50 % do péso do protoplasma, variavel con-
forme os tecidos, embebendo-os em proporgbes diversas: 22
para o tecido 6sseo, 69% para o figado, 70 a 5% para o mns-
culo, 82% para o rim e 90% para o plasma.

A importincia da dgua para o organismo humano sempre
preocupou aos cientistas, e desde as mais remotas eras a inges-
tao e a eliminacie foram moiivo de acurados estudos.  As obser-
vacoes de Santorius (1614) sobre a "Perspiratio tnsensibilis”
tornaram-se o mareco inicial désses esfudos.

Citam-se como ploneiros na terapéutica de reidratacio Ga-
rengeot (1723), James Latta (1795}, Hunter e Ambroise Pard
(1840), que utilizaram a via retal. -

Thomas Latta (1831) foi o primeiro a utilizar solucdes si-
linas por via intravenosa, em coléricos. Depois déle seguiram-
s2 Fagg {18'?'4), Landois (1875), Schwarz (1891) e Wooldridge
e Lane (1891).

Grande € o nimerce dagueles que se dedicaram e prosseguemn
nestes estudos, em noszos dias e, denire os nomes mais desta-
cados podemos apontar, entre os de lingua inglésa: Coller e
Maddock, Underhill e Rowntree, Hartwell ¢ Hoguet, Orr e Ha-
den, Matas, Gamble, Van Siyvke, Newburgh, Fantus, Peters, Jo-
nes e ‘Baton, Hartmann, Scudder, Blalock, Bartlett e tantos ou-
tros.  Bathery, L. Blum, Gosset, Chabanier e Lobo-Onell, Bot-
tin,- Fey, Max Lévy ¢ Pierre Duval, entre oz de lingua franeesn

Encontra-se a agua distribuida, no organismo, em trés
comparlimentos — intracelular, intersticial e intravascular.
Em condicdes nermais a sepunda & trés vézes maior do que a
ittima, ambas reunidas, constitnindo a dgna extracelular, # a
fracio intersticial nm reservatdrio que flutua grandemente nos’
diversos graus de hidratacio. Enguanto a fracio intravascu-
lar mantém um. volume mais ou menos consiante, o regervalério
ou “charea”, segundo a comparacio de Cannon, poders eslar
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“géco” ou “umido”, pela necessidade de manter constante o vo-
lume vascular ou “rio”,

De acordo com Harrison, Darrow e Jannel s agua estaria
assim distribuida num individuo de 70 guilos:

Agua intracelular - (40 % do péso) .... 28 Kg.
" intersticial (256 % do pé=o)y .... 1756 Ke.
" wyascular { 83% do péso) .... 2.3 Kg.
Agua total (68,39 do péso) .... 47,8 Kg.

Gamble da 50%, seja 29 litros; 15% ou 14 litros e 5% ou 3
litrce, respectivamente. Gregersen da 3 litros para o plasma
e 14 para o liguido intersticial num individuo de 70 Kg.

A “difusio” das substincias dissolvidas na Agua de cada
um dos compartimentos para a dos outros nio se efetua livre-
mente. As membranas celulares e as paredes dos vasos consti-
tuem barreiras seletivas para as proteinas e os ions, e somente
as substincias soliveis, ndo coleidais e que nao sofraim disso-
ciacio eletrolitica, é que se difundem livremente em todos os
compartimentas, como a uréia. Devido a tais particularidades
a concentracio dos diversos ions e cations na dgua é diterence.

Ha trés teorias procurando explicar o infercimbio enlre
ns setores vascular e intersticial: a de Starling, a de Drinker
¢ Field e a de Landis e colaboradores. Delas ¢ geralmente
aceila, a de Landis, que se apoia em parte na de Starling e nas
ohservacoes de Schade e Claussen — € a da “circulacao liguids
continua' entre os capilares e os tecidos,

Sendo as pressoes nos capilares gradativamente decrescen-
tes, a pressio na arteriola pré-capilar suplanta a pressio osma-
tica coloidal do plasma, que, por sua vez, é malor do que a pres-
SA0 Venosa. g

No extremo venoso, a pressio osmotica malor que a veno-
sa explica a reabsoredo dos liquidos dos tecidos, enquanto a ar-
terial, maior no extremo arterial, garante a filtracdo,

Quanto ao setor intersticial e suas relacdes com o intrace-
lular, o intereiimbio se faz principalmente pela dgua, o, con-
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quanto as membranas celulares desempenhem funcoes até aqui
nio bem conhecidas, nio sio hemipermedveis, no sentido estri-
to; a nutricao seria de todo impossivel, si nio permitissem =2
lravessia pela dgua e as substincias que econtém, Estas condi-
coes de permeabilidade sio de tal modo complexas que escapam
inteiramente ainda a4 andlise fisiea.



CAPITULO |

Metabolismo aquose, salino e proteico, no estado normal

1./ - METABOLISMO AQUOSO
i) — Fontes de dgua

No estado de saide, a Agua é ingerida pela boca e absorvida
pelo tubo digestivo. Suas fontes sao: a que da entrada pela
boca, a proveniente dos alimentos e a resultante da oxidacio
de produtos metabdlicos

Evidentemente, a maior fonte é a primeira, variando entre
800 a 3.000 ce. diariamente, maior durante a estacdo quente e,
sob condicoes especializssimas, calor excessivo, podendo ser
extraordinariamente aumentada.

Fol observado que os operarios que trabalbaram na cons-
trucio da REPRESA DE BOULDER, no Rio Colorado, bebe-
ram de 10 a 18 litros, sob temperaturas elevadissimas, obser-
vadas nessa regifo (4R8,8"). Quase o mesmo se observa entre
individuos que trabalham em ambientes superaquecidos, erian-
do problemas que a medicina industrial procura sanar.

Pela importincia, vem em 2.° lugar a proveniente dos ali-
mentos; grande € a percentagem de dgua neles observada, 60
a 85% para os solidos, 90% para as frutas. A dieta média hos-
pitalar contendo de 1.000 a 1.500 cc., e mesmo a dieta a mais
rigoresa ainda propicia 500 ce.

Finalmente, em 3. lugar, a proveniente da oxidacio dos
tecidos, isto é, dos constituintes — prétides, lipides e glicides,
que fornecem, respectivamente, 0,4, 1,07 e 0,6 gr. de dgua pars
cada gramo. Esta fonte é responsavel por 200 a 400 cc. de
dgua, podendo, na inanicéo, atingir mesmo 500 ce. diariamente
tornada “aproveitivel”, Finalmente, a combinada e contida
nos alimentos sélidos ingeridos e como subproduto de oxidaciio,

eleva-se a 90 cgr. por eada gramo ingerido.
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b) — Perdas hidricas

O organismo perde Agua por trés maneiras: VAPORIZA-
CAO, ELIMINACAO URINARIA E FECAL.

Perdas por vaporizacdo. — Constituem a parte mais im-
portante das perdas insensiveis porque além de serem continups,
independem das quantidades de Adgua “livre” ou “digponivel”,
em contraste com as da funcio renal, marcadamenie afetadas
por tais disponibilidades.

E um processo que ndo admite restricdes, visto que, si a
supléncia de agua for insuficiente, a temperatura do organismuo
nao se podera conservar dentro dos limites normais com o uso
de menor quantidade de dgua. A vaporizacio tem, portanto,
como disse Maddock, “direitos reservados” sébre a dgua “cir-
eulante’.

Coller e Maddock discutiram detalhadamente a importan-
cia das “perdas insensiveis” e a necessidade de sua reposicio
no periodo post-cperatério, e tais perdas tém sido habitualmen-
te menosprezadas, mormente entre nés.  Benedict e Root defi-
nem-nas: “Emanacdes gasosas do corpo que nio aparecem sob
forma de mistura sensivel ou suor; noutras palavras, producoes
gasosas insensiveig, invisiveis e intangiveis mas ponderiveis
provenientes do pulmio, nos processos de exalaciio, e, da pele,
nos processos de vaporizacio’.

Salientam que tais emanacdes sio principalmente gas car-
bonico e vapor de agua.

Benedict ¢ Root calculam as perdas por vaporizacio, em
torno de 85%, das insensiveis, e, 85 a 100%, Newburgh e cola-
horadores, Estes, mostraram gue as perdas insensiveis de pégo
30 a resultante do péso da dgua perdida por vaporizacio, do
péso do gas carbinico exalado e do péso do oxigénio absorvido,
¢ expresso pelas seguintes equacihes:

Perdas insensiveis de péso == vapor de dgua |- C0O2 — 02
S 't ) —
Perdas insensiveis de péso — C02 4+ 02 == Vapor de deua

A pele e 0s pulmdes encontram-se em permanente alivida-
de na dissipacio do ealor corporal, apresentando sempre vapor
de dgun na respiracio e superficie do eorpo,
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26%: do calor corporal é dissipado por vaporizaciio na au-
séncia de suor visivel. Os restantes 75% tém lugar por con-
ducao, convexao e irradiacio pela pele. Quando a femperatura
sobe, aparece suor; 100% do calor corporal é entiio perdido por
vaporizacio. :

As perdas insensiveis variam de 1.000 a 2,000 gr., diaria-
mente, nos pacientes cirturgicos, oscilando as cifras para adul-
tos, em atividades normais, entre 1.000 a 1.500. cc., diariamen-
te, e variam com o porte do individuo, a estacio do ano, ete.

Wassel verificou perdas por vaporizacio, em épocas de
calor, de 2.068 a 5.034 cc., diariamente. '

Eliminaeao wrindrie. — Os rins dependem das disponibili-
dades de Agua e excretam as escérias com a dgua excedente de
cutros processos metaboélicos, principalmente a regulacio tér-
mica, Dai a razdo de se obgervar grandes volumes didrios com
baixo péso especifico e vice-versa.. Uma grande eliminacio
urinaria significandos ingestdo satisfatéria de liguidos e o-in-
verso em presenca de volume infimo e de grande péso espe-
cifico.

Lashmet e Newburgh forneceram uma informacio, com
referéncia a quantidade minima satisfatoria ¢ 2a quantidade
diariamente eliminada. Déles provém o Quadro n.* 1, que mos-
tra as quantidades de agua necessarias para a excrecio de 35
gr. de escdrias, taxa arbitraria, adotada por alguns autores. .
Vé-se que a quantidade minima diaria anda em redor de 500
ce. e ¢ somente obtida guando se trata de rins normais e que
trabalham na capacidade méxima de concentracio, enquanto
que drgaos insuficientes, com baixa capacidade de concentra-
¢ao, 1.010 a 1.014, exigem 1.000 cc. de urina para a exeecucio
do mesmo trabalho desénvolvido por érgdos normais, com
a0t ce, Consideram-se normais rins que concentrem entre
1.02D a 1.032 ce, e mesmo mais,
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QUADRO 1

i — — — —
i ! : . _—
| Conecentracio Mi- | Quantidade Minima

Rins - nima Possivel, Pé- | de Agua Exigida pa-
| a0 Especifico | ra Excretar 35 o1, de

| Escorias, ce,

eamnk .

NOEIIATS .« v s L1032 — 1,029 473
Doentes ........ | 1. 028 — 1 025 | 595
o 1.024 — 1,020 605
| 1.019 — 1,015 850)
L1014 — 1,010 | 1.459
| |
A dgua perdida pelas fezes, — B desprezivel a perda por

este setor, considerando-se que a funciio do célon seja desidra-
tar o contelido intestinal, A economia orginica mais urma ves
se evidencia aqui, pelo fato de que, emhors selam langados peln
metade superior do tracto gastrointestinal, didriamente _
2.900 a 3,000 ce. de liguidos por ingestdo, 300 a 1.500 ce. de
secrecao salivar, 2.000 a 5.000 ec. do suco gastrico, 800 a 2. 000
ce. de 2neo pa,tlr:re':_-fticn, e 500 a 1.100 ce. de bile, ete., (6,34,36)
perfazendo tudo 7.000 a 10.000 ec. (20, 43) de liquidos — s,
na quase totalidade, absorvidos na metade inferior, pois que,
apenas 150 ce. sdo eliminados eom as deposicoes,

QUADRO 11

AGUA NECESSARIA PARA EXCRECAO DURANTE
24 HORAS

Perdas insensiveis de dgua ........ .. .. 1.500 a 2.000
Urina .................. ... .. 1.500

(WL TR (LR )

3.000 a 3,500




2" — METABOLISMO SALINO

O balancu da Agua ndo pode ser divorciado do balanco do
cloreto de sédio, porque a perda déste eletrdlito é dependent i -
dela para removeé-lo em solucdo e reciprocamente éste lhe regu-
la o equilibrio.

Varia de 1 a 12 gr., sendo a exigéncia média diaria de sal
de 4 a 5 gr., segundo diversas autoridades. Aumenta em indi-
viduos que trabalham em ambientes superaquecidos.

Sherman estima o total galino em 0,15% do péso corpo-
ral, expresso como cloretos e 0,248% quando expresso como
cloreto de sodio. Uma pessoa de 60 Kg. teria, pois, 1488 gr,

O teor cloridrico do sangue expresso como cloreto de sodio,
posto que seja impossivel a avaliacdo de cloreto puro, é de
450 a HB00 mgr. % e de 5560 a 630 mgr. % quando expresso com?
cloreto no plasma. (33, 43, 47). Da concentracio em mg. %
pode-se calcular a concentracio do ion cloreto em mEq/L, divi-
dindo o valor cloreto de sédio do plasma pelo fator 5,85. O va-
lor normal de cloreto do plasma sendo de 96 a 103 m.Eq/L. (51).

A ingestdo exagerada de sal é seguida da excrecao do ex-
cesso, no individuo normal, pela urina ou entio pelas fezes.
podendo causar diarréia. De outro lado, quando é fraca a in-
gestdo ou aumentam as exigéncias déle, a excrecio se faz nas
taxas habituais, porém, o organismo passarid a economizar, Aa
ponto de alcancar, dentro de poucos dias, quantidades infimas,
como ressaltaram os trabalhos de Benedict.

O cloreto de sddio é normalmente perdido, pelas fezes.
numa taxa de 0,2 gr. ou 2%. Pelo suor, entre (,24 a 0,41, to-
talizando tais perdas 0,5. Pode a urina conter até 2% de sal;
todo éle, depois de satisfeito o balanco, € exeretado numa taxa
que varia entre 10 a 12 gr., diariamente. (43),

Em coneclusio, o cloreta de sodio desempenha duas funcdes
organicas principais: auxilia, como eletrdlito, na MANUTEN-
CAO DO EQUILIBRIO ACIDO-BASICO por seus ions, sodio e
cloro, e contribuicdo de liguidos orgénicos, regulando a pressiao
osmotica.

3. METABOLISMO PROTEICO

Como ja fol referido, as proteinas regulam a pressio os-
motica e por éste meio presidem a recuperacio da agua pelo
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plasma, 4 custa do meio intersticial. Fazem esta absoreio o
segmento venoso dos capilares, onde a pressiv hidrostatica ¢
menor. Sao elas, pois, que mantém constantes os niveis ligui-
dos. Normalmente suas taxas vio de 6,5 a 8,56%, COTTesponi-
dendo & globulina 1,7% e 4,5% para a albumina.” Sébre 10%
de, substincias sélidas dissolvidas no plasma, entram as pro-
teinas na taxa de 8%. Por seu grande péso molecular e con-
seqliente baixa concentracio, particularmente na unidade de
volume, sua participaciio na pressiio osmétiea total do plasma é
minima, mas nem por isso é desprezivel, se considerarmos que,
sendo a pressio delas de 30 a 40 mm. de mereirio, representa,
todavia. 5 a 7/1.000 da pressdo osmética total ou sejam 7.5
atmosferas.

Além disso desempenham importantes funcoes, como ele-
trolitos anfotéricos, acio dindmica e especifica e, por seu con-
stimo, contribuem para a energia caldrica.



CAPiTULO 11

Metabolismo aquese, saline e proteico, no estado patolégico
A desidratacio

Dada a inter-relacio existente entre os metabolismos da
agua, salino e proteico, torna-se dificil uma dissociacdo entre
éles, como ja fol salientado no capitulo anterior. Dificilmente
se encontrara uma separacio nitida nos distirbios humorais,
entre o que acarreta a perda de dgua, sal ou proteina; apenas
¢ possivel salientar quadros onde se torne mais evidente a per-
da exagerada de um désses elementos, como ocorre na desidra-
tagiio “pura”, onde, além da expolicio exagerada da Agua, ha
sempre perda de sais.

1.° — DESEQUILIBRIO HIDRICO

O deszquilibrio surge, seja por interferéncia nas entradas
ou nas perdas de agua,

a) — Desequilibrio por entrade insuficiente de dgua.

E em tais circunstdncias que aparecem os casos mais tipi-
cos de desidrataco e ocorrem geralmente em individuos que
soirem restricio ou estejam totalmente impossibilitados de be-
ber, como nas estenoses piloricas, esofdgicas, ete., ou porque
pacientes de intervencgbes sébre o aparélho digestivo,

b} — Desequilibrio por entradas excessivas de dgua.

Podemos também incluir neste capitulo o desequilibrio cau-
sado por entradas excessivas de dgua, fato que a nosso ver ja-
mais tenha ocorrido entre nés, dada a tendéncia que sempre
houve para uma hidratacio parcimoniosa ou mesmo insuficiente.
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Eatrctaito, os autores americanos tém advertido sobre o perigo
da “introxicacao pela dgua” e, pela freqiiéneia com que o fa-
zem, deixam a impressio de que houve intimeros entusiastas da
reidratacio que tenham sido mal sucedidos. Esta ocorréncia
rode suceder pariicularmente nos casos de cheque, insuficiéncia
renal, hipoproteinemia, administracio excessiva de solugbes sa-
linas, Em tais cireunstineias ha uma diluicio excessiva dos
elefré’itos de organismo, tornando hipoténico o liquido inters-
ticial em relacdo ao intracelular, o que exige a passagem con-
pensatoria da dgua para o interior da célula. Esta se tumefaz
¢ ¢35 tecidos ficam edemaciados, como no caso fatal de edema
cereira’ de Helwig. Caracteriza-se a intoxicacio pela agua.
pelo aparecimento de cefaléia, torpor, inconsciéncia, vomitos,
ciibras, aumento de péso e de fensdo arterial, finalmente, mo-
vimentos convulsivos e morte.

¢) — Desequilibrios por saidas insuficientes de A g

Merece apenas algumas consideracoes, no que tange as
alteracdes nas “saidas” para menos, a eliminacdo urindria. Vi-
mos que o rim é grandemente desfavorecido quando se acham
reduzidas as entradas de dgun., Particularmente na desidrata-
¢ao, a eliminacio urindria pode chegar a quantidades insignifi-
cante:, Ora. na eliminacio eseassa do urina, ocorréncia fre-
qilente nos estados mérbidos. infecciosos, hi tendéncia para a
retenciio de escérias, com aumento de nitrogénio niae proteico.
Razdo porque aleuns adtores acham que se deva envidar es-
forcos no sentido de obter uma eliminacao minima de 1.500 ec.
nos casos de septicamia, afeccdes biliares, ete,, 1.000 sendo
ofimo volume para os demais pacientes. A deficiente elimina-
Ao urinaria é invimeras vézes atribuica erréneamente s um
reflexo ou supressio toxiea da funcio renal. Maddock, a isso
referiv-se, dizendo, ser um sinal de Progresso que se pense me-
nos nesta velha frase. H4 realmente muitas causas de aniria,
nas outras naoe deven sep investigadas até que se tenha con-
tornado a desidratacic como fator etiolégico.

d) — Desequilibrios por perdas eccessivas

Ja referimos que normalmente o organismo perde dgua por
evaporagao, eliminacio urindria e feeal. Nos desequilibrios
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humorais dos pacientes cirturgicos, tanto no pré como noe post-
operatério podem ocorrer perdas por exagéro dos processos
fisiologicos de eliminacic como perdas anormais alravés de
vias ancermais.

Quanto as perdas fisioldogicas excessivas, vimos que, sob
condicoes de temperaturas elevadas, como sucede nas estacoes
gquentes, perdas por vaporizacao podem atingir cifras maito
elevadas on entdo ocorrem sob condigbes anormais, come por
exemplo durante as intervencoes, quando 70% dos liquidos per-
didos fazem-no por vaporizacio. Nos estados patoldégicos, como
hipertireoidismo, dispnéia post-operatiéria, hipertermia, anes-
tesias pelo éter ou outras condicoes, como aquecimento exage-
rado do leito, com emprégo excessivo de coberturas, determinam
elevadas perdas hidricas. No hipertireoidismo, que se caracte-
riza pela pele gquente e dmida, e na febre, tais perdas podem
aleancar 2,000 e mesmo 2.500 cc., em lugar dos 1.000 a 1.500
que vaporiza o individuo normal. Conguanto n2o sejam dignas
de avaliacdo, habitualmente, as perdas por expetoragio podem
entretanto aleancar cifras coisideraveis.

Fm geral, a: perdas pela urina e pelas fezes ficam notavel-
mwente reduzidas nos operados. Quanto as primeiras, € de ob-
servacio corrente que cirurgides, fazendo intervencoes ginecolo-
gicas, nio =ao molestados pela bexiga ao se encher. Entretanto
tais percas podem ser elevadas quando se administra soro hiper-
ténico glicosado, come se costuma fazer entre naos, acarretando
desidratacédo por excessiva polidria. Todavia, busca-se ésse re-
curse de desidratacio, em neurccirurgia, com a finalidade pre-
ventiva ou de tratamento do edema cerebral nos trepanados ou
trawmatizados de erénio,

Quanto as perdas pelas fezes, em geral, ndo trazem preoccu-
pacdes para o cirurgide, muito embora a diarréia, pelo exagéro
das perdas do lons sadio. merecam sua atencio. Quanto ao
purgativo, ja tolalmente banido do nosso pré-operatdrio, é des-
necessario encarecer-lhe o papel desidratante.

Quanto 33 perdas ANORMAIS, EXCESSIVAS, por vias
outras que a= habifualmente utilizadas pelo organismo sadio,
pode-se dizer gue sa0 geralmente as que desencadeiam os mais
graves distirbios humorais. Realizam-se através de vomitos
ou liguidos aspirados pela parte alta do tubo digestive, nos mo-
dernos processos de succdo gastrointestinal continua, nas con-
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sefientes de hemorragia, fistula bilia, ou intestinal, complica-
¢oes infecciosas, sobretudo as que se drenam longo tempo, e as
queimaduras, entre outros traumatismos graves,

Esegas perdas podem ocorrer Ora no pré ora no post-opers-
Lorio ou em ambos, As que st processam no pre-operaidrio,
longe das vistas do cirurgiao, causam problemas adicionais, vis-
lo exigirem procassos especiais para avaliar a desidratacio.

Atingem algumas, cifras elevadissimas, 500 a 1.000 cc.
Ou mais, na aspivacio eontinua a vicuo. Binet, Bargeton e La-
corne referem um caso de vomitos gravidicos que atingiram
2.850 ce. com grande desperdicio de cloro. Convem mencionar
ainda, pela importéincia, as fistulas biliares e intestinais alta-
feite situadas. Nio devem zer desprezadas dreas extensas des-
nucus, embora avulte mais a perda proteinica,

Quanto as perdas por hemorragia, convém salientar a Im-
purtancia, porgue, em geral, durante as intervenedes ulirapms-
gam as cifras provistas pelo cirurgidio. Sio ainda maiores,
quando grandes dreas forem expostas, e houver mais on menos
conlinuo porejar de sangue, do que com hemorragia por vasos
abertos, observe-se o Quadro IT1.

Quadro 111 (Segundon Latimer)

Perdas sanguineas durante operacoes tipicas

Operacio | ee. de sangue perdido

Re:ﬁsecgﬁu gastrica parcial . ... | 274
Excisio de quisto tiveoglosso . . . } 174
Cura de hérnia inguinal ..., — 54 a 147
Hemorroidectomia . ... .. . . =y 2
Excisdo retroperitonial de teratoma , | 546
o5 et L . 14
Mastectomia radieal ..., ... . 1.272
Tireoidectomia ...... .. ... .. . i 142 a 361
Cura de hérnia ventral .. ... .. T | 206
Operacdes cerebrais (White, Sweet e .

HUrwithy. cowmannspe, o E 22 a 2.050

. ——

Nio poderiamos deixar de fazer referéneia is perdss anor-
mais que se fazem para o interior 40 organismo, tais aquelas
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com carater agudo, como choque, onde, pelos fendmenos sobe-
jamente conhecidos, foge a Agua para os espacos intersticiais,
abandonando a eireulacio e exigindo terapéutica urgente. Da
mesma forma, nio poderiamos omitir as que ocorrem, com
carater cronico, nos estados de hipoproteinemia, nos gquais a
dgua também foge para os seiores intracelulares. Fendmenos
esses que complicam estados anormais ja existentes, como dis-
crasias sanguineas, enfermidades prolongadas, septicemias, ca-
quexiasg, estados consuntivos, inanicao, ete,

2, — DESEQUILIBRIO SALINO

No estado de doenea, bem diverso é o eomportamento do
organismo em relagdo ao sal, podendo haver retencio e, em lu-
gar de hipercloremia, haver abaixamento das cifras cloridrieas
do plasma (33-47), porque o sal excessivo, por equilibris os-
mdsico, passa aos meios intersticiais. retendo dgua e fazendo
surgir o edema (6 a 7 gr. de sal retém 1 litro de agua).

A baixa de cloretos, mercé das perdas de liquidos orgénicos,
normal ou irregularmente, acarretam de inicio um decréseimo
nos cloretos sanguineos — HIPOCLOREMIA, e pela repercus-
sido sobre o teor de cloretos em geral, tende, como ulterior ma-
nifestacdo, a fazer surgir um desequilibrio Acido-bdsico.

Havendo uma perda predominante de um dos jons, como
ocorre nos casos de vomitos post-operatérios ou por obstrucio,
estenose do pilore ¢ mesmo prolongada aspiracdo géastriea,
quando € o ion cloro o espoliado, o organismo lanca mio do fon
bicarbonato para substitui-lo. Nesse caso o balanco aquoso ¢
respeitado, desde que exista quantidade suficiente de Agua. Ora,
a reducdo do conteddo cloridico do sangue traz alenfoze o eleva-
cdo da reserva alealina. IFaltando dgua, baixa a eliminacio
urindria e eleva-se o azdélo nio proieico; a administracic de
grande quantidade de igua nesse caso, fard baixar o nitrogénio
elevado mas ndo a reserva alealina.

Na perda execessiva do {on sédio, nao podendo o organismo
obviar tal depleciio, aparece a acidoze. Hi haixa de reserva
alcalina. O organismo nio tem meios para substituir o jon sédio
verdido. A fuga do sédio se acompanha de grandes quantida-
des de liquidos, como acontece nos adisonianos, nas perdas ex-
cessivas de lignidos pelos segmentos inferiores do intestino
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(fistulas, diarréia. ete.). Eleva-ze o azdto nio proteico também,
mas a administracio de Agua nesse caso nio melhorara a desi-
dratacio, podendo mesmo agrava-la; a Agua nao encontrando
iong sodio suficientes, nao serd refida, levando, ainda, consigo,
os eletrolitos basicos remanescentes.

Finalmente, a terceira possibilidade, perda equivalente de
joms sodio c elovo; nesse cazo nao havera alteracdo no equiiibrio
acido-bdsico, o que ndo impedirda a incidéncia de desidratacio.
Ocorre quancs o organismo envida esforgos para manter a con-
centraciio do sédio ¢ a pressio osmolica em niveis constantes.

Persistindo a fuga do sal e da agua. é mais vantajzoo i0-
pzdir a saida da dgua do que manter um nivel constante de cio-
veto de sodio e entio baixam os cloretos no sangue, elevando-se
o nicrogénio nio proteico; 4 mera administracio de agua nao
- abaixa-lo-A significativamente, 86 o sal contornarid a siluagio.

3.0 — DESEQUILIBRICG PROTEICO

Em consegiiéncia da hemoconceniraciio e hiperviscosidade
que sa estabelecem, surgem alteracdes anatomicas e funcionais
nas paredes dos capilares, cuja conseqiiéncia é a fuga das pro-
teinas para o meio intersticial e queda do indice proteico normal
Jo plasma, 7%. Emn segundo lugar, taiz alteragbes sobem de
importdncia pela repercussio sdbre as funcdes viscerais. Esta
plasmoferese piora a hipoproteinemia, causando a retencao dos
liguidos, porque fica cortado o cireuito da dgua no sistema ca-
pilar. A hipoproteinemia nfio sé perturba a reabsorcio dos
liquidos no extremo venoso dos capilares, como impade o apro-
veitaments daqueles que vierem a dar entrada. Kla s6 pode ser
corrigida eor: a administracdo de proteinas.

Uma complicacio que surge com fregiiéneia neste estado
é o “edema nutritivo”™ que, ignorado de inieio, poderd acarretar
a morte pela barragem das funcoes viscerais. Quando a pro-
teina atinge a concentracio 5,2%, surge o “nivel critico de ede-
ma’”’, aggim chamado por Weech e Ling.

BEniretanto, Ravdin mestrou gue, na realidade, nio existe
ézge nivel eritico de proteinas plazmalicas no qual o edema
principia a s2 manifestar. Logo que as proteinas comecam a
haixar, 03 liguidos abandonam os vasos, instalando-se o edema.
® o éhamado edema pré-elinice ou luiente.
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Ao edema nutritivo sdo atribuidos, ainda. a disjuncio das
suturas e a esienose das neobocas nas gastroenterostomias,
como as resultantes de obstrucio e prosseguimento de vomitos
post-operatorios e naturais repercussoes sobre ns equilibrios
hidrico e salino.

Entretanto, ndo cabe somente as proteinas a responsabili-
dade na ressorcio da agua, pois, como bem acentua Nash, de-
vem ainda ser considerados outros fatores, como a diminuicioe
que ocorre nos estados de caquexia e do “turgor” ou TENSAO
DOS TECIDOS. A emaciacio pode determinar a instalacio do
edema, a despeito de um teor normal ou mesmo elevado dos
indices proteinicos do plasma. (s mesmos fenomenos se ohser-
vam na inaniciio, pela alieragao da integridade dos endoteling
capilares.

CAUSAS DE HIPOPROTEINEMIA, — Ocorrem as per-
das proteinicas por diversos motivos e, entre os mais importan-
tes, pela freqiiéneia e vulto, aquéles que sdo a conseqiiéncia de
estados depauperantes onde os gastos tenham sobrepujado as
entradas. Nestas condicoes, o organismo nao dispondo de
grandes reservas, as proteinag baixam, cansando, algumas vézes,
o “edema nutritivo”.

Tais estados de desnutricio, geralmente ocorrem nas en-
fermidades prolongadas, sepsis, empiema, estadog consuntivos,
diserasias, inanicfio, neoplasias, ete.

Nos neoplasmas, principalmente gastrointestinais, a redu-
cio de proteinas é determinada nio s6 pela restricio na enirada
Jde protzinas exdgenas (nas estenoses) como pelo consumoe ex-
cessivo de proteinas organicas, exigido pela atividade exageradsa
das células malignas.

A hipoproteinemia se observa nos operados, particular-
mente uleerados antigos ou pacientes de intervencdes sobre o
aparélho digestivo, nos quais tenha sido descuidada a ingestao
precoce de alimentos contendo provisdes suficientes de protei-
nas e vitaminas. O mesmo se verificando nos casos de inanigao,
em que o organismo, potr falta de carboidratos e gorduras, con-
some as proteinas dos tecidos para as necessidades energéticas.

srandes perdas também sio observadas nos grandes quei-
mados e nas peritonites, nos derrames asciiicos, fregiientementea
evacuados,
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Entre w. causas mais ou menos intensas e agudas de per-
das proteinicas, convem citar as queimaduras extensas e os
estados de choque.

4. — DESIDRATACAO

a) — Cuaracteres

A degidratacio se caracteriza por um defieit no ferricério
extracelular, nao significando que a agua intracelular nio pos-
sa sofrer modificacdes, porquanto ja ficou inteiramente de-
monstrada esta interdependéncia exizsfente entre os doig com-
partimentos. A maior repercussao déste deficit de agua =e
verifica sobre o territorio intersticial que, como ficou demons-
trado, procura manuvsr constantz o volume de sangue, cedendo-
‘The agua e saizs. Mas apesar désse empenho, quando as perdas
" excedem tal limite, baixam também as quantidades nos demais
setores e assim aparecera a hemocconczntracio, bem como at-
mento das proteinas plasmaticas. Quando nossos meios de in-
vestigacdo percebem uma reducio neste setor, podemos esiar
certos de nos encontrar diante de uma desidratacio grave, ha-
vendo em tais condicdes, reducio de 6% do péso do individuo,
sendo uma reducio de 10% incompativel com a vida.

QUADRO 1V {(Segundo Latimer)

Péso Corporal 6 Per Cento, cc.
10 Kg., oovninonn., e 600
20 Kg_, S o R ) 1o Sy 1.200
80 K ovcommsmprimeemon jis 3.600
B0 K. oo R R B 4,800

A falta de agua tem como resuliado um retardamento nos
processos de eliminacio e deo dezintoxicacio geral. Ora, éste
prejuizo nas funcoes dos o6rgios encarregados das eliminacdes
e desintoxicacoes, como o figado e o rim, condiciona a retencio
de produtos toxicos incompletaments desintegrados e neutra-
lizados. Derivam-se éles nao s6 da atividade prépria do orga-
nismo, como resuliam de afeccoes cirtirgicas desidralantes, tais
a obstrucio intestinal alta, a pancreatite aguda, ete.
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0 mesmo fendmeno ocorre com as substincias derivadas
das intervencdes mesmas, tecidos macerados, sangue elec,, que
sofrem absorcao e desintegracio no foco operatério,

A acumulacido déstes produtos téxicos em certos tecidos
nobres — nervoso, miccardico, supra-renalico ete, € suscetivel
de provocar acidentes de uma gravidade téda pariicular. De
tudo o qua foi estudado, podemos concluir gue, no individuo
desidratadoe, as funcdes desintoxicantes comprometidas deixam
ne sangue e nos fecidos &stes produtos complexos — dcidos
aminados, polipeptidos, ete., que deveriam ser eliminados para
v exverior. Fatlres ésses que, num individuo hidratado, nio
determinariam grande repercussio,

Kerpel divide a desidratacio em “verdadeira”, devida &
perda exclusiva de Agua, “dessecaciio”, axtremamente rvara,
para nfo dizer tedrica, devida A perda exclusiva de eletrélitos e,
finaimente a “mista”, devida a4 perda de ambos, isto é Agua e
eletrolitos.

No primeiro caso, ha uma reducdo do contetdo hidrico
geral do organismo, e consegiiente concentracio dos eletrdlitos, o
que explica o sintoma da séde dominante, bem como elzvacio
da azotemia por insuficiéncia renal. Esta oligtiria é de elevado
peso especifico, de vez que o organismo procura compensar a
concentragio, eliminando os fong em excesso, sodio e eloro. prin-
cipalmente. THste tipo purc nio se acompanharia, segundo
aquéle autor, de apatia mental nem anorexia e apenas seria
observada em casos de estenoses ou afecgdes que impecam a in-
pestio de liquidos.

No segundo tipo, diminui o teor salino acarretando a re-
dugdo da pressio osmética do compartimente intersticial em
relacdo ao intracelular. Para se restabelecer a compensacio,
haveria deslocamento de dgua do compartimento extracelular
para o intracelular, traduzida em profunda desidraiaciio. A
entrada de mais agua ja nio melhorara a situacio, pela falta
de sais que a retenham; nada mais fard de que diluir o meio
extracelular, abaixando o teor salino, pela fuga de sais que a
acompanham.

Com a diminuicio do volume liquido e a perda de sais,
haverd hemoconcentracio, que se traduz pelo hematderito,
hipotensiio, séde e oligiria.

® observada a dessecagdo, nas diarréias, fistulas infesti-
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naie, suores abundantes e moléstias de Addison, onde ha perda
predominante do ion sédio, que da origem 4 hiponatremia.

Finalmente, o tipo misto de desidratacio e o mais fre-
freqiiente, conseqiiente de uma perda, mais ou menss equiva-
lente, de eletrolitos e agua.

Neste caso os sintomas de “desidratacio verdadeira” e da
“degsecacio” se conjugam para constituicio do quadro geral
de desidratagao.

Vimos que a redu¢io dos eletrélitos nao tem influénecia so-
mente sobre a manutencio e distribuicio da Agua, como ainda
determina alteracoes no equilibrio dcido-basico, exigindo espe-
cial atenciio nos casos graves de desidratacao.

Vimos, também, que ocorrem perdas selelivas dos diversos
ions e que as que tém lugar nas paries mais elevadas do tubo
digestivo reduzem o ion acido, cloro, produzindo a alcalosze, en-
quanto as mais inferiores produzem a reducgio do ion basico,
s6dio, favorecendo a instalacio da acidose.

J4 dissemos que o organismo nao dispoe de meios para
substituir o ion sédio e proeura compensar esta imposaibilidade
axcretando ions sédio e cloro pelos rins. No que sz refere ao
ion cloro, neutraliza-lhe a perda, substituindo-o pelo ion bicar-
bonato. Havendo um estado relative de desidratacio e estando
o rim com seu funcionamento perfeito, pode “compensar’ excro-
tando os ions excessivos, o que ndo se verifiea guando se acha
gravemente comprometido.

A Agua e os sais encontram-se em taxas as mais diversas
na intimidade dos tecidos; é assim que a pele & rica de cloreto
de sadio e relativamente pobre de dgua, comparada ao intestino
e ao baco, entretanto ela pode perder até 1/5 de sua agua. A
alta coneentracio cloridrica da pele, € a maior indicacio de que
ela contribui, na hemorragia, com a quase totalidade do liguido
de restauracio do volume do sangue. Enquanto o total de soli-
dos diminui de concentracio, os cloretos aumentam em 20% ou
mais.

A DESIDRATACAO NO PR E NO POST-OPERATO-
RIO. — Quanto ao primeiro, ja foram salientados os dados
mais interessantes no gue tange as diversas circunstiancias que
fazem o individuo perder dgua e sais, e descritas as alteracoes
sofridas pelo sangue nestes casos.

Tais estados contra-indicam gquaisquer intervencoes cirir-
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gicas porque expdem a grave risco. E INDISPENSAVEL REI-
DRATA-LOS PREVIAMENTE,

No que se refere ao post-operatorio, ¢ de conhecimento
geral que, nos dias que se seguem a uma intervencao cirtrgica,
mormente se abdominal e acompanhada de febre elevada, a
instalacdo de INTENSA DESIDRATACAO é a regra. Além
ds consumo exagerado de dgua, nesse periodo, ajunta-se ainda
a supressao de toda ingestio de liquidos. Estabelece-se um ha-
lanco negativo, que tende a ser reparado A custa da agua extra-
celular. Coller e Maddock, Goethgens, Claussen e Ringsted es-
tudaram minuciosamente e mostraram que as perdas dos 2 ou
3 primeires diag podem ser assim resumidas:

QUADRO V (Segundo B. Varela Fuentes)

M._._ =
“Perdas (“Perspiratio Insen
P Insensiveis” I gibilis™ ....... 1.000 gr.
erc E BT
“Fisiolooicas™ . ’iagua do ar expi- _
ST Perdas \ BEAT oot 500 gr.
vigiveis -
| Secrecdo sudoral . 1.000 gr,
E Urina .......... 1.500 gr.
i) ) . . 4 litros

[ Agua dos vomitos ou Quantidade a medir dire-
Perdas | diarréias; ou perdas| tamente em cada caso e
“néo fisio-] através dos tubos de! adicionar a cifra ante-

logicas™ | drenagem ou de fis-l rior.
| tulas |
hY — Sinais clinicos

Caracteriza-se a desidratacio pelos sintomas seguintes:
pele quente e séca, murcha, facilmente preguedvel e com per-
sigténeia, mais ou menos prolongada, destas rugas, prineipal-
mente no abdomen: lingua séca, retraida, vermelha, mu-
cosas dessecadas; fendas palpebrais estreitadas, com o0s olhos
encovadas; elevacio disereta da temperatura, quando nio ha
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infecciio; escassa eliminagio urindria e de elevado péso espe-
cifico, podendo haver albuminuria.

Quanto as modificagbes para o lado da circulacio: pulso
débil, pressio arterial baixa, podendo, nos casos graves, havear
colapso circulatério, com grande hipotensio, pequenez do pulso,
taquicardia, extremidades frias e ciandticas, e ainda perda
acentuada de péso, que nas desidratagbes graves pude atingir
4,5 Kg. para um individuo de 70 Kg. (6% ).

Nos casos mais graves, alia-se a sindrome toxica, cujos ca-
racteres vio desde o mal-estar, ao mesmo tempo moral e fisico,
fadiga, depressio psiquica, aliada a agitacio, anglstia, alce-
racio dos tracos, dificuldade respiratoria, hipotensio arterial,
abanlamento do abdémen, até os casos mais graves, mareados
por uma a'teracio profunda do facies e da cor, estado de pros-
traciio extrema, obnubilagio intelectual, marcadaments acom-

panhada Jde delirio, emaciagio impresgionante pela subitanei-

dade, suores abundanies e viscosos. Qi os distarbios circulato-
ios se acentuam aindsa mais, surgem extra-gistoles, a taquicar-
dia é extrema, a dificuldade respiratoria € cada vez mais evi-
dente. O abaulamento abdominal atinge um grau tao pronuan-
ciado, principalmente si acompanhado de vomito, solueo, digp-
néia, que faz suspeitar-de uma peritonite.

0S SINAIS CLINICOS DA ACIDOSE POST-OPEEATO-
RIA. - Inicio, em geral, no 2. ou 3. dia do post-operatorio,
caracterizandon-se por dispnéia, inquietude, aparscimente ou
reaparecimento dos vémitos biliosos. Depois, plo 4. dia, abmn-
bilacdo, com tendéneia ao delirio. Facies de desidrataciio, disp-
néia, com taquipnéia de 40 a 50; pulso pequens de 120 ou mais,
hipotensiio arterial; lingua limpa, sbeg e fissurads “Lingua em-
pedrada” ; tendéncia para oidiomicose no restante da mucosa bu-
cal. O abdémem torna-se flicido, depressivel e sem nenhuma
dor. Tendéncia para o coma fatal, que naoc se prolongs por
mais de duas ou trés horas, quando nao gratado de maodo ade-
quado.

08 SINAIS CLINICOS DA ALCALOSE POST-OPERA-
TOGRIA. — Aparecem no 3.7 ou 4. dia do post-operatério, dz-
pois de dois dias sem vimitos. O inicio é marcado por um gran-
de vbmite acido, que e repete depois com intervalos ecada vez
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menores, awe adquirivem o carater de vémitos continuos, reali-
zados sem qualquer esfdrco, “como se o doente cuspisse o con-
teddo gastrico que regorgitasse até a boca”. Vémitos excsssi-
vamente acidog de que se queixam os pacientes, dizendo “guci-
mar a garganta”, de edr marron escura, bérra de café, nada
tém do vOmito porraceo, verde-escuro (hilioso) ou do vomito
fecaloide da oclusdo. A desidrataciio é profunda, com lingus
muito seea, de aspecto de couro velho, geralmente escura, da cér
do vomito (31). N&o ha suores vigiveis, a séde é intensa ¢ o
emagrecimento rapidissimo. Hé grande meteorismo abdominal,
com espaco de Traube enorme & percussio, e grande meteorismo
do intestino delgado. sem meteorismo do célon, o que explics v
fato da sonda retal nfo aliviar a distensio abdominal de que
sofre o paciente. Ha dor abdominal difusa, com queixaz fre-
giientes de doente. A respiracio é ACELERADA E SUPER-
FICIAL (60 ou mais por minuto). HA tendéncia para a teta-
nia, pela alealose, com sinal de Troussean e Chvosteek positivos.
Finalmente, aparece grande taguicardia e pulso filiforme, hipo-
termia, anidria, obnubilacdo, que termina pelo coma fatal, o
qual nic se prolonga por mais de 1/2 a 1 hora.

c) — Sinais humorais

E essencial, sempre e quanto possivel, buscar nos sinais cli-
nicos, os elementos necesgirios para uma boa terapduiica de
desidratacio, ndo desprezando, entretanto, o valioso concurse
do laboratorio.

Do manejo habil de ambos, o cirurgiio ha de tirar os Jda-
dos indispensdveis para a investigacdo do grau a que tenhs
atingido a desidrataciio, bem como de avaliar a maneira porgue
esté se processando a reidratacio.

Nos casos de DESIDRATACAO SIMPLES, (Coluna 1,
fig. 1), qual seja a da privagio de liquidos ingeridos. diarvéia,
suor excessivo, vomitos graves, choques nervosos, trauméticos,
post-operatério ndo complicado por hemorragia, ha uma eleva-
cdo do volume celular ou hemoeoncentracio, além de elevacio
dos pesos especificos do sangue total e do plasma, bem como da
percentagem de proteinas do plasma. Ha elevagio da hemo-
globina, gue nalguns casos vai além de 120%. Essa pseudopoli-
globulia encobre habitualmente uma verdadeira anemia, devida



i desnuiricio prolungada; a anemia se torna visivel, ao ser res-
tabelecido o volume do plazma durante a reidratacio do doente;
alguns autores mencionam a queda da hemoglobina de 120%
para 70% e mesmao a 60%, apds o quarto cu quinto dia de rei-
dratacéo.

Baixa o clore plasmético, com elevacio, muitas vézes, do
potissio (chogue), havendo mencéo de um caso onde o primeiro
atingiu 1,7 gr./1.000. Entreianto, citam-se casos onde existiam
valorez normais de cloro plasmatieo, devido, nestas condicoes,
a perdas equivalentes de dgua e cloro.

0 aumento do C0O2 total do plasma é caracteristico da falta
de sal nas estenoses pilorieas. traduzindo a alealose propria dés-
SE8 CAas0s,

Observa-se, inumeras vézes, hiperazoiiiria, embora em al-
funs casos seja discreta ou mesmo ausente.

Para o lado da urina, verifica-se extrema inpuclmm 1a [11"1‘14
tre 0 a 60 mg.%).

Havendo hemorragia (Coluna 2, fig. 1) evidente ou oculta,
cai o péso especifico do sangue total e o volume celular, o que
pode ser evidenciado pelo hematderito. As alteracdes do péso
especifico do plasma sio menos marcadas. Até mesmo nas he-
morragias graves, estes valores podem ser normais, devido aos
reajustamentos das proteinas do plasma e do volume cireu-
lante. |

No caso de perdas de proteinas, ha tendenecia para elevacio
da curva do hematderito. enquanto que os valores do contetido
proteico tendem a cair. E o que se verifica nos estados de quei-
maduras graves, rupturas de uleeras pépticas com peritonite e
até nas rupturas apendiculares, (Coluna 3, fig. 1),

Em tais casos, formam-se muitas vézes grandes abcessos,
dando como resultado derrame abundante de exudato, rico de
proteina, na cavidade peritonial.

Muito mais complexa se torna a situacio nos estados agu-
dos, (Coluna 4, fig. 1), que se instalam em pacientes de molés-
fias erdnieas, anémicos e hipoproteicos. Nestes casos os testes,
feitos isoladamente, nio nos darfo dados seguros com referen-
cia a0 estado de desidratacio; torna-se necessiria uma aprecia-
ciio em conjunto e, principalmente, a determinacio do péso es-
pecifico do plasma, A perda mais ou menos subita da Agua se
faz sentir precocemente no péso especifico do plasma, antes
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que outras alteragdes se tornem apareutes, IEntretanto, esta
hipoproteinemia é relativa.

De outro lado, a ameaca de edema (Coluna 5, fig. 1) pode
se evidenciar pela queda gradual do nivel proteico do plasma. Ja
vimos a conseqiiéncia déste edema clinico obstruindo as bocas
de enteroanastomose, e, aquéles que praticam a tanagem 108
queimados, tém-no visto provocar, precocemente, fendas, que
abrem portas & infecedo.

Redugao da volemia. — Ha uma grande reducao do volume
do plasma sanguineo e, consequentemente, uma reducdo do vo-

Padries ideais das alteracies das ecifraz do hematéerito
e das profeinas plasmitica;
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Fig, n." 1 (obtida, de Scudder)

Acham-se representadas grificamente as alteragies wo
volume celular e determinagdes das proteinag plasma
ticnz de indmeros casos de cada tipo,

1" coluna — Perda aguds de Agua

2% coluna — Perda aguda de sangue

3.° coluna — Perda de dpua e de proteinas
+.* coluna — Perdas de dgua com anemia
8.* coluna — Anemia e edema
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lume total do sungue. Fsta reducie & a prineipal responséavel
pelos fendomenos de CHOQUE CIRCULATGRIO.

A reducio do volume sanguineo faz-ze exclusivamente as
expensas do volume do plasma, porém, os gldbulos nao se modi-
ficam, o que faz surgir um AUMENTO RELATIVO DOS GLO-
BULOS, medidos no hematdcrito. E assim que se observam
valores até 71% contra os 40 a 45% do normal.

Tais manifestacées sio observadas ainda pelo AUMENTO
DO NUMERC DE ERITROCITOS, na contagem globular (6
milhdes ou mais por mm3), e da HEMOGLOBINA, tudo tra-
duzinde uma PSEUDOPOLIGLOBULIA SECUNDARIA.

No préprio plasma ocorrem modificacbes importantes.
Além da reducdo do volume total. hi abaixamento do teor hi-
Jrico, que se traduz pelo aumento da densidade e do teor pro-
teico. H4, além disso, aumento da viscosidade sanguinea, que
dificulta o obtenciio de amostras, para analise, durante a pun-
Ca0 Venosa. .

0 quadiv seguinte condensa todos ésses dados.

QUADRO VI

Modificacoes Jo sangue caracteristicas da Desidralacio
{Segundo B. Varela Fuentes)

Reducéc da volemia
| Redugde relativa do volume do plasma
| (aumento do valor do hematéeriio »u
Sangue Lotal volume globular}
' Aymento dos globulos vermelhos por mms
| Aumeznto de hemoglobina 9%
! Aumento da visevsidade sanguinea

Diminuiciae de sua riqueza em agua
Plasma i Aumento de densidade
Aumento da proteina



CAPITULO 111

CONTROLE DA DESIDRATACAO — TESTES E SINAIS
MAIS IMPORTANTES '

0 desenvolvimenlo dos conbecimentos gohre o metaholizmo
da agua fez surgiv a necessidade de testes mals rapidos e segu-
o na avaliacie das condicdes dos rméient-es e suas necessida-
des. .
i Entretanto, éstes testes nao devem serinterpretados isola-
damente, segundo Scudder, sem um guadro clinico exato do pa-
ciente; razio porque, além das consideractes que passamos a

r - y
- .. HEMATOCRITO DENSIDADE OTTINAS PLASAMATICAS

ol

F"_ﬂ
54 ’
Sk o Mam:
" Plasma | 5:,‘&
fead a % Im,r;,:|
i BGE 44 . _ \_‘E:;j
Celulas A
Media ' S .
T g . Octlacdo Medha: . Oalande entre:
: 'D.Stuaﬂde-emm: P 59-18 s/ L

Vg AR50y oo ;
Fig, 2 (Chiidag de Beudder)

Valores normais do hematdcrito, péso especifico e
da percentagemn de proteinas plaméticas,

: tecer sobre éles, faremos especial referéncia a alguns dos sinais
‘clinicos que, no decorrer de nossos estudos e observacoes, se
nos afiguraram de especial importancia.

Tais testes e sinais sdo: ;
-0 teste de McClure e Aldrich e a modificacio déle proposta
por Bottin
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(} eontrole da hemoconcentracio pelo hematocrito;

A determinacao do péso especifico do sangue total;

A determinacao do péso especifico do plasma;

A determinaciio da percentagem de proteinas do plasma;:

A pressio arterial;

() contrile da eliminacio urinaria;

A sade;

s ginais de estase;

A reserva alealina e a dosagem de cloretos no plasma (ou
sangne)

P

[0 O TESTE DE MCCLURE - ALDRICH

4 temde dee MeChine - Aldrieh  (5B)  consiste na  ohser-
vacao de tempe de absorgao de uma pequena quantidade de soro
figiolagieo (0,2 ce.), injetada no tecide intradérmico; é tambem
chamado teste de hidrofilia cutdnea. A injecdo é feita superfi-
cialmente, fangenciando u pele, com agulha fina, de bisel eurko
e agucade. O desaparecimento da pequena bolha de edema, no
ipdividuo normal se faz entre 45 a 65 minutos.

Bottin, (9) considerando que, habitualmente, se combate
a desidrataciio, fazendo a administracao de liguidos por via pa-
venteral no teeido subeutianeo, julga preferivel que se investigue
a eonduta do tecido subeutaneo. ndo s6 quanto a sindrome post-
nperatdria, comn particularmente guante a terapéutica, nesta
mesma Tase.

Rottin utiliza tambén solugio fisiologica, 10 ece., injetads
no tecido subeutinen, recomendando que se obgerve o tempo
exigido para o desaparecimento da pequena tumefacio assim
formada. Faz amda uma determinacio antes e ouira apos a
administracio de Hguidos, recomendando que assim se controle
a reidratacio nos dias subseguientes.

Amboes éstes testes ndo foram por nos utilizados porque. a
nosso ver, Ao mais ol menos empiricos; dependem de aprecia-
cio pessoal, além de ndoc serem praticos, por isso gue exigem
observacio longa e continuada. NAao bastasse isso, além de dolo-
rosios, particularmente o intradérmico, exigem que se importune
a0 paciente fragiientes vézes, a fim de verificar a evolucio, o
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gue é desaconselhavel, em se tratando de operados que requerem
repouso. Sao inaplicAveis nos casos em que haja hipoproteine-
mia. e :

Hopps-e Christopher, referindo-se ao de Mac Clure, acham-
‘o sensivel e de facil execuciio; de outro lado, Likewise, Kasten
e colaboradores, e Mac Intyre e colaboradores encontraram va-
riacdes acentuadas, nos resultades déste teste, em individuos
normais, e acharam-no inseguro na constatacio do estado de
desidratacio, tanto nos operados como em objetivos experimen-
tais (51). '

20 — O CONTROLE DA HEMOCONCENTRACAQ PELO
L HEMATGOGCRITO
7

Fornece darhan mais exatos e de valor ii_u:iiﬂcutiv-el, COmo j&
foi demmlst-ra{iu;-'f{'nn decorrer déste estudo. Toda vez que hou-
ver modificaciio no volume de hemicias, esta serd registrada no
hematderito. Variam os valores normais entre 42 e 50% no
homem, a média sendo aproximadamente 46% ; apresentando na
mulher oscilacoes entre 39 a 43%, a média sendo 41%.

Nos Estados Unidos sdo mais usados o hematderitos nao
capilares, como os de Haden, Wintrobe e principalmente o de
Sanford e Magath. (Fig. 3). Tém a cantagem de apreseniar
maior facilidade para a limpeza e do aproveitamento do plasma
que sobrenada, para as demals determinacoes (péso especifico
do plasma e determinacio das proteinas) apés a centrifugacio
e leitura do resultado. '

Conseguimos, eom alguma dificuldade, no comércio, apenas
dois exemplares do modélo de Van Allen, (Fig. 4) por motivo da
situacao anormal que atravessamos, decorrente do estado de
guerra. fstes hematocritos, capilares, tém a vantagem de exi-
gir menor quantidade de sangue e permitir a leitura em menor
prazo; exigindo os aparelhos de tubo largo, centrifugacio mais
lenta, a fim de impedir a hemdlise, que falseia os resultados.

Servimo-nos, também, seguindo a sugestio de Kolmer e
Boerner (40), para nossas determinacoes, de uma pipeta de
Sahli, que nos forneceu bons resultados,

Wintrobe, utilizou como hematoerito largo, inicialmente,
um tubo graduado até 4 cm., feito de uma pipeta de Mohr, re-
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celiso que podera servir aqueles que, ndo conseguindo um’ dés-
les aparelhos, tenham necessidade de fazer tais determinacdes.

Para collieita de sangue, a fim de trabalhar com o tubo de
Van Allen, servimo-nos de uma lancéta de Bensaude ou similar,
para puncio digital ou do lébule daorelha, desprezando sempre
A primeira gota, e, procurando obter- hemorragis livre, gra-
4 uando para picada profunda; a seguir, aspiramos o sangue ate
gue atinja ao traco de referéncia 10.  Aspiramos, depois de fel-

Fig. 4 ) : Fig. 4
: {1 hematéori- O ' hematdori -
to de San- tp de Van

ford - Magath Allen

A a-limpeza daextremidade com gaze, uma solucio anticoagu-
lante de-oxalato de sodio a 1,4% (snlucaﬂ laninmua} até atin-
gir um térco da parte esférica do aparélho, interposta entre o
traco 10 e a tubuladura superior. Colocamos uma einta de hor-
racha, que veda as duas extremiidades, ou outro recurso ifue
permita fechar bem a extremidade inferior da pipeta. & Agita-
mos Jevemente, para misturar com o anticoagnlante! A séguir,
~devamos ao ;:unufugddm}, ubtuu;lu J:,m resultado d&mm de 14 a
pelbomingtoglr o romes WD S00EY S T
“Com os hematocritis de fubs largo, du o pm:ﬁ@aso da. pi-
pafa de Salili=se utiliza -Heparina (Roche, od-de-oubrd” marca
qualguer). E-miligraano paza 6-cc.gu-oxalato de godio s(2mili-
oramos por cada ce.)y O-plasma que sohrenada- pode ser apfo-
yeitado para determinacio do péso especifico. . A.guantidade
' infima de anticoagulante. ulilizada nie-determina modificagoes
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apreciaveis, nos indices perquiridos no plasma. Empregam-se
também tubos de ensaio, nos quais se tenha introduzido 0,2 oo
por eada ce. de'sangue de solucio de oxalato de potassio a 1%,

deixando, apds, evaporar a dgua em estufa, poig, a év APOYacay
por ebulicdo, na chama, pdéde transformar o anticoagulante em
carbonato.

-+ Depois, se'transfere o sangue para o hematéerito, o exce-
dente servindo para as demais dosagens, clorétos ete. Doy e<ge-
utilizdy seringa séca e agulha grossa, afim de evitar a’ ftEf‘h][h—.L

Calculo da percentagem de globulog vernislhos: 0+ "

Altura da coluna de eritrocitos

————— : ~—— X 100 = vidume erifyvo-
Altura de toda a coluna de sangue

citico, em centimetros cubicos, por 100 ce. de sangue.

0 hematécrito traduz t6das as alteracoes porventura st
gidas nas eifras de hemoconcentracio. Acham-se elevadas nu
desidratacdo, na hipoproteinemin, nos casos sraves de cliogie:
(niao hemorragico), na diarréia excessiva o nas gqueiniaduras
graves, Emncontram-se abaixadas na hemodiluicio, isto é, apde
administracio de liquidos, na pseudopoliglobulia. Na anemin
e na hemorragia podem eslar particularmente abaixadas.

Suas cifras, como veremos no capitulo seguinie, sio utili-
zadas, como Tatdres de correcdo, em diversas formulas que se
destinam a reparacdo de perdas hidricas, eletroliticas vu pro-
teicas.

30 A DETERMINACAO DO PESO ESPECIFICO DO
SANGUE TOTAL

Procurames o péso especifico do sangue ou do plasma, ini-
cialmente, pelo método de Hamershlag, isto &, fazendo mistu-
ras de cloroférmio e benzol, alé que vbtivéssemos a permanén-
cia da gbta de sangue a meia distincia enire o fundo do continen-
te e a superficie da mistura. A determinacio da densidade da
mistura di entio, a do liquido (sangue ou plasma procuisds).
Depois de intimeras tentativas, abandonamos éste proecs o, L
ser muito moroso e, portanto, desaconselhivel., Procirarios
depois, efetuar a determinacio pelo processo de Lionnct (5},



55

que utiliza uma série de solugdes de sublimado, agua e ghwn-
na, de densidades progressivamente crescentes.

Aquela na qual a gota do liquido, cuja densidade se pro-
cura, permaneca no centro da mistura, fornece a densidade, pro-
cesso gque abandonamos, tambeém. por inexeqiiivel nia pratica
diaria. :

METODO DA GOTA DESCENDENTE., — Procuramus emn
1942 obter um densitémetra, porém inutilmente, advindo dai o
idéia de fazer um aparélho semelhante ao de Barbour e Hamil-
ton (4 e24) (Fig. 5).
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Fig. 5

iraparélho de Barhour ¢ Hamilkon
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F, assim, com uma ecampanula de Albarran, quatro tubos
de vidro, abertos em ambas as extremidades, para melhor lim-
peza, e tendo como dimensoes 40 em. de comprimento ¢ mais
ou menos 1 em. de didfmetro, um cabo porta-pipeta, pipetas ci-
pilares graduadas ao décimo de cc., um suporte para tubos, a {i:
de manté-los em posiciio vertical no interior da campénulas vy
tzrmometro e um cronégrafo — realizamos nosso desideraic
consiruindo um aparélho, com o qual obtivemos bons resultados,
nao obstante ndo ser tio preciso como o dos autores citados.

Os quatro tubos ficam imersos n'dgua, comlida no intesar
da campanula, destinando-se dois para a medida da densidads
do sangue e dois para a do plasma. Os do sangue servem, uimn
para sangue lsve ou anémico e outro para sangue norimal. Os
do plasma, um para plasma de pouca densidade e outro para
plasma normal ou pesado.

Tém éstes tubos 2 tracos de referéncia, um =m cada tme
das extremidades, os quais se acham distantes um do outro 30
cm. exatamente. O termometro é suspenso por meio de um
gancho existente no suporte metalico dos tubos. ;

As gotas de zangue ou plasma devem possuir um ta anho
rigorosamente igual, devends, por isso, ser ulilizadas pipetas
capilares; as por nds empregadas foram do ti pu usade para rea-
cao de Kahn. i,

Barbour e Hamillon utilizam pipelas espxmlmenih Congs
truidas para ésse fim, com extremidade conica e de difimeirs S0
fino que as duas marcas existentes distam 4 cm. entre i (4).
Res;de i ambﬂmentﬂ ¢ capilaridade de tais pipetas o vigor
das cifras obuidas pﬂius auntores, motive porgue encontrarari
diferencas de apenas 0,2% e obtiveram ¢ péso especifico com
exatiddao de 0,0001. Guthrie colocou éste método em primeire
higar, entre outros, para avaliacio das condigbes do sangue.

A pipeta leva na extremidade superior uma pegliena pei
de borracha semelhante as de que sio providas pipetas conta-
gotas ordindrias, Mandamos consiruiv win suporle porta-pipeta
igual ao dos autores. Ha, neste suporte, um parafuso, gue
aneke uma ldmina metalica, que, por sus vez, compiime 3 pory
de borracha contra um anel existente na DAFL. JuRrer o Lo
ferido suporte. Por meio déste mecanismo, to olfe Da ¢ o0
2R0 ou aspiracao dentro da pipeta. _

Mais abaixc daquele ane], hda um ontre ouds a o ot
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fixada, por meio de um parafuso. Ambos os aneéis ficam 1
mesmo alinhamento, de modo gue, introduzinde a pipeta mon-
tada com a péra pelo superior, vai entrii no inferior, apertai
do-se o parafuso déste quando a pera “dé borracha chegar ao sa=
perior.

No interior dos 4 tubos de vidro, utilizamos misturas de
cloroférmio e benzol, em lugar de bromobenzeno e xilol, empre-
gadas pelog antores; estas misturas tem 0= pesos especificos
de 1.013 e 1.023 para os tubos de plasma, e 1.043 e 1.053-
para os do sangue. Deixamos de empregar a mistura precont-
zada pelos autores déste método em face da impossibilidade de
encontrarmos hromobenzeno ne comércio, Tentamos utilizar
4 mistura de parafina lignida e salicilato de metila, Preconisi-
das pelo Instituto de Fisiologia da Faculdade de Medicina da
Universidade de Boenos Airves (28) mas abandonamo-la, porius
sempre oblivemoes misturas opalescentes, que perluvbavam
observaciio da gota ao descer. As de clorotdrmio e benzol.lém
<ério inconveniente que é a volatilidade grande o -degigual dos
componentes, obrigando a freqgiientes cov recoes a fim de manter,
a densidade desejada.

A detenmnamu da densidade & efetuada por compairagio,
entre a tomada do tempo exigido pelo Hquido cu) A duvuiaﬁvl
se procura, com a de uma solucio de sulfato de potassio, cnja
densidade é conhecida, pelo processo do piendmetro.

Estas zoluches de sulfato de poldssio, gque s auiores tlere-
minam standard, tém as seguinies densidades: 1.015 e 1.025
quando se uliliza o plasma e 1.045 e 1. 055 quando se procura
a densidade do sangue.

Utiliza-se, na tomada do lempo, um umwwrrllo de [m,u:'
réncia, ao décimo. '

Baseia-zse 0 métedo na lei de Stockes, isto &, .na medida
exata do tempo que tarda uma pequend odta de soro ou plasma;
gue adota a forma estérica, de raio constante, para percorres
um determinado espaco, caindo livremente no seio de nm liguide
viscoso, nio miscivel com a dgua, e cuja denszidade se tenha
estabelecido de antemio.



Sua formula é: LR ek G b
2/9 R2. (dl — d2) .
o s - &m que KR. é ¢ raio da pequena
: n ;
esfera, dl e d2, respectivamente as densidades do soro e do li-
quido, g, o valor da gravidade, n, o da viscosidade do ligquido tipo.

DETERMINACAO DO PESO ESPECIFICO DO SANGUE
TDTAL — Inicialmente, deve-se anotar a tempemtur& da dgna
do-banho na gual os tubes estio imersos. :

- Coloca-se o crondgrato na hora 0. Remove-se a |_-u1ha do
tubo: a ser ulilizade. 1.053 sendo a densidade daquele que se
utilizara. para os sangues normais e concentrados, e 1.043, ¢
do destinado aos Sangues anémicos,

Coloca-se a pipeta no suporte -porta- pipeta. Puneciona-se
;maﬁ‘l ndamente o dedo, de modo que a hemorragia seja franca
e rlr_qpl eza-se 4 primeira ”ULE..

Iileprﬂm de aspirado 0 sangue (0,04 ce. ou mais, si possivel),
H;E}i}ct -ge a4 extremidade da pipeta com gaze. Faz-se o sanvie
baixar até coineidir com o primeivo traco de referéneia logo
abaixo, torcendo o parafuso que comprime a péra de borracha

Introduz-se em seguida a ponta da pipeta abaixo d Supér-
ficie da mistura cloroférmio-henzol; no tubo que sze deva em-
pregar, sem tocar nas paredes do mesmo: torce-se o parafuso.
corm o pulegar da mao que segura o suporte. porta-pipela (a
outra mao maniendo em posicdo a extremidade inferior dela)
até que © sangue atinja o traco de rveferéncia imediatamente
abaixo. Retira-se entao, com eyidado, a pipeta do tubo: a gdta
desprende-se pela tensfo superficial existente entre o sangue e
a mistura,

Mede-ge a Q!.IE{].-:L da gnta de sangue, premindo o cronéme-
tro quando o centro dela passar pela marca bLIi]Et]Ur g, NoVil-
mente, qua,ndcs 0 leEI‘ ‘pela inferior, 30 em. abaixo, e anota-se
0 tempo décorrido. ;

A seguir, procede-se da mesma 1:}1le com a solucio tipo
ou-standard- de sulfato de potdssio, cuja densidade foi obtida
com rigor-@-que-se aproxima da do tubo que se estd utilizando

- Quando nio coincidirem os +empm, com gotas sucessivas;
dm‘re ge éfetuar a media.

Scudder e colaboradores -(58) 1?;1we111'inﬁme A8 recomendsas



-pes de como evitar eausas de érra, que impossibilitan a eblen-
cio e bons resultados com o processo das gotus, e gque passi-
mos a enumerar: limpeza insuficienie das pipeias; falta de
adaptacio perfeita da péra de borracha na haste da pipeta, cau-
sando suecdo incompleta; correntes no tubo gue recebe as go-
tas, devido a rapidas mudancas de temperatura num dos jados
da agua do banho, como as determinadas pela abertura de wm
janela ou a presenca de uma fonte de calor, proxima a0 apa-
rélho: bolhas de ar ou particulas de matéria silida no interior
Aa gota (de plasma ou solucio tipo); débil reacio na tomada
do tempo de queda, com o crondmetro; mistura incompleta dos
liquidos ; grandes diferencas de temperatura enfre a mistura
o plasma, ou a solucio standard (plasma conssrvade em -:gc}]m
deira). - ' ;

Sio, diz aquéle autor, detalhes técnicos minimos, facilmen-
te contornéveis mas que no iniecio determinam embaracos.

Para se determinar o péso especifico. é necessirio caleular
a diferenca “aparente” de densidade entre o sangue e a misiura
através da qual desece, Utilizamos para ésse {im a mesma esca-
ia (nomograma) dos autores e que se vé na figura 6. Pro-
cura-se neste grafico a temperatura correspondentie a da agua do
banho, Cruza-se a seguir com uma régua ou um fio mantide
tenso, a segunda linha no ponto que coineidir com o tempo de
gueda obtido pe]n cronografo. i

Anota-se entio a cifra que é cortada pela régua na 9.0 lla
nha e que nos forneceri a diferenco aparente de densidade.

Efetua-se a mesma operacio com a solucdo tipo de «ulfato
de potassio. o Tty

Caleula-se a diference verdadetra entre 0 qanmic e u stan-
dard pela subtracio do menor do maior.

{_]EII‘{"'Jg‘E-.‘:}E a temperatura, pela subtracio do peso :’Hp\.—:t 0o
du standard 0,0001 por cada 2° de temperatura acimu de 20
udimunandu a mesra eifra por eada 2° abaixo.

. Caindo o sangue mais depressa do que v -nmnd;ud ¢ 1nsia
;,resudﬁ portanto, a verdadeira diferenca de densidade & adicie-
nada ao péso especifico corrigido do standard. Si o sangue cal
mais devagar do que o standard, é mais leve! portanto a ver
dadeira diferenca de densidade ¢ subtraida,
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Exemplo

Péso especifien do standard ......... 1,0554
Correcao para temperatura de 200 U, 0001
Péso especifico do standard corrigido .. .............. 1,0548
Tempo de queda do sangue ........... 21,5 seg.
Diferenca aparente de densidade . ... .. 00,0115
Tempo de queda do standard ........ 27.5 seg.
Diferenca aparente de densidade ...... 00,0086
Verdadeira diferenca de densidade .. ... .. ..

D03 18 = D 0088 s p i s v HHOUED
Pl supeeitiet 40 SEUHIE .o gussmm S nssrmoa 1,0578

Este processo nio se aplica as proteinag, porque as células
vermelhas e a hemoglobina, pelo alto péso especifico, falseiam
¢ resultados.

Neste trabalho nao nos utilizamos da determinacio do péco
especifico do sangue porgue os resultados sdo mais ou menos

concordantes com os do hematocrito (observe-z= o guadro VII)

QUADRO VIl

(Segundo Scud-der-}

Péso especifico

Hemoglobina' Hematécrito | Contagem dos
. % de células '

globwlos ver-

| g ! melhos

1.080 bs 0 L 0 g s
T 1.085 | 20 10 1,000,000
1.040" 10 20) 2,000,000
T 048 | B0 30 Y {u}ﬁ 000
Hred e o s s e o
CUUHes o100 TR0 h000.000
- 1“1?%1* T ) uﬁ'{ﬁ:&?ﬁ"“

e pmquL tivemos dP agit com tempo muilo escasso, em locaix

completamente inadeguados.

Tivemos de solicitar doenies ent
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diversos servigos, o que tornou muito drduo fazermos todos os
testes, e, a0 mesmo tempo controlar i hidratacio de pacientes
que se encontravam em enfermm*mh @ a,f,L hmpi mn lu{,dhzcwhm
distantes uns dos outros. '

Por tudo iss0, vimo-nos obrigado a 1&r111zn a0 minimo 1os:
sivel os testes a serem efetuados.

A DETERMINACAO DO PESO ESPECIF H_'G DG
PLA ‘%*Mﬁ.

Os processos de delerminacio sao exatamente os mesmos
que os J4 descritos para o sangue. A determinacio é mais facil
porque ndo ha fendéncia para a coagulacio. Emprega-se o
mesmo nomoegrama. (Fig, 6). & do péso especifico do rmlrhm
que as proteinas sio ealculadas. ' :

5.0 A DETERMINACAO DA TAXA DFE PROTIEINAS D0
PLASMA

A determinacio da taxa de proteinas, avraves do nieo ese
pecifico do soro ou plasma, vem zendo utilizada desde gue, em
1929, Moore e Van Slyke mostraram que ha uma relacio eons-
tante entre o péso especifico do séro ou plasma e o contendo pro-
teinico. Expressaram éste parentesco pela formula: P - 343
(G-1.0070), na qual P equivale a gramos de proteina por 100
ce. de plasma, e, (G ao péso especifico do plasma, Esia férmula
destina-se xo plasma humano e apresenta o desvio maximo de
0,6 gramos per cento. :

Weech, Reeves e Goettsch discordaram do traballho de
Moore e Van Slyke, estudaram os pesos especificos determinan.
do-08, comparativamente, por picnometria, e determinacoes de
nitrogénio pelo miero-Kjedahl. A féormula déles para o plas-
ma é

P = 340,1 (G-1,00687) = 0,103
A esséncia da relacio reside em que, o plasma, compleia-
mente livre de proteinas, tem um péso especifico de cérea de
1.00687, somente, dentro de grandes alteracdes no conteado du
sangue, é alterada esta constante. O fator 340,1 indiea que,



para cada aumento de 1 gramo per cento de proteina, o péso
capecifice sobe 1/340 ou 0,00294; noutras palavras, cada au-
mente no péso especifico de 00001 indiea 0,05 gr. % de
aumento de proteina.

A férmuln de Weech, Reever ¢ Goellach, € a mais seguida,
dizendo Seudder ser a de sen uso habituwal. Pava facilitar a
transformacio do péso especifico do plasma em percentagem de
proteinas do plamﬂa. 0 autmes fizeram’ 'l’Lh-&‘id‘i COMN o que se
encontra a,qm mniu '

Tabela de i

TOCONVERSAQ.DO PESO ESPECIFICO. DO SANGUE EM

Lo FHUT EiNAS PE;A“;WIATILE’;“\
f{',‘lhtrch de Scudder }:

De aeordo com a formula de Weeeh

Protéina do Plasma — (Péso especifico do plasma —
" 1,0069) > 340,1

(Jour. Biol. Chem., Vc-l 118, I'E:T 174, 1‘3 i’:-}

e i . | ;
40087 ... 4019 |L02AL ..., 4,83 li,nzss ... 565 | 10250 .... 646
LOMBE ... 405 [10212 .. ... 48 - [1.0236 ... . 568 | 10260 .... 850
LOIRY ... 408 11,0213 .. .. 480 L0287 ... 571 | 10261 .... 653
10190 ... 112 |1,E.t21»i ... 493 | 1,023 .... 575 | 10262 .... 656
LOIOL poc 4156010215 .. 497 o| 102300 . 5,TR 4nk1:6263¢..5 . 6,60
L0192 ... 418 | L0216 ... 500 | 10240 ... 582 | 10264...,. GSH3.
10198 ... 422 [10m7 ... 508 | 10241 ... 585 | L0265 .... 6,67
o194 L 25 1'02153'-”:... 5,07 - 1| 1,00427, .. 5,88 [lﬂzﬁv w80
10496 oo, 4,20 41.L‘| vt ol | 30248 L BAZ -4 1,0267....5 .. 8,73,
10136 2. . 48 1022:} D0 314 710244 ... 595 7] 1,0288 00 BT
1097, edms ldeeh oo IR FL0245°. .0 599 !1.0259: FLV B8O
LO1OR ... 4,30 -_1'-1..?,22:2 cer e D20 L0246 G0Z | 10270 6'54
10199 ... 442 310298 ... 624 | 10247 ... 605 | 10371 .... 687
o200t U7 daet T 023 LT 57 falTobas a0 | Leze . 690
LOBOL 2. ok d® e L85 an &3 o) 10248 612 1.02;3____._:;-._-._-_ﬁ,sg._
10202 .... 4,52 (1022 ... 534 | 1020 .... 6168 | 10874 ... BT
1,0208 .... 456 (L0227 ... 557 10251 .... 618 | 10275 ...0M01
10204 ... 459 11,0428 .... 541 [ 1,0262 ..., 422 [1,0276 .... T04
10205 o o AG% o[ 10230, .. ... 588 . L0253 ..., §26 010277 ... 707
L0206 0. w86 (102290 L0 544 | LD254 TLo 8290 10278 L. Ta
1,0207 .... 489 | 10281 ... 551 ;11,0255 .... £33 i'&.nzm s Tl
10208 ... 473 '1|.|..{:., Cihae. OB 110256 .. 638 0280 o . TR
10200 L0, . 476 11,0332 0.0 558 L0267 ... 638 'LU"SI SR s |

10250 ... 48D (L0234 .0 561 ;L0258 . ... 643 0282 o724



P ¢ g

10288 ..., 7,28 | 10310 ... 5,20 10327 ... 911 1,0364 . . 10,03
10284 ... T.81 10311 .... 828 LOB3R ..., 9,15 10365 ... 10,07
1,0285 .... 7.30 | 1,081¥ .... 826 1,63%9 ..., 9,18 10866 ... 1010
10288 .. T.88 1 1,0813 ..., 823 L0344 ... 9,280 10367 ... 10,13
10287 . ... T4l 10814 .... B33 1,031 ... 535 1,0868 ... 1017
1 02R8 . TAD 10815 .... 837 10342 ... 028 1.0860 ... 1020
1,0289 ..., T48 10816 .... 340 10845 ..., 932 1,0870 ... 10,24
L0280 ... 752 10817 .... BA43 10844 ... . B85 10371 ... 10,27
10901 . ... 7.55 10818 ... . 847 L0345, ... 9,39 10872 ... 1031
10282 .. 758 10310 .. .. B50 10846 . ... 942 10378 ... 10,34
1.099% ..., T2 10220 .. 854 LOMT ... 945 10874 ... 1037
0S4 ... TBS 1:0828 .... BET 10348 ... D48 10875 ... 10,41
10205 . ... T.B0 10829 X 10340 .... 9,52 10376 ... 10,44
10298 ..., T.78 10828 5,04 O350 . ... D56 1,0877 .., 1048
LO0Mf ... T.I5 10524 . BAT 1,0851 .... 9,59 1,037T8 ... 10,51
L0298 ... 779 30325 oo BVL 10852 ... D63 1,070 ... 10,54
10288 ... 7.82 10826 . ... 874 1L0g6s ..., b6s 1,0880 ... 10,58
10300 .. . T.RE 10827 ... 877 70854 . ... 0.60 10881 ... 1061
LOEDL ..., TAD 10828 -... BBl 1,0855 ..., 278 1,0882 ... 1085
t.ogee ... 7.02 LU ... B84 10356 ... 8,76 10383 ... 10,68
L0308 ..., 705 101330 5,88 10357 .. 9480 1,0384 ... 10,71
L0804 ... 7,00 10851 ... BAl 10368 ... 983 1,0885 ... 10,75
i3 ... 502 10332 ... 8,04 1,0858 ..., @86 1.0386 ... 10,78
1.0306 .... 806 1,08%8 ... 808 103460 . 0,80 1,0387 ... 1082
L0307 ... 208 10334 ... D01 10861 ... 883 1,0888 ... 10,83
L0308 ... 813 1,0836 ..., 908 1.0362 ... 987 1,0388 ... 10,88
10508 ... B14 1,038 .. .. DO 10363 ... LW 10820 ... 1092

A férmula para a proteina do soro:
Proteinas do soro (Péso especifico do sdro — 1,0073) < 34748

6. A PRESSAO ARTERIAL

Sua elevacdo no post-operatorio pode constituir uma adver-
téncia de excesso de liguido. - Nos zstados de choque, permite
verificar, a par de outros sinais e sintomas, a eficiéncia da
terapéutica instituida, porquante melhora, logo que iniciads a
hidratacio, mormente por via venosa, No pré-nperatdrio, per-
mite que se descubram hipertensoes, que tenham até gntéao
passado desapercebidag, obrigandc a um controle severo da
hidratacao, como fizemos num caso de hiper e noutro de hipo-
(L EETIR

700 CONTROLE DA FLIMINACAO URINARIA

Deve-se fazer a prova de concentracdo em todo caso sus-
peito de deficit renal. Controlar a eliminacio urinaria desde o
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pré-operatério, nao s pelo volume, pela densidade, como pelos
clovetes urindrios, £ de observacio corrente, a oligiria extre-
ma dos operados, e mesmo anfria; vimos como us adeptos da
liidratacao intensiva sallentam o valor de uma boa diurese, no
dia mesmo da intervencio, exigindo n maioria uma diurese de
1.500- ce. e densidade em térne de 1,015 como sinal de boa
hidratacio. Observamos boa diurese nos pacientes sob obser-
vacho, sempre gque as condighes deles permitissem fazer hidrata-
¢io conveniente,

(O controle dos clovetos pode ser feito pelo processo muitn
expedito de Fantus, que r.lesm‘m;'ge!'{:nms: a seguir, e de particnlar
valor quando nio haja necessidade estrita de controle de laho-
.sl:'t',ﬁ]iu ou onde éste nfo exizta. Consiste em pingar 10} gotas
de urina num provete, em %F}}:uldﬁ com a mesma pipeta (con-
fa- ;jut,as mmum} convenientemente himpa, pingar uma Lntaﬁ e
ceromato de. potassio, solucio a )ll‘!ff . A mistora assumird uma
‘cor mitidamente amarela, depois, com a mesma pipeta, on uma
nutta do mesmo calibre, pingar gota a gdta, uma solucdo de ni-

,Lﬂatu de prata a 2,9% até que ocorra uma nitida e per sisfente
nmdam;a de cor para vtﬂrﬁelhﬂ pardo (cromato de prata} O
niimero de gotas, necessario para produzir a “yirada’’; expres-
‘sa o teor de cluretos;, em gramos por litro. A el;m_mﬂ-;au de
cl_mrgztns, nas taxas normais, significa boa ingestio de sal.

s A SEDE

T

-

: B Cmmdemmc}s um sinal de valor apreciavel a preqcnm ou
auaenm de séde. -~ Achamos que, na impossibilidade de fazer
quaiqum dos flemm’ﬁ testes, éle, por- i s6, constitui um indice
dlglm de ser levadp et EDIISIdElrlEHU Os pacientes gue 1A
apr esentaram contra- mdlca(;m para hidrataciio abundante, nao
g6 qualmram de =éde, “Aquéles que haviam recebido mediea-
méntoﬁ contendn atropina, no pré-operatdrio, apenas se guei-
XAVAIT dr_a secura passageira na garganta.

e

90 OS'SINAIS DE ESTASE

Deve-se prestar, didriamente, aten¢io nos pacientes =ob
hidratacio, principalmente por via intravenosa, para os seguin-



tes sinais e sintomas: turgescéncia das jugulares, veias da face
e principalmente veias sublinguais, com indices de super-hidra-
tacao.

Estertores nas bases pulmonares também constituem sinal
de excesso de liquido ou sobrecarga cardiaca, sinal mais falho,
porque pode estar ligado a complicaciio fregiiénte no post-ope-
ratdério (pneumopatia), muito constante nos casos de hipopro-
teinemia.

Enfim, exame do coracio, possibilidade do aparecimento de
extra-sistoles, e exame atento dos érgios e tecidos suseetiveis
de se edemaciarem. :

Todos estes cuidados devem ser particularmente rigorosos
em se tratando de pacientes idosos.

i A RESERVA ALCALINA E A DOSAGEM DE CLORE-
T'OS NO PLASMA (OU SANGUE)

Estes exames além de fornecerem dados para a apreciacio
imediata do estado eletrolitico do paciente, servem parn o ecal-
cule das necessidades de plasma e eletrdlitos, eomo se vera no
capitiulo seguinte,



CAPITHLO .EV
TERAPEUTICA — A REIDRATACAO

A terapéutica da desidratacdo seria facilima si nie houves-
se esta interdependéncia dos metabolismos, hidrico, salino e pro-
teico. Bastaria medir as perdas e substitui-las, adequadamente.
Eis porque, na reidratacio, dever--se-a atender nio s6 ao grau
de hidratacao como aos indices eletrolitico e proteinico.

Veremos a seguir, inimeras férmulas que procuram éste
desiderato, baseando-ge nos trés fatores, dgua, sal e proteina.

1." —— REPOSICAO DE AGUA, ELETROLITOS, PLAS-

MA-E METODOS D, ADMINISTRACAO,
ca) — A reposicdo dn dgua e eletrdlitos e métodos preco-
nizados,

Aqui, como hos demais departamentos da terapéutica, cum-
pre individualizar o tratamento de ataque is necessidades do
paciente, porque-as perdas liquidas se fazendo por diferentes
vias, acarretam a eliminacido de determinados ions com as na-
turais repercussoes gue ja foram estudadas nos capitulos ante-
criores. "E necessario atentar nfo somente para a qualidade e
quantidade dos dons a serem repostos nas quantidades em que
“Toram perdidos, como para as condictes do paciente. Muitos
pacientes hipoproteicos, pelos motivos ji apontados, ndo se be-
netjciario eom uma hidratacio feita de acordo com as elimina-
coes sofridas, isto é, “volume por volume”. Entretanto, indivi-
duos que se encontram em 6timas condiches de satde antes de
sofrerem Intervencoes por motivos urgentes, melhoram consi-
deravelmente apoés semelhante terapéutica hidratante,

~E necessario, por consegiiéncia, chservar os fatores — equi-
librio i6nice, proteico, estado de nutricdo e inesmo “equilibrio
vitaminieo™, . W



Oz modernoes trabalhos da escola americana e principalmen-
te us de Maddock, Bartlett, Coller e outros, evi.d_éncial’um a4 ne-
cessidade de repor exatamente, no post-operatdrio e por via pa-
rémteral, enguanto nao o possam realizar pela oral, os liguideos
perdidus durante e apos as intervencoes. O mesmo comporiss
mento se devendo ter em face de pacientes que se encontrem ji
desidratados no pré-operatorio.

() meio mais simples de proceder A reidratacio é observar
a perda de péso sofrida e fazer a administracao de quantidade
equivalente de liguidos. Alguns Autores até aconselham que,
em face de paciente desidratado, se faca administracio de quan-
tidade equivalente a 6% do péso do corpo. Taxa essa, que, como
if vimos, correspondsz 4 eclosiio do guadro de desidratacio, per-
ceptivel pelos sinais elinicos.

Este dado, entretants, é empiricu, e nio satisfaz. m
cirurgia, ¢ mesmo inexeqgiiivel, porque os pacientes necessitam
geralmente de imobilidade mais ou menos relativa. De oucro
laco, ha individuos gque baixam ao hospital ja parcialmente ds-
sidratados, ignorando-se o péso anterior ao estado que motiva
4 haixa.

Lalimer, entretanto, nos fornece uma formula para eorve-
ciin do poso, guando apenas é conhecido o do paciente desidrati-
eho s

Pésn desidratardo
Pesn hidratado == —

0,94

(0= autores americanos tém desenvolvido diversos metodos
¢ Tormulas para executar a hidratacio, de maneira o fisiolo-
oica, quanto possivel. Aconselham que naqgueles pacientes gue
tenham sofride intervencdes cirurgicas e que s encontrem im-
possibilitados de beber, se substituam as perdas fisiologicas
(perdas insensiveis, eliminacdo urinaria, etc) e as anormais,
VOLUME POR VOLUME.

Como os liguidos organicos tém, em média, concentracio
de 5 gr. por litro (ver Quadro VIII), a adminisiracio de quan-
tidade equivalente de solucdo fisiologica de cloreto de sddio ou
de Ringer fard com que os pacientes recebam uma quantidade
excedente is necesssidades de sal,

*



QUADRO VIIL (Segundo Maddock)

CONCENTRACAO DE CLORETO DE S6DIO EM DIVERSOS

LIQUIDOS
- Varjagao em Coneentracio
| NaCl Con-  média de
centracio NaCl
5 gr. /L gr. /L
TR T T T ¥ ] - - - ; ——
Vomito ... | 1,262 3,3
Drenagem gastroduodenal (Sue- | .
cao a War_lgﬂmteen} ________ | 1,9—7.9 | 5;7
Bileheplbivg: voow v | 8564 | 5,1
Prenagem por fistula intestinal | 3,1—6.,6
4,719 | 5,2
| 3,0—8,8
Evacuacoes diarreicas ......... | 3,7—5,2 1,4
Solucdo salina fisiologica ...... | ....... | 8,5
Bolacho de BIRRer «vorvssnmss B s 9.0
Solugdo de Ringer ............. I o : Tl
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Ora, éste faio pode ter funestas conseqiiéncias, por isso, é
aconselhdvel “balancear” exatamente as necessidades de sal,
COMoO veremos, a propoésito das indmeras formulas propostas.

Uma maneira muito pratica, quando nio se disponha de
meios de laboratério, antretanto emprica, € a aconselhada por
Latimer, de se administrar uma guantidade minima de 500 ce,
de solucéo fisiolégica, média de 1 00 ce., aos operados gue nio
possam beber, a fim de prevenir a himciore’ﬁiie,' CAsS £m gue
devemn as quantidades restantes, ser feitas sob forma de sore
glicosado isotonico, de modo que, no total, as entradas EqUIvA-
lham as perdas. : ' .

Quando ¢ paciente f6r um operado, devera receber, a mais,
1.000 ce. para compensar as cifras perdidas durante a-inter-
vencao e periodo de recuperacio imediato, dado que fol verifi-
cado atingirem desde 500 cc. a 1.000 ce. (hemorragia, exagérg
da exalacdo pulmonar, suor ete.).

Latimer costuma ignorar 2 guantidade de liguidos Jdados
durante a intervencio, mas nio a de s I, no cdleulo do que se
deverd administrar no 1.0 dia, Assim, si. durante a incerven-
¢, receben 1.000 ce. de solucio fisiolégica é deve amda rese.
ber 3.500 cc., @stes serdio feitos sob g forma de siro glicosado
Dessa forma, o paciente terd salisfeitas suas necessidades de
Aguan pava as perdas Insensiveis, elimina¢io urinagia, e perdas
ancrmais do post-operatério, sem receber sal em dernasia . &+

Assim se proceders com as demajs perdas anormais; si
paciente se encontra sob regime de aspiragio gastrica eoniinug
deve-se dar 1.000 ce. de solucio fisioldgica a mais do quie ne-
cessite o paciente, a fim de compensar a redudcio inicial de dle-
trolitos.  Substituem-se, no dia imediato, os liquidos, em quan-
tidade equivalente ao que foi aspirado. sem levar em conside-
raco éstes 1.000 ce. de solucio fisiolégica iniciais.

Estando o paciente com drenagem continua e pernissio
de beber, deve-se, no calculo das necessidades, ajuntar sOmente
0 que foi realmente aspirado, isto é, o confeddo pire do estbmi:
go, deduzindo o que foi ingerido pela boea. Si forem aépir‘a—_;
dos 1.250 ce. em 24 hovas, dos quais 750 ce. forem bebidas, fio
caleulo, serfio considerados apenas os 500 ¢e, de contetdo puro
do estémago, ' e S

O paciente terd acrescentados aos 3.560 ce, que cobrem as




perdas normais, os 500 ce. equivalentes as anormais ou sejam

4.000 ce. de liguidos em 24 horas.
Exemplos:

1.7}  Em pacientes sem perdas anormais:

: Perdas
Agua para vaporizacdo ............ 2.000 ce.
Agua para eliminacio urindria ..... 1.500 cc.
Solugio fisiolégica para compensar a

hipotlorestis ..oovammrim cumeaains
Solucdo glicosada para satisfazer o res-
tante de exigénecia de agua

Entradas

1.000 ec

+2.500 o

e o - SRS RIEI. S S 3.500 ce

2"y Em pacientes desidratados:

Perdas nOPMais ..ot e onnas 3. 500 cc.

3.600 ecc.

Drenagem continua’ — 24 h. prece-
CERTER o e A S S B s 1.000 cc.
Solucio fl"ilﬂ]ﬂg‘lcﬂ. para compensar ex- .
erecio EadRrin . L i e mr b s 500 ee.
Tdem para a drenagem ............ 1.000 ce.
Soro glicosado ......... S e s s . 3.000 ce.
4 ce.

Potaia ceves e S S T R R 4 500 ¢e.

1HY

(O método precedente é satisfatério para a maioria dos ca-
508, porque, como disseram ainda recentemente Elkinton, Gil-
mour e Wolff, o contrdle estrito se faz necessarvio apenas em

10% dos casgos.

Nos casos em que 08 pacientes entram para o hospital ja
desidratados, nio se pode fazer a avaliacio das perdas, dai sur-
girem inameros trabalhos, procurando solver esta dificuldade.
530 os métodos, denominados por Garat, de — restituicdo por

cialeulo, a seguir:

1.5} Férmula, de Bartlett, Bingham, Pedersen (1925)

(33 ¢ 43).

Procura avaliar com mais exatidao que o processo anterior
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e primitivo de Maddock e Coller as necessidades absolutas de
sal.

Baseia-se na determinacao de Sherman, a que ja aludimos,
no contendo nurmd,l de sal, isto &, 0,248% do péso total do indi-
viduo. Obtida a concentr agio de cloretos do plasma, estabelece
inicialmente a perda percentual de sal sofrida pelo organismo. -
Referindo o cloreto normal plasmatico a 100, a percentagem
Sera pois:

3i o CL PL. N. (cloro plasmético normal) . . (representa) .. 100
o (CL PL N. - CL Pl 0. (el pl. observado) (represantarda) X

donde :
Cl. P1 N. — Cl. PL. O. -
X = w100 (1)
Cl. PL. N.

Sendo a percentagem normal de 248% . a quantidade total
de sal sera de:
0,248 > P, C. (gramos)

Referindo agora a 100 o total saline do individue dade, e
obtido da formula anterior, encontrar-se-a a taxa de cloreto de
sddio perdida, mediante comparaciio, visto que a perda peresi-
tual ja é conhecida (1) :

Si 100% de sal é formado por ........ 0,248 x P.C. gr. de sal

Cl. P1. N-~CIL P1. O _
x 100 sera formado por x

Cl. P1. N.
Donde :

CL PL. N.—CL. P1. 0.
0,248 X P. C. : S 100
ClL. FPL N.

100
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O
C1PL N.—CL Pl1.0.
X — 0,00245 x P. C. X 100
Cl. PL. N.

Exemplo: Um individuo de 60 Kg., com 410 mg. % de cio-
retug no plasma, necessitara, para restabelecer a taxa norma!
de cloreto do organismo de:

‘ 560 — 410 :
X = 0,00248 < 60.000 » ——ono e N 100 =
okl
= 89,87 gr.

De modo que, para corrigir a desidratacao déste paciente,
necessitar-se-i de 39,87 gr. de sal, que poderiio ser ministrados
sob forma de soluefo fisiolégica e, para determinar-lhe a quan-
tidade necessaria:

'Si 85 gr. de NaCl .............. 1.000 cc. de sol. fis.
39.87 gr. de NaCl ........ P X ce. de sol. fis.
39,87 x 1.000
X == — = 4.690 cc. de sol. fis.
8,5 :

2.4)  Da féormula anterior, uma REGRA CLINICA, sim-
ples em sua aplicacdo, foi formulada por Maddock e Coller:

Pura cada 100 mg. que os clovetos totais do sangue necessitam
pare serem elevados ao aleanee normal (450 wmg), ao piaciente
devem ser dados 0,6 gr. de cloreto de sodio por Kg. Tratando-
se de cloretos do plasma, em lugar dos do sangue, a regra serd;
Para enda 100 my. que o nivel de clovetos do plasma necessite
para serem elevedos ao alecance novmal (560 mg.}, ao paciente
devem ser dados 05 gr. de cloreto de sédio por Kg. de péso..
Quando se desejar, os calculos podem ser feitos em limites aci-
ma dos normais. :

De acordo com a regra clinica, uma pessoa com cloretos
plasmaticos de 410 mg. %, exigird, para elevar os cloretos plas-
maticos & normal, 45 gr. de NaCl, isto é, 560 — 410 = 150,
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donde reducio de 1 vez 1/2 os 100 mg.; ou sejam ..........
1,5 x 0,5 x 60 = 45 gr. de NaCl

Comparando éste resultado com o da férmula de Bartlett,
verificar-se-a uma discrepdncia, pois 1a encontrou-se para idén-
tico exemplo, 39 gr. o que, entretanto, clinicamente, nao tem
grande significacio. ¢ ' '

Por gualquer um dos métodos precedentes — formula de
Bartlett ou regra clinica de Maddock — pode-ge caleu ilar ¢ de-
ficit de cloreto de sédio de um paciente que baixe desidratado:
poder-se-4, como no exemplo de ha pouco, em que se neontrou
um deficit de 45 gr. de cloreto de sédio e que correspondem a 5
litros de soluco fisiolégica, fornecé-los em totalidade no pri-
meiro dia, ou, quando as taxas sio muito elevadas, 3 litros ou
mais, fazer fracionadamente em um ou mais dias. Contfinuan-
do- se dépni's, ﬂdlniilia’ﬁx*andn s6ro glicosado e solugio {isiologica,
como ja foi dito para o caso de paciente sem perdas anormais.

Ycudder e colaboradores (24) aconselham fazer um estudo
atento.dos pacientes, quanto ao quadre clinico apresentadu,
guiando-se além disso pelos dados fornecidos pelo. hematdcrito,
densidades do sangue e do plasma e percentagem de proteinas.
Acham que se deva fazer exames repetidos, de modo que pro-
vem a eficiéncia .de terapéutica, pela volta dagueles indices ac
normal e em plena concordianeia com o quadro clinico.

3.+) Elkinton, Gilmour e Wolff (28 e 33) propuseram
uma nova féormula que empregaram no Penm:,lmnm Hﬂsptisli_
de Filadélfia. Reconhecem o valor do hematéerito, por sua sim-
plicidade, mas acentuam que apenas mede a Proporgao relativa
entre o plasma e os eritréeitos. Havendo alteracées no nimero
total de eritrécitos, como ocorrem nas hemorragias ou trans-
fusoes, valores seriados do hematocrito refletem-nas no volume
do plasma. Entretanto, dizem, as alteracbes no pH ca LUSATn
algumas variacdes no volume dos eritrécitos, afetando dessa
forma o valor da cifra de hemoconcentracio. ‘Reconhecem, en-
tretanto, que tais alteracbes sfo despreziveis, em compar ACAD
com 4s que ocorrem em relacdo ao volume do plasma.

Como &les mesmos referem, modificacdes nas cifras de con-
centracio proteinica, na auséncia de perdd ou adicdo delas, re-
fletem alteracoes no volume do plasma, Acham que tais deter-
minaches devemn ser usadas vantajosamente na  previsio de
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graus mais seérios de Jesidratacdo. - Exaltam a necessidade de
dados mais exatos na determinacfio do balanco salino, tendc
em vista a intima inter-relacio entre a Agua extracelular e o
Ltotal de bases presente, particularmente ion =6dio (gue entra na
taxa de 90%, como ja vimos). Com esta finalidade preconizam
a determinacio doz cloretos no sangue e a determinacio aleali-
na, principalmente em pacientes com perdas anormais. Aten-
dendo que na pratica corrente. é mais facil obter a concentra-
cdo dos lons Acidos totais, preconizam por éste motive aquelas
determinag¢des. Ajuntam uma cifra pré-estabelecida, corres-
pondente aos restantes jons acidos (HPO4, 504, acidos orgéni-
cos, proteinas, efe.). Conhecidos os ions dcidos e levando em
consideracao que tédas as solucdes eletroliticas sdo elétrica-
mente neutras, pela igualdade de ions basicos ou positivos, e
:ici,{fl-::ns ou negativos, fica, pois, estabelecida automaticamente a
m] centracio de ions basicos.

Dizem, que as coneentracies e:etn::htlcav:r extracelulares
SA0 frequentemente expressas em niameros de unidades diver-
a8, tals como volumes per cento, miligramos per cenfo, equiva-
lencias de oxigénio, valéncias: de nitrogénio, cloreto de sddio,
ete., uma avaliacio do estado eletrolitico sendo possivel somente
quando todos os compaonentes estejam expressos nNas mesmas
unidades, preferencialmente em miliequivalentes por litro.. .

Preconizam aquéles autores a obtenciio da concentracio bid-
sica total pela avaliacio da reserva alealing e concentracao clo-
ridrica do plasma, conversio destas cifras em miliequivalentes,
e adi¢do, como _]a dissernos, de 256 mEq/L para as raizes acidas
restantes, como segue:

Reserva alealina ........ = 60 vol.% " 0,45= 27 mEq/L
Cloretos (como NaCl) .. — 600 mg% < 0,17— 103 "
“R” (HPO04,804, Ac. org.

I}E‘UtEiHES) --------- S o e SR TS T ey 25 IT'IEq;’L
Totais seidos = totam hahIEGS : 155 mEq/L

Dizem os autores que a superioridade desta férmula reside
em levar em consideracio os totais bdsicos em sua verdadeira
expressdo e a hemoconcentragido como um indicador de perdas
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praves da agua extracelular e dos eletrolitos. Fornece com
aproximacio suficiente, a gquanudade de basicos exigidd,

Baseia-se em trés pressuposicoes: Primeira, que a perda re-
lativa de liquidos intersticinis na desidratacin ¢ guase igual a
relativa baixa do volume plasmatico; segundo, que os eletrélitos
principais do liguido intersticial sio qualitativamente oz mes-
mos que os do plasma; e terceirvo, que as necessidades eletroli-
ticas, caleuladas da concentracio plasmatica {corrigida para o
volume plasmatico normal) podem ser estendidax ao volume
extracelular inteiro. '

A guantidade de basicos e Agua obtidos por meio déstes
caleulos, restaurara o volume plasmatice, de maneira mnito
proxima do normal, mas, necessariamente, nao se compara i
do estado normal. :

Como 90 per cento de basicos, nos liquidos extracelulares,
seja sodio, tedos os calculos e substituicdes de bisicos, podem
ser convenientemente referidos aos jons sodio. As exigéneias
de fons sodio ealeuladas, sio dadas eomo cloveto de sadio, bicar-
bonato de sddio, ou lactato de sédio, de acdrdo com as exigén-
cias de ions acidos. A derivacio da féormula de Elkinton é como
segUe d

Refére-se a concentragio de ions B ebtida num plasma Po
(proteina observada) & que se observa ne plasma normal Pn,
donde:

Havendo em Po uma concentracao .. ... B (ions basiens)
No plasma normal. Pn . .... havera...... X
donde
E. Pn
Xt e (1)
Po 4

Feita, assim, a correcio em relacio a concentracio plas-
mética; faz-se a diferenca, estabelecendo o deficit de eletralitos
em miliequivalentes/L.. Sendo 155 mEq/L a concentracio nor-
_mal, deduzindo-se desta 0 vialor-obtido em (1) teremos:
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B. Pn
(155 — ———————} qgue expressara o deficil de elstrdlitos
Po .
em mEq,/L.

Mas, 155 é a concentracfo total existente no Jiguido ex-
tracelular, que representa 209 do péso do corpo em quilogra-
mos. Para referir tal concentracio a um quilegratae, cutapre

100
maltiplicar por 0,20 { —— ou 1/5 ou 0,20.
20

Para determinar, agora, qual é a quantidade de eletrolitos,
e gramos de lon sédio, necessarios por guilo de péso de um
individuo desidratado, bastard multiplicar o defieit ..........

B. Pn
{155 — ———v), pelo total do liquido extracelular correspon-
Fo
dente a 1 quilo de peso (0,20), e pelo equivalente do Na (23),
o qual, para ser expressa em grameos, sera multiplicado por
0,001 (o mesmo que dividir por mil),
Resultara a seguinte formuila:
BFu
Gr. Na necessavios por Kg.— 23 x 0,2 :»u[} |]|[].1 1B )
"""""" . Po -
Como os fatores encerrados entre pontos sio invariaveis, coi-
vem fazer o produto, para estabelecer uma constante: :0,6046,

A quantidade de L:xs de Na de um m{imduu d&, pem W
{‘n eight) serd pois de:

B. Pn

Gr. Na - necessitado = 00,0046 W (1556 — —— )

Po

O mesmo caleule pode ser feito, usando os valores do he-
matéerito em lugar da proteina plasmatica. O hematéerito
‘observado Ho e o normal Hn sio convertidos em volumes plas-
maticos, e expressos como uma razio de volumes plasméiticos
por unidade de volume de células, o que constitui o fator dese-
jado para corrigir a concentracio basica (B) total do plazma
observado.

A formula assim se desenvolve: (28 ¢ 33)
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21 0 Ho (hematdcrito observado) corvesponde a um vol.
splasma 100 — Ho -
Hn (hematdcrito normal) correspondera ....... X

{100-Ho)y Hn
dml{h%' ) —; referindo agora a unidade 4 con-
. I‘IG phealy . = 1!

‘centracao plasmatica normal, a do plasma observado sera: -

Sendo (100 — Hn) ecorrespondente a um vol. plasma ... 1
{100 - Ho) Hn .
correspondera a um vol. de plasma ........ s
Ho
(100 — Ho) Hn {100 — Ho) Hn
donde = : —= (100 - Hn) —
Ho {1ﬂ{} — Hn) Hn

%ahendo que a cm]cent}*acau normal da base total do meio
lignido extracelular, poreio intravascular, é de 155 mEq/L e
que a conceniracio corrigida da base (B} no plasma sanguineo
ohservado é de ' '

B (100 — Ho) Hn o B (100 — Ho) Hn
- . , a diferencaf 155 . :
(100 — Hn) Ho _ (100 — Hn) Ho

expressard o deficit de eletrélitos em milieguivalente/L.

Masg, como 155 € a concentracio total de base que d_éve_ser

veferida ao meio liquido extracelular, o gque representa 20%
do péso corporal em quilogramos, sera necessario referir a con-
centracio mencionada a 1 Kg., (0,20), multiplicar pelo equiva-
lente do sédio, 23, e por 0,001, como para a formula anterior,
que utiliza a concentracéo pmiemma doi [J;dé.md. a formula i'nm!
4S8N 2e eXPressa .

B (100-Hc) Hn

Gr. Na necessarios = 0,0046 W | 155 —
' ' (100-Hn) o

Para converter os gramos de Na em cloreto de s6din, bi-
carbonato ou lactado "de sodio, multiplica-se-os pelos fatores
25 — 8.6 e 4,9, vespectivamente, os quais sfio oblidog fazendo
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s divisio do péso molecular de cada um désses sais pelo péso
atémico do sddio. As exigéncias de sédio, assim encontradas,
serdo repostas por méio de solucoes fisiologicas (NaCl ou Rin-
ger), Entretanto, quando o equilibrio acido-basico estiver al-
terado, nu gue o rim nio congiga normaliza-lo, eliminando o
ion excessivo, e retendo o deficitario, estado ésse que se traduz
por uma baixa reserva alcalina — dever-se-4 administrar solu-
«coes alcalinas (bicarbonato de sédio ou lactato de sédio).

b}y — A reposicio do plasmai e as formulas propostas com
ésse nbjetivo.

Faremos, a seguir, um estudo das formulag que foram pie-
conizadas, a semelhanca das anteriores, para avaliacdo das me-
cegsidades de plasma num :individuo qualquer, mormente nos
queimados, Si bem gue nfo se refiram diretamente a hidrata-
¢do, ndo se podera negar que, junto ao soro dé entrada abun-
dante quantidade de agua, de vez gue ha 90% deia- no plasma
normal,  As férmulas indicadas para a reposicao de eletrdlitos
permitem, indiretamente também, a reposicdo de dgua, posto
que, como intimeras vézes ja galientamos, encontram-ge intima-
mente dependentes.

Em 1940, Black, apresentou um método para a determina-
cao da guantidade de plasma on sdéro que deva ser administra-
“da, Aquéle autor inglés estabeleceu que “aguéles pacientes que
mostram uma hemocontracio de ou acima de 10 per cento, ou
‘nos gueimados, quando a queimadura envolva uma édrea igual
a um membro ou maig, se deva dar plasma ou s6ro”. Este
autor considera n determinacio da hemoglobina como uma me-
dida muito sensivel da quantidade de plasma perdida. Para
um calculo aproximado do defieit no wvolume plasmatico,
é aconselhdvel referir a pereentagem normal de homoglo-
bina a 100 e o volume sanguineo a b litros, dos quais 3
constituem o plasma. € aumento da hemoglobina observado,
mantém com o valor inicial a4 mesma relacio que o valor do vo-
lume inicia!l do sangue mantém com o volume atual, tendo em
mente que o eritron permanece imutavel. Isso pode ser expres-
0 pela formula:
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Hb2 BV1

-

Hbl BV2 ou, subst-

tuindo o valores conhecidos
Hhb2 h

100 (5-x) onde HbZ é a hemoglobi-
na observada apos a queimadura e z a quantidade de plasma
perdida. Vér-se-a que x pode ser facilmente calculado, desdes que
Hb2 seja conhecida, o resultado sendo expresso em litros, entio,

* Hb2
X=5h_

(Exemplo: Hb2 = 125, entéio x -— 1)
a0
Convém recordar que a formula se aplica sdmente pura um
adulto de tamanho médio.

Elkinton, Wolff e Lee, eam 1940, {35 e 48) adotaram o
metodo preconizado para a avaliacio das necessidades eletrol-
ticas as das proteinas. Mostraram que, conguanto o nivel de
proteina do plasma permaneca normal, verificacdes pela hemo
globina ou pelo hematderito sdo um indice suficiente das neces-
sidades de plasma dog queimados. Todavia, como consegiién-
cia de uma terapéutica com solucdes cristaloides, pode haver
diluicio do plasma. Em tais ecircunstancias, as necessidades de
plasma sdo muito mailores do que as consignadas pelas altera-
coes da hemoglobina, Elkinton e colaboradores, formularam,
portanto, um indice que depende de ambos, o hematdcrito e a
concentracdo proteinica do plasma.

A formula parte da mesma “razio” observada linhas atras
para as solucoes salinas, e se expressa, como segue

(100-Ho) Hn

(100-Hn) Ho
onde o Hn esta para o valor
liematoeritico normal, como Ho para o do valor observado.
Pode-se obter um valor aproximado do volume do plasma
do paciente sob observaciio, multiplicando o fator acima pelo
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volume do plasma normal, que € arbitrariamente referido a 5%
do péso corporal. A guantidade total de proteina plasmaiica
circulante é avaliada por éste volume plasmditice e pela con-
centracdo proteinica plasméatica observada. O deficit plasmatico
é a diferenca entre o ultimo valor e a guantidade total normal
de proteina plasmatica (7 gr% vézes o volume plasmatico nor-
mal).

0 caleulo do deficit de proteina plasmatica pode ser
expresso por uma simples formula, como segue:

Deficit de proteinas plasmaticas em gramos =

W (100-Ho) HnPo
e 3.5 W — e
2(100-Hn)Ho

O deficit ou exigéncia em gramos de proteina pode ser con-
vertido em ce. de plasma, multiplicando-o pelo fator 14
(100 —=— 7 = 14).

Péde-se simplificar esta férmula, partindo daquela forma
de execucio pratica difieil, pela substituicdo do hematdcrito
normal, posto que éste ja tenha sido dado e expressando o resul-
tado em ce. de plasma, a ser dado, em lugar de gramos (porque
jamais é o doador de plagma analisado guantitativamente em
parte alguma) (35).

% == quan%idacle de plasma a sep dada em cc.
5,0 (100-Ho) PoW
i S — 1*] \u’i.-l e —————————— i

Hao

Harkins aconselha um método muito simples de calcular a
dosagem de plasma nos gqueimados: “Dar 100 ce. de plasma. por
cada ponto do hematéerito que esteja acima do normal, 45%."
Tendo éste método a vantagem de ser aplicado até as criancas,
calculando a dosagem proporeionalmente, de acordo com o péso
do corpo, levando em consideracio que o péso de um adulto
normal seja 70 Kg. Pressupde-se que o paciente apresentasse
hematoécerito normal antes de queimado. Nog casos raros em
que o nivel de proteinas plasmaticas seja muito baixo { particu-
larmente naqueles pacientes que tenham recebido grandes quan-
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tidades rlp solucbes salinas) o método, segundo éle, di valores -
muito baixos. Em tais casos, ajunta uma quota adicional eor-
respondente a 25% da gquantidade caleulada de plasma por ca-
da gramo de nivel proteico abaixo de 6,0 gr./100ce.

tstas férmulas sfo indizcutivelmente um auxilio presti-
moso na reposicao cientifica das necessidades de dgua, eletro-
litos e proteinas dos pacientes, em cirurgia, Entretanto, para
a execucde das mesmas, se faz necessirio dispor junto do ser-
vico um pequeno laboratério que permita praticar as determi-
nacoes que se fizerem necessirias a cada momento. Infeliz-
mente, em nosse meio, isto é um tanto dificil, de modo que as
formulas primitivas de Maddock e Coller ¢ nos afiguram as
mais convenientes como rotina. Efetivamente, em todos ague-
les pacientes que no post-operatorio nfio apresentem vomitos,
muito intensos, de modo a fazer suspeitar de desequilibrio ele- -
trolitico, julgamos que a introducéo de Hquidos, em taxas equi-
valentes as perdas insensiveis, ¢ de modo a permitir uma
exerecao, satisfatoria de urina e contréle mais ou menos fre-
quénte pelo hematdcrito, (principalmente atendendo ao guadro
clinico, sinais objetivos e subjetivos, sensacio de séde, ste))
permita uma hidratacio adequada de todos os pacientes, pelo
menos daqueles que nio tenham apresentado moléstias croni-
cas — geralmente responsaveis pelos estados mpupmtemas do
organismo.

Nos casos graves, convird sempre um estrito contréle pelos
demais testes ji apresentados, e o resultado, dependendo de
um habil manuseio déles, como alindos prestimosos nos Qua-
dros clinicos que se tenha sob obsérvacio.

20— A ESCOLHA DAS SOLUCOES

a) Solugdes selinas (soro fisiolégico, solugio de Ringer,
gfc.).. '

As solugdes mais indicadas sio as de séro fisiolégico e de
Ringer, Ultimamente os cientistas americanos tém preconizado
as de lactado de sddio, principalmente para os casos de perdas
predominantes de sodio, com ou sem acidoge.

A soluclo salina, para ser isoténica, deve ser 0,300 molar,
isto é, conter R,76/1, on apresentar 1445 mEq/L (15 &.33). A
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de Ringer deve ser 0,300 molar, como alids todas as solucdes
gque sejam isotonicas com o sangue humano. Contém além
disso NaCl (8,5/L), CIK (0,42/L), CaCl2 (0,24/L), NaHCO3
(0,5/L), MgCi2 (0,005/L).

‘A de Ringer com lactato de sédio, de Hartmann, tem a se-
guinte composicao: NaCl, 6 gr.; Lactato de sédio, 2,7 me.; KCl,
0.4 gr.; CaCl2, 0,2 gr. e agua, 1.000 cc.

Todas apresentam uma concentracio eletrolitica ligeira-
mente maior do que a do sdro sanguineo.

A solucdo salina fisioldgica mereceu a nossa escolha por
ser mais facil de obter em nosso meio, dado o custo muito me-
nog elevado. Levando em consideracio que o ion sédio entra
na constituicio dos liquidos extracelulares na taxa de 90%, po-
de-se convir que efetivamente ela é de real vantagem em tais

oA selucdo de Ringer procura exata_lﬁentﬁ cobrir a falta de
outros fons que -se nota na de cloreto de sédio, adaptando-se
mais a concentracio dos liguidos extracelulares.

" "Elkinton, Gilmour e Wolff aconselham dar habitualmente
trés quartvs das exigénicias bisieas totais sob forma de solucdo
salina; € o restante como lactato de sédio ou bicarbonato, afim
de prevenir a possibilidade de se instalarem alcaloses ou aci-
doses -graves. Acham, contudo, que isso depende da atividade
dos rins.. ‘Tais orghos devem excretar ou conservar hases de
acordo com as necessidades corporais, pisto gue dispfem de

ions acidos para formar amoénio, sais amoniacais que aparecem
na urina, eliminar as escorias dos produtos metabolicos e con-
trolar o conteade hidrico do sangue.

Gamble acentua que com uma hoa supléncia de agua, os
ring necessitam de menor quantidade de fons para excretar.

Os dados clinicos e de laboratério nos dario a indicacio
para o emprégo de tal ou qual solugio, posto que as perdas que
se fazem nos andares mais superiores do aparélho digestivo
despojam o organismo de cloro e, ao contrario, de sddio, as que
se fazem nos inferiorves. Assim, corrvigindo a deficiéncia dés-
tes, as solucdes geralmente usadas fisiologica ou de Ringer
— tém um igual nimero de ambos os fons, podendo a deficién-
cia déles asgim ser corrigida (h&, contude, um pouco menog
‘de fons sddio do que fons clove na solucio de Ringer),



Maddock refere dois casos em que existia uma perda pre-
dominante de sddio: um por ileostomia e outro por afecciio de
prostoia e grave lesdio renal. Restabeleceu o deficit com a de
lactato de Hartmann. '

by — Solucoes glicosadaes.

A solucao glicosada ou sore gheosado, para que seja isto-
nico, tambeém deve ser de concentracio molar 0,300 ou seja
a4 gr./L ou 5,4%. Garat observou gue, nesta concentracio,
éle se mostra irritante localmente e aconselha o uso na percen-
Lagem de 5%. Recomenda o emprégo de glicose (5 gr.) es
terilizada 4 parte e adicionada. no momento de utiliza-la, a 100
ce. de agua destilada. Ouiros preconizam ampolas de sol, gli-
cosada a 50%, que adicionam a 1 litro de Agua destilada. Nés
hunea fomamoes (als precaucoes porgue jamais  observamos
gitaliqner acidente, uma vez que a responsabilidade déles corre
A comta da qualidade do vasilhame, principalmente, como re-
feriremos adiante.

As rolucdes glicozadas tém dupla finalidade, cobrem as ne-
cossidades caldricas, de que tanto se ressente o operads, e for-
necem agua, quando nido houver deficit salino, isto €, na desi-
dratacdo pura. Basta vecordar que 1 gr. de dextrose oxidada
produz 3,75 calorias.  Assim, 200 ce. desta solueiio a 5%, du-
rante 24 horas. forneceriam 284 calorias,

Winslow observou que 98% da glicose dads sob forma de
solucan a 5%, ¢ retida pelo organismo. Observon mais que a
solngio 2 10% era retida, na proporcio de 95%, em pacientes
(ue 2 receberam na laxa de 3 litros, & razdo de 200 e mesmo
A0 ee. por via endovenosa e que dessa maneira puderam rece-
ber 93% mals de glicose do que se fizessem a solucao a 5%
~Embora a solugiio a 10% seja hipertonica, recomendam-na nos
casos en que haja estrita necessidade de glicose, como nos ca-
sus de lesdio hepatica, hipertiveoidismo, ma nutricio e caguexia.
Maddoek acha que, dada numa média de 150 a 200 ce/hora,
aprovisiona nutricio continua e a glicostiria é insignificante. A
glicose, como salientaram estudos modernos, exerce uma acio
anticctogens de grande proveito, nfo se tratando de diabeie, é
claro.  Investigadores americanvs mostraram que 50 ErEmes
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por dia sio suficientes para desempenhar cabalmente éste papel
no individuo normal.

O organismo pode receber sem inconveniente 1 gr. de gli-
eose por quilo de péso, Como a dose habitual é de 150 a 200
ec/h. de solugdo a 5%, recebera apenas 1/6 de gr. por quils
de péso.

Além de estimular a diurese, as solugdes de glicose apic-
sentam a vantagem de poderem ser empregadas em grandes
quantidades, sem temor de producio de edemas no setor inters.
ticial. Pequenas quantidades de glicostiria nio tém impoiiin-
cin; em troea, evitar-se-do as glicosirias grandes e prolongadas.

Quando se suprime bruscamente a injecio de grandes
quantidades de solucdes glicosadas, pode-se observar uma ligeira
hipoglicemia.

Latimer refere que os animais suportam acima de & gr. de
glicose por quilo de péso corporal e por hora. via intravenosa,
sem que traco algum passe a urina. Quando, 0,9 gr. a 2 gr. de
glicose por Kg. de péso corpireo sdo administrados intravena-
samente, por hora, a parle excedente é eliminada pela urin.
Ou melhor, em outras palavras: um homem de 80 quilog pods-
ria tolerar acima de 1.200 ce. de solucio a 5% por hora, ou
640 de 10% no mesmo espaco de tempo. Clinicamente verifi-
cou-se que 79% dos pacientes tinham glicostiria com a solucio
a 5%, quando dada por via venos=a nas taxas de 300 a 500
ce/hora. Todos mostravam-na com a de 109%. administrada sob
idéntica forma. 7Tal fato nao acarretara hipoglicemia e a taxe
de glicose perdida sera insignificante. No diabece, melhor do
que quando nio se ache em causga, a glicose pode ser “coberta”
por uma quota adequada de insulina. Maior é a eliminacdo de
aclicar quando se administra solucdo a 10%, intravenosamente,
do que com a de 5%.

Conquanto se deva dar preferéncia a i solucio isolonics
poesér fistoldgicamente indeua, ocasioes ha em que sao justifi-
cavels solucoes hipertonicas, mas tais c¢asos 8io excepeionais
& nAo a regra. Ent pacientes ecom hipertivesidismo ou . lesdc
hepatica, é a solucdoa 10% a que deve ser escolhida. Ha, como
Ja& vimos, 200 calorias por litro na de 5% ¢ 400 na do 109
dessa maneira, guando extracalorias sio neecssariag, deva 2a
preferida a solucio a 10%. '
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Keith demonsirou a acio desidratante das solucoes glicosa-
das hipertonicas injetadas sob forma prolongada por via en-
dovenosa, comprovando que, nesta condigoes, um individuo per-
de de T a 10% de seu péso corporal.e o velume de seu sangue se
reduz manifestamente. _ Lrea

Thomas (. Orr assim falou das solugdes  hipertdnicas
“estiveram muito em vog Enf:i:'{-:;_ﬁiu-itc}'s' citurgioes nos #ltinos
anos. As solughes hipertonicas tém wm uso definido, mas ésse,
dentro de determinados limites. As indicages ndo sdo muitas,
Para um paciente gue se nos apresente com wma hipocloremin
mureads, apds vémitos persistentes uma soluedo SALINA HI-
PERTONICA, (%) por acaso, ¢ somente wma :dose, estaria
indicada, mas certomente ndo devera ser repetida. O mesmo ge
aplica & dextrose, Observamos que nolguns: dugares tém dado
dextrose a 50% com o idéia de alimentar o paciente. K nosso
impressdao gque com tal proceder se obfém o inverso, 1sto €, u
desidrataciio. Izto nio deve ser feilo, exeeedo, entretanto, om
certos troumatismos do cérebro.” Allan ¢ Bartels (1) subscre-
VEm O mesmo parecer.

Nao bastasse ésse fator de desidratacio, provocam até
tromboflebites, sinfo isso, pelo menos escleroses vasculares.

Ja observamos muitos pacientes nos quais se tornava di-
ficil a puncio venosa apds tratamentos com solugdes hiperto-
nicas de glicose, : _ '

Ha entre nés, uso excessivo déste tipo de solucoes: nem ao
menos Seguimos o exemplo da escola francesa, que o preconi-
zava, com o emprego do goteador, )

¢) — As solucdes alealinas {sotdnicns.

Duas sao as solucdes alcalinas empregadas em -elinica para
combater a acidose: a de bicarbonato de sédio e a de lactate
de sédio. A primeira tem, na concentracio molar (0,300) izo-
tonica, 2,6%. Quanto a preparacio, exige cuidados especiais,
nio podendo ser fervida ou esterilizada em autoclave, ou reci-
pientes abertos, sob pena de formar carbonato de sodio, corpo
altamente toxico, razdo porgue deve o bicarbonato ser adiciona-

(*y O grifo & nassh.



T

do ‘com cuidados asséticos, depois de pesado, & uma soluciio de
dextrose ou agua esterilizada.

A solugdo isotdnica de lactato de sddio, é de 1,86%. O lac-
tato no organismo deixa o sodio livre, que se une ao CO2 ex-
cessivo na acidose, neutralizando-o pela formacio de carbonato
dcido de sodio.

Hartméann e Senn, com o fim de administrar numa dose
conveniente, aconselham calcular a necessidade de NaHCO3,
com a seguinte férmula:

(ﬁﬁu{ﬂUE}
I:ﬂN e B x ,

‘Quando, nos casos de acidose grave, é desconhecida a re-
serva alealina, aconselham injetar como dose segura 0,4 gr.
de NaHCO3 por quilo de péso, ou geja bmM {(milimolécula).
Tendo ‘o bicarbonato um péso molecular de 84, sua mM seva
ipual a 0,084 gr,

Hartmann recomenda, para o lactato, injetar a metade da

_dme calculada por via endovenosa e a outra metade por via
subecutinea, em solucio a 1,86%.
.. Estas solugoes nio tém sido bem vistag por todos os auto-
res, entretanto Sellards obteve grande éxito no tratamento do
colera asiatico. Decantaram seu valor Porter, Cannon e Wright,
Novy e Dekruiff e Hunderhill. Bayliss e Crile ficaram desa-
pontados. Harkins adverte do perigo de uremia por alealose,
acliando que a solucio fisiologica normal fornece tudo o que se
pede ao bicarbonato sem estar acompanhada de perigos. Final-
“mente, Cannon, a propésito do choque, disse: que o prineipal
objetivo nio é aumentar o bicarbonate de sidio do sangue nos
Gltimos estagios do chogque, mas restaurar precocemente a defi-
ciénecia essencial — o oxigénio necessario — por uma melhor
supléncia de sangue ou, preferivelmente, prevenir a reducio da
~veserva alealina, pela-provisio adequada de oxigénio atvaveés
da melhora precoce da circulagio, . - .

Blalock considera-as nio isentas de perigo, pela possibali-
' lidade de sibita mudanca de uma acidose descompensad: para
uma alealose descompensada, e coneclui achando que as soluedes
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de lactato de soédio ¢ de Hartmann sejam mais seguras nessd
sentido,

3. VIAS DE ADMINISTRACAO DE LiQUIDOS

a) — Por via oral

'b) — Por protélise

¢) — Por hipodermuaclise

d) — Por fleboelige

&) — Pela medula dssea
a) —— Por vie oral

A via oral, niio é passivel de discussio e ninguém opord
embargos em reconhecer que seja a melhor, ¢ para a qual se ha
de tender tdo cedo como seja possivel,

O ecirurgiio vé-se obrigado a recorrer as vias paranteraix
ou outras, mercé de situacoes impostas pelos pacientes cirir-
gicos que, necessitados de reposicao urgente de liquidos, se en-
contram impossibilitados de beber. Hsta imterdiciio ¢ mais evi-
dente naqueles que tenham sofrido imtervencoes sdbre o tracto
grastroduodenal,

Peters mostrou que a ingestao de liquidas, havendo vémitos
0u mauseas, favorece a continua¢io Jéles com o aumenio das
perdas liquidas e de eletrélitos. Por tudo 1880 surgin a neces-
sidade de repouso do aparélho digestivo em téda a intervencd
que incida sébre o mesmo.

b) — Por protilise

E, apés a via oral, o mais simples dos meiog de adminis-
tragao de liquidos, entretanto hi um limite para a absorcdo pelo
colon, e, segundo alguns autores deve ser reservada para a ad-
ministracio de drogas, O emprégo por via retal é muitas ve.
zes doloroso, provoeando contracoes peristdlticas, que muito
imporiunam, além de ser muito mal visto pelos pacientes (43} .
Esta via fica, além disso, restringida 4o ugo somente de soly-
¢hes salinas, tendo em vista o que demonstrou Me. Nealy, (43)
de nio ser a glicose absorvida pelo refto. O mesmo Me. Nealy
aconselha a administracio, pelo reto. do contetido aspirado do
estomago e duodeno, excecd s 2ita, naqueles casos de carcinoms
do estomago (43). Afora tais inconvenientes, a protolise con-
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tribui para o estabelecimento do ifen post-operatirio, o que cons.
titui sério obsticulo para o emprégo nas intervencoes sobre o
aparélho digestivo. (33). )

Sendo uma via de fraco rendimento e muito incera, deve
ser utilizada nas intervencdes em que niio haja grandes exi-
gencias de Agua, além das restricoes ja assinaladas. Tem a van-
tagem de ndo necessitar solucdes esterilizadas, podendo mesmo
empregar-se agua corrente com a adicdo de sal em proporeao
fisiolgiea,

¢) — Por hipadermoclise

E a via mais utilizada entre nds; apresenta a vantagem de
nao provocar reacoes que podem ocorrer com as fleboclises e
supera a protolise porque permite a absorefio de maneira con-
creta como a via intravenosa. Apresenta a desvantagem de pro-
vocar intensa lor, aumento e desconféorto do operado, o que Ccons-
titui um obsticulo, quando se deseja uma adminisiracio de 5
e mais litros. Particularmente, o séro glicosado se mostra mais
doloroso, razio porque alguns autores aconselham sua adminis-
tragao por via intravenosa, utilizando as solucdes salinas por vip
hipodérmica. £ aconselhivel o uso da via hipodérmica durante a
intervencio ¢ no periodo que a segue, quando for utilizada anes-
tesia geral, porque nio sé o paciente niio experimenta tanto sofri-
mento, como porque, o estado de inconsciéncia torna quase im-
possivel a administraciao intravenosa. Desneccssario é dizer que
as solugoes devem ser isotonicas; e, quanta aos sitios de eleigin,
nao devem ser escolhidos locais muito proximos das articulacoes
nem demasiado perto de grandes vasos ou nervos. Latimer
considera a axila um Iugar ideal para a introducio, nio s6 pela
riqueza de tecido areolar frouxo, como pela riqueza de linfi-
ticos. Ainda aquéle autor considera a escolha da mama um
dos piores locais, e 0 uso extenso dela, além de repudindo pelas
pacientes, muite contribuiu para desacreditar um processo va-
liosizsimao.

A administragio de grandes quantidades de liguidos, cub-
cutaneamente, exige virios sitios para a mtrodugao, A coxu
oferece uma localizacio convenionte, sendo preferivel a face
externa, embora mals dolorosa e d2 menor absoredo. @ indese-
javel a interna, pela probabilidade de contaminacio e incidan-
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cia fregiiente de veias wvaricosas, Liquidos injetados 'E‘.II_l_. torno
de veias varicosas antigas podem exacerbar antigas trombo-
flebites. E sempre aconselhivel fazer um litro, remover as agu-
Ihasg, € muitas horas apés rinseri-las, dandﬁ um segundo litro,

Deverao as agulhas ser longas. grossas, e intr udua,:iddb
- acima da aponevrose, em pleno tecido subcutines. O _I;qmdu
“deverd ser injetado na temperatura do corpo e procurar-se-a
evitar a distensiio excessiva dos tecidos, afim de que niio se
produzam, zonas de neerose, particularmente no teecido céluio-
gorduroso. Para conseguir a absorcdo do méximo volume li-
quido, na unidade de tempo, convém injetar simultineamente

.-a8 golucdes em ambas: as, coxas, 11%’1,11{510 am tubn in Lerrneduu 0

emr Y e .duas agulhas,

d) — Por. fleboelise ou venoelise

0O emprégo desta via tem side alvo dos mais _cnnfﬁraditdlrius
conceitos, Enquanto alguns se mostram entu&imtﬂﬂ outros
©econdenam-no formalmente, Fela experiéncia adquu ida, for-
mamos entre os primeiros. Toda tentativa que hz.eml:r% para
w - reidratacao mais intensa por via wubcumnea fm s&mpn Qe
guida de queixas mMals ou Menos amar oAS de pa] te dnu« pacien-
tes, mesmo com- adicio de novocaina, como pr ecunu.a,m alguns
autores; além digso nio permite a introducao da qud,ﬂ[,ld ade de
liguidos que ge faz necessaria. A prmﬂp‘ﬂ vzmtagmn e da ime-
diata utilizacio e de nio depender do estado cireulatdrio para a
absorcdo.  De todos os autores americanos que -.’-nnqu]tamr}a,
apenas Blalock faz algumas restricoes ao uso dela, pfu ticular-
mente quando ha insuficiéncia cardiaca ou renal, Edf—.‘fﬂld pul-
monar e hipoproteinemia, |

Nas criancas nao deve ser u!t-ramssada a taxa de 1.000 ce.
de solucdes por via endovenosa (33 , .

Escolhemos geralmente ou a veia Saiena a,nwi‘ml na aliu-
ra do maléolo interno ou a mediana cubital, na taee anterior
do cotovélo. :

Utilizamos sempre agulhas comuns (40-8 ou 40-10) em lu-
gar de eAnulas, seguindo o conselho de Maddnck e Coller, gue
observaram flebites com o uso destag, Procuramos mudar, com
freqgiiéncia, de sitio e nio ultrapassar de trés litros na mesma
veia,
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Empregamos frascos de vidro neutro, de Kitasato, como
" utiliza o Dr. Huberto Wallau. Fazemos. a admissio de ar pela
tubuladura lateral: que se encontra em contacto com um peque-
no filtro de algodédo situado, mediante um tubo de borracha,
acima do aparétho. O frasco é fechado com rolha de borracha,
~ perfurada, dando passagem a uma tubuladura de vidro, onde ¢
_'.cnnetadn um tubo de goma que vai ter a.um -::nm,a-gutaa e, dés-
" te, mediante outro tubo da mesma substancia, até um novo tubo
de \Tldrﬂ para inspecao; seguido de um adaptador, ende se Moll-
ta a ‘agulha. O tubos devem ser de-goma pura. ‘Nunca tive-
‘mos acidentes de qualquer espécie, desde que. utilizamos tais
tubos, Estamos convencidos de que a qualidade do material
continente ¢ a responsavel pelos acidentes que observavamos
anteriormente —— ealafrios, elevacio térmica etc.

Os tubos de borracha vermelha contém substincias que sao
geralmente responsiveis por aquéles acidentes. '

Evitar-se-4 a escolha de velas varicosas, pelo perigo de
despertar uma tromboflebite advrmecida, assim como a injecio
fdt’"l da veia. Hassin observou oito casos de acometimento do
Nervo, substquerltﬁ, a 1nt1 {quﬂdﬂ de liguidos, por via venosa, na
dobra do LL‘ILOVE!O.
PRECAUCOES QUE DEVEM SER ADOTADAS NA PRE-

: " VENCAO DE ACIDENTES
il _

Estes se caracterizam por hipertermias, estados sincopais,
estados de choque ete. - '
' Inumeras tém sido as causas dpﬂntadm algumas das quais
ja foram citadas neste trabalho. Passaremos em revista as
mais importantes. £ aconselhavel a esterilizacido em autoclave,
porque a agua que humedece os aparelhos, apos esterilizacio
pela fervura, pode ser responsiavel pelos msmos. Deve-se evi-
tar a utilizacio de dgua destilada velha e injecio demasiato
rapida. Convém ferver em solucio alcalina, soda, antes de uti-
lizar, og tubos de goma. FEstes, devem ser bem limpos, fazendo-
se correr Agua abundantemente, antes de envia-los a autoclave.
Finalmente, as linfangites e flebites podem ser evitadas median-
te os cuidados de assepsia habituais. o

Quanto ao ritme: nio se deve ultrapassar meio litro por
hora. Aconselha a maioria dos antores um ritmo de 200 ce.
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naguele lapso de tempor - Neste ritmo, win individue podera re-

eeber até 4 1/2 litros no primeiro dia; nido bavendo necessidade

de forear a reidralaciic, porque; depois de receber 3 litios, ja
0 -paciente experimenta grande melhoria. Com Csse lun{a(l-

ento poderd satisfazer as necessidades mnmnlm (F“:’:‘tpmfh
ciio e diurese).

A introducdo de solucdo glicosada, destinada as funedes o
termoregulacio e exerecio urindria, nao pode em momente al-
gum ser reduzida de 2.500 a 3.000 ce., didrios, conforme o
- paciente. A agua e os sais perdidos no processo de dosidrata-
cio, podem ser restituidos no transcurso de 2 dias; 2.500 ce. de
selucao fisiologica, mais 3. 000 ce. de solucio glicosada eada dis,
perfazendo o total didrio de 5.500 ce.. Cessaldas as perdas
anormais e continuando o paciente impossibilitado de beber, re-
ceherd somente os 3.000 ce. de solucdo glicosada a 5%,

Aquéles que usam cinulas, deixam-nas in situ durantz 2 ¢
mesmo 3 dias, empregando heparina na profilaxia das trom-
hoses.

e) —- Medula dssen — Dela ndio possuimos experién-
cin. Toecantins e O'Neill foram os iniciadores. Aconselham 2
puncio do externo, e, ainda, nos lactentes. a metiafise superior
do tibia, ou a inferior do fémur. Relatam casos de 2.000 cc, ¢
permanéncia de 30 horas. Os liquidos utilizados foram sangue
total, solucoes salinas, glicosadas e plasma. % particularmente
indicado o emprégo desta via nas queimaduras extensas, edema
generalizado, mutilacdes, colapso cireulatério, em adultos e
criancas com sistema circulatério pouco desenvolvido, ou des-
truido por injecdes de solugbes hipertonicas, e, ainda, no trans-
porte em ambulancias ¢ aeronaves, por causa da imobilidade da
agulha.

4.2~ PROTEINOTERAPIA E TRANSFUSAO

- Nio mais poderd, quem guiser fazer hidratacao tuuschéi:l-
ciosa: deixar de atentar para éste novo setor da terapéutica ¢i-
rirgica. Nio se deve omitir o papel desempenhado pelas pro-
teinas na prevencao e tratamento pré e post-operatorios, ao aual
j4 aludimos, ao tratar dog estados de desnutrigio, de hipopia-
teinemia, que tantos trabalhios modernos tém desenvolvido,
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Efetivamente, esta verificado o maleficio das dietas rigorosas
impostas aos pacientes de cirurgia do aparélho digestivo, par-
tienlarmente os ulcerosos, a ponto de se apresentarem em estado
de caréncia integral na sala de cirurgia, favorecendo a eclosiin
de post-operatorios tumultuosos.

() restabelecimento da taxa de proteinas deve ser feito pre-
cocemente,  procedendo-se idénticamente quanto a transfusio,
de acordo com as exigéncias individuais.

E necessario levar-se em consideracio que a transfusao
nem sempre ¢ indicada; seu emprégo num caso de choque, que
ndo seja o hemorragico, pode até agravar o estado do paciente,
pelo aumento da hemoconcentragio, viscosidade ete.

A verificacdo de aumento dos glébulos vermelhos em rela-
¢io ao plasma, afastard por completo a transfusio de sangue
tota!, devendo-se restabelecer as proteinas pela injecio de plas-
ma o sOTo.

Tem sido muito salientada a relacio estreita entre o eon-
tedo hidrico dos tecidos e a proteinopenia; é zsia a responsa-
vel pelo edema que, cansando fendas na tanagem, abre as por-
tas a infeccdo.

€ restabelecimento das proteinas ndo 0 favorsce os pro-
cessos de cieatrizacio, como previne a deiscéncia das feridns
operatdrias e og edemas das bocas de énteroanastomose ete.

Nos easos de choque por hemorragia, ha nzcegsidade de pro-
teinas e globulos vermelhos, donde a indicacic de lransfusoes
totals; nos provenientes de chogues de outra natureza — qguei-
maduras, peritonite, obstracao pilérica ete. — os globulog po-
dern até estar awmentados, fazendo-se necessiria somente. a re-
posicio proteinica.

Evidenciaram os trabalhos de Sherman que os tecidos
nio utilizam diretamente as proteinas plasmaticas, tornando-se
necessaria a destruicdo destas, até seus allimos componentes,
a8 amino-acidos, o que conduziu ao emprégo déstes no terapéu-
tica da proteinopenia.

As proteinas do plasma sfic independentes das dos tecidos,
podendo haver, como assinala Nash, proteinemia normal e, no
entanto, o paciente mostrar tendéncia para o edema nos casos
de desnutriciio.

~ Conclui-se que a melhor maneira de sanar os deficits pro-
teicos, tanto plasmaticos como teciduais, € sob a forma de ele-
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mentos basicos, 08 amino-acidos, quer por via parenteral, quer
digestiva, a fim de que cada tecido possa lancar mao dos ele-
mentos de que necessite, para wm;tltmq,acr de suas proprias pro-
teinas. 2 =
Esta terapéutica exige, entretanto, como é hem de ver, a
integridade funcional dos elementos celulares e do melo interno.

Estes novos métodos nio vém substituir os atualmente em
us0, mas completa-los, porque sao inteiramente inoperantes nos
casos graves, nos quais a plasmotérapia ¢ a transfusio tém
suas indicacoes imperativas. Quando cessa a indicacio déstes,
inicia-se a da utilizacio daqueles. - -

A via a ser utilizada tem constituido um pi‘ﬂblema maig ou
menos sério. Indubitavelmente, a  melhor seria a.oral, ent,ze~_
tanto, em cirurgia, aquéles pacientes que mais- ~ecesgitam de
tals meios sio exatamente os que, por diversos.mogtivos, se en-
coutr am 1mpnsslh1htadm de se alimentar por via digestiva, par-
ticularmente nas primeiras horas-apds a intervencio.  Deve- se.'_
a Ravdin e Stenge] haverem contornado éste ébice, fazendo a
admlmstrar,au de substéneias’ nutritivas. — - peptonas, glicose
et pm- via OIDJE}UTH;I] mediante o erripregu de tubes como
os de Levine, Miller Abbott ete. . - T

Com identica finalidade, Elman e Wemer (:39] p}'um;tra-
ram solucionar éste problema, fazendo a administracio, por via
endovenosa, de amino-acidos obtidos pela hidrélise da caseina.

Certamente, o desenvolvimento de tais métodos ha de abrir
novos rumos a cirurgia, os quais, unidos & reidrataciio precoce
e bem dirigida, banirdo aquéles quadros graves que tém rouba-
do tantas vidas preciosas;
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1.” OBSERVACAO
30" ENFERMARIA
1 Cadeira dé Cliniea Cirdrgica.
Servico do Prof. Jaey C. Monteiro

Papeleta 16307 77" ' Leito 12 - . Ficha 620-23
G. 8. R., 45 anos, solteiro, branco, brasileiro, agricultﬂr
esidente em BELFI‘d do Ribeire. Baixou em 29-1-45.

. Ha vinte anos sofre de tlcera gastrica, e ultimamente vem
pmr -ando gva&aﬁwamente de"selis sofrimentos. - Atualmente &
dor tornou-se quotidiana e os vomitos, alimentares, tém-se toy:
nado mais freqiientes.

E um individuo longilineo, H’siélﬁicu, bastante desnutrido e
anémico.
DIAGNOSTICO: Ulcera gastrica (provavel  degeneracio

neoplasica). . . .
. Exame mdm]ﬂgmu “Aspecto radiologice. de u}cem Justa-

p.llD];lLéL Dr. M. K{JL][Iat — D=2-45"";

. ...0s C].EII]::LJ.‘" exames -:ﬂmplementareﬁ

© Uréia: 0,630 gr. %;

"Ex. de urina, ex. comum: sem interésse;

... Contagem de hemdcias: 3.960.000,/mm3;

) :,'__Leucﬁcitus : 7.700;
2w, Dosagem de hemoglobina: 80 % ;

<. Tempo de sangria: 3';

ey 'Iem{m de coagulacao no tubo: 9

Operador: Hamilton Pereira. -Assistentes: Drs. Duilio

Feran e Ary Juch#m Anestesia: locoregional, com novoeal-

na. Fol realizada uma pilorogastrectomia subtotal pela técnica

de I’fjhu— u:k{,lml.' No pré-operatorio o pulse era de 76 ¢ a ten-
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sao arterial de 12 e 7,5, respectivamente para maxima e minima,
Recebeu duas transfusdes de sangue total, antes da inter-
vengao, uma de 250 ce., dia 7 e outra de 300 ce. na véspera.
Dia 13-111-45
Recebeu na sala de eirurgia
300 cc. de sangue total, por transfusio;
1.000 ce. de soro fisioldgico, por via subcutdnea:
Tonico-cardiacos, ete.
Durante a tarde:
LO0O ee. de soro fisiolégico por hipodermoclise,

Dia 14

L500 ce. de soro fisiologico por vis subcutiines e extratos
antitoxicos de figado ete.

Dia 15

ldéntica medicacdo & do dia anterior, e permissio para a
ingestio oral de liguidos,

Dia 20

Sido retirados os pontos.

Esta observacio apresenta duplo interésse, primeiroe, mos-
Lra, junto com as seguintes, a wtilidade da retdratacio inten-
siva, e em segundo, o valor de certas precaucoes que, como ja foi
assinalado, previnem o aparecimento de complicacdes que entra-
varam, até aqui, a administracio de grandes quantidades de
tiquidos por via endovenosa. Este paciente nio recebeu lec.
siquer de soro hipertonico e o peristaltismo despertou-se expon-
taneamente. Fizemos sdro fisiologico afim de compensar a
baixa de cloretos, decorrente da hipocloremia determinada pela
intervencido. Nio vomitou uma vez siguer no post-operatorio.
Conguanto esta hidratacio tenha- sido ainda insuficiente, pelo
temor que tinhamos inicialmente, de excessiva administracio
le agua, fol muito interessante pela evolucio, e resultados, os
quais foram um incentivo para que retomassemos o estudo dés-
fe tema.
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Outro aspecto interessante déste caso, & que, no dia da in-
tervengao, tentamos a administracio por wvia endovenosa de
s6ro fisiolégico, mas apds alguns instantes tivemos de suspen-
dé-la, o paciente comecou a experimentar calafrios, elevacio
térmica, apareceram suores, abundantes, dispnéia, tornando-se
pélido e ciandtico. lsso néo nos acontecia pela primeira veg,
sabendo que nos Estados Unidos se fazia a administracio de
liquidos aos litros, por via endovenosa, nio nos conformavamos
de nac haver achado a solugio. Ja antes de sermos convoeados
para o servico militar. haviamos tentado intimeras vézes, no
Servico do Dr. Osear Seixas, a terapéutica intensiva de liquidos,
mas freglientemente éramos tolhidos por acidentes. Haviamos,
utilizado goteadores para protélise, de Murphy, na administra-
cdo por via endovencsa, julgando que o motivo fosse a adminis-
tracao demasiado rapida. Em intmeros casos fomos bem suce-
didos, mas noutros deparavamos insucessos semelhantes aos
deste doente,

S0 este ano encontramos em diversos autores uma relacio
completa de causas, julgadas responsiveis, e desde que afasta-
mo-las, ndo mais tivemos um acidente siguer,

Esta observacao, realizada em marco do corvente ano, logo
apos nosso liceneiamento do Exérecito, quando ainda nfo reor-
ganizdramos e provéramos nosso instrumental, destinado a pro-
ceder aos exames complementares nao se encontra, portanto,
apoiada nos testes que posteriormente, passamos a utilizar, roti-
neiramente.

. Entretanto, a evolucao, mercé de uma reidratacio mais ou

menos adequada, foi das mais satisfatorias. Este caso e o se-
guinte, servem pois, para mostrar que a falta de meios de labo-
ratério, nao constitui obstaculo intransponivel para uma ade-
quada reidratacao, bastando que se faca contrdle exato e cons-
tante dos demais sinais clinicos.

Em conclusio, recebeu éste paciente:
750 cc. de sangue total, mediante transfusdo;
2.000 ce. de soro em 3 dias.



2. OBSERVACAO
" 30 ENFERMARIA
1.0 Cadéira de. Clinica Civirgicn

 Servico do Prof. '-_Taf:.,y'_ C. I"-_lcr{.ii';é:i'é*n

Ficha

J. B. S., 37 anos, branco, casado, brasileiro. agricultor,
i':;ﬂ:lflmie 1t umnlupm de Osorio. Baixou em 2-11-45. .

e Apresentava, ao baixar, sintomas de estenose pildrica,

achando-se muito _c'le:unutr_uh;r,_ anémico, intensamente desidrata-
de e com acentuado desaparecimento do paniculo adiposo.

0O exame radioldgico eonfirmoun o diagnostico: “Estenose
do piloro por provavel infiltracio organica”. Cirurgiao, Hamil-
‘Lon Pereird. ‘Asdistente, Dr. Ary Juchem. Aniestedia 'G{'B.]
TTeeniea m‘guxda gaatm Jemmstﬂmm :Lmemm- oblaqua de bta~

nischeff, '~ - : & ®

Tratamento pré-operatério: = : S

Becebeu duas transfusdes de sangue total, uma de .».’,af} e,
e outra de 350 cc.;

u 4,000 ce. de soro glicosado, por via hipoﬁéi"miba, na razio
de 1.000 cc. por dia nos que precederam a, intei‘veng,ﬁo, e 10 1.
z-insulina por cada litro.

Dia 3

1. 000 cc. de soro glicosado, por via hipodérmica, na sala de
cirurgia;

1.000 cc. de soro glicosado, por via hipodérmica, & tarde;

Cloreto de sédio hipertdnico, no dia da intervencio e no
dia imediato,

e o= " e T F RO |
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Dia 4

2 000 ce. de sdro glicosado, por via hipodérmica.
Dia K

2,000 cc. de soro glicosado e permissio para o ingestio
wral de liquidos.

Alta, curado em 19-111-45.

Recebeu, em suma, éste paciente:

4.600 ce. de liguidos no pré-operatorio, soro e sangue;

6. 000 ce. no post-operatorio.

Recebeu, pois, 6 litros em trés dias. Seu post-operatorio
“foi dok riiaisisugestivos, a recuperacio foi rapida.

e e e



.'-\'.~“-.'.-.;.'Er‘,_.‘ P R I B R ."3:,4 GESERHAQ&& ek A b 'q %
300 ENFERMARILA
1.7 Cladeiy de Clindeoa-Cryirgien

Servico do Prof. Jacy C. Monteiro, - 2
Pupeleta T117 — Ficlua ﬁ"ﬂ—‘—‘t - LEiL{J 1‘-}

B. D., 49 anos, ::aaadu,- tarﬂ.-ncﬂ, hrasileiro, agr‘i::_ulm'r,- e ro-
sidente em Sertio de Santapa, neste Estado. Baixou em 18-V-45.

Baixon com sinais de dleera do estdmago, com provavel
degeneracao neoplasiea.

& um doente bastante desnutrido com 1 m, 76 de altura que
pesa 48 quilos atualmente, contra 37 ha alguns meses.

O exame radioldgico deu o seguinte resultado: “Infiltracio
organica mesogastrica, atingindo a parte alta da grande cur-
vatura.”

No pré-operatorio:

Taxa de proteinas plasmaticas: T gr. pos %, pelo metodo
dn wota descendente;

Eliminacao urinaria: 1.100 ce., de densidade 1.015.

TERAPEUTICA no pré-pperatorio:

1.000 ce. de séro fisiologieo,

Dia 22-V-45

INTERVEN(CAO: Cirurgiao, Prof. Jacy Monteiro. Assis-
sonte, Hamilton Pereira e académien Cody Souza. Anestesia lo-
cal por infillracio, completada com narcose pelo “Doérico” soli-
vel, B realizada uma gastroenteroanastomose posterior, trans-
mesocolica. Diagnostico post-operatdrio: Grande infiltragio de
agpecto neopldsico ao nivel da regido pilérica e sinais de gas-
trite erosiva nas regioes adjacentes, '



1.000 ce. de sm*u fhm]ngmu iel[m na Ralrt do L!?luwl(ﬂ:
Jor upuﬁel moclise.

E instituida drenagem continua do escomago, por 1'1'11:‘-1} d
sonda duodenal de Einhorn. Esta drencmem trouxe alivio imwe-

diato ao paciente, pnupdndqw do esfireo mutti € 1a|umim.d‘
L‘Hl‘ﬁﬂdﬂ 13&31%.}*-1 vomitos.,

Dia 25

Excrecio ruindria: 270 cc.

Liguide aspirado pela sonda gastrica, menos de” 5000 ce.
Terapéutica

1.000 ce. de soro fisiologico

Poy via hipodérmice
1.000 ce. de soro glicosado

S0ro hipertonico (ers entdo hdbito na BEnfermaria, como
nog demais 2ervicos) ............... e 1 ampola.

Lz 24

Eliminacio urinaria : 450 cc. de urina.
E suspensa a drenagem gastrica.
Terapéutica :

1.000 ce. de soro fisiologico |
Por via hipodérmica.
1.000 ce. de séroe glicosado

Diag 25

Eliminacdo urinaria: 570 ce.
Terapéutica
1.000 ce. de sdro fisiologicn,

bl il

(s nossos ensaios de hidrataciio, iniciais, f2oa muils oo

telosos. e. embora utilizdssemos sémente a via hipodermicn, cow-

t;J_..-. -
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seguimos, como neste paciente, fazer administracio abundante
de liguidos: :
Recebeu em 4 dias: L .
9.000 cc. de liguidos, dos quais 6.000 ce. em 48 horas.
‘Queixou-se muito, todavia, da dor que desperta o soro por
via hipodérmica, convencendo-nos gue a nao ser por via endo-
venosa, é impossivel hidratacio adequada nos grandes desidra-
tados, mormente nos individuos suscetiveis e neuropatas,

]

Obteve alta, curado, em 20-VI-45. Tivemos ocasifio de ver
novamente este paciente dois meses apos, em boas condiches,
hem mais gordo.

S S e SRS R 11 E R R P PR SS S B



4." OBSERVACAG
i 10." ENFERMARIA
Leito 13

Sewim do Dr. Alfeu Biecca de Madeivos.

M. C. M. 5., 32 anos, casada, mista, brasileira, domesticn,
residente no-Bassy da Areia, n.°-271, nesta Capital. Baixon =1
DDV : 3 . s

Trata-se de paciente doente na 1 mes, tf*ﬂﬂl} apuesentads
febre, vomitos e diarréia (4.a 5 evacuacoes diarias). & de pe-
guena esitatura, apresentando bom estado geral e de constitui-
cao brevilinea.

-~ Diagnostico: anexite bl].iierm dﬂ:tldﬂ, umflrmaro 4Ly g 1y T
Upt"lﬂtl‘ﬂlﬁ j S~ s -

Exames que lmimamﬂs 0o pre-oper Htmm

Proteinas plasmaticas: 6,02% ;

Densidade do plasma: 1,0246 (método da gota descenden-
te) ;-

“lovetos no plasma  (rvealizado no Insl, Oswaldo Croz)
1,289 .

a 30-V-45

INTERVENCAO: E operada pelo Dr. Alfeu Bicca de Me-
deiros, a quem devemos, por gentiileza, a presente observacio.

Auxiliares: Dr. Gedeao Campos e Int.” Adalherto. Foi rea-
lizada uma histercetomia subtotal e coferesalpingectomin bili-
teral com raquianestesia, pela Percaina.

TERAPEUTICA :

L.000 ce. de soro fisiologico | :
2.500 ce. de soro glicosado | por hijoedeyoe’ i
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A pressao arterial manteve-se, na tarde da intervencio, em
11 para Mx, e 5,5 para Mn, e o pulso em 80,

Dia 3

Pressio arterial: 14, Mx. & 5,5, Mn. Pulso 104,

Temperatura 38,2

Queixa-se de séde, sono perturbado, nao vomileu e nie
apresenta sinais de estase. A urina nio foi guardada.

Terapéutica: 1.000 cc. de goro glicosado.

Dia 1.-VI-45

E suspensa a hidratacdo porque a doente alega nio mais
poder suportar a dor causada pelo s6ro e por se achar em fran-
¢i hidratacio por via oral.

Eliminou 1.200 ce, de urina com densidade 1,015,

Desperta-se o peristaltismo intestinal.

Obteve alta, curada, e em dtimas condichesz, como tivernes
oneasido de observar antes de deixar o hospital, ’
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Ofereceu-nos o presente enso, gentilmente, o Dr. Huberto
Wallau, ——

17." Enfermaria da Santa Casa — Servico do Pt'u.f‘ Maoysis
Menezes. _

E. X., com 51 anos, solteira, branca, brasileira, doméstica,
residente nesca Capital e natural déste Estado. Baixou em
25-V-45. -

Baixou eom o diagnédstico de quisto de ovario a direita. £
uma pessoa de 62 quilos, gorda e apresentando bom  estado
geral. : .

O exame do aparélho cireulatorio vevelou aortite com hi-
pertensido arterial, esta de 17Te 9 (Vaquez). O exame radiologi
co: “aumento global da zilhueta cardiaca, eclasia da crossa da
aorta’, i

Wassermann : negativa.

Uréia: 0,450 %o

Glicose: 0,920 %o

Cloretos: 5,148 %o

Dia 3

Exames por nds procedidos:

Hamatocrito: 43%

Proteinas: 7,99%

Densidade do plasma: 1,0304 (gdta descendente)
Dia 4

Eliminacdo urinaria: 780 cc., de densidade 1,016,

Dia 5

Intervencao cirurgica: laparotomia mediana infra-umbili-
cal —- Qoforesalpingectomia a direita — apendicectomia. Ope-
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rador, Dr. Huberto Wallau, Auxiliares: Drdo. Jorge Westpha-
len e ext. Mario Braga. Anestesia geral pelo Eter. A pressio
arterial, tomada na tarde da intervencdo, deu éstes resultados:
12,5 e 7. Mx. e Mn.

Dia 6

Hematoerito: 40%

Proteinas: 6,56 gr.

Densidade do plasma: 1,0262

Pressao arterial: 15,6 e 3,b

Urina: 550 ce., de densidade 1,030

9éde intensa, sinais de grande desidratacao.

Apresentou um guadro térmieo oscilante de tipo continuo,
entre 37,2 a 38, no post-operatério, caindo, finalmeunte, no 4°
dia (dia 8), a 35.7". Obteve alta, curads, em 21.V1-4b.

Y

K presente observacio, na realidade, & ama observagio me-
eativa, porque nao foi feita medicacio hidratante alguma: Tre-
tando-se de uma paciente com afeccoes mais ou menos gz‘aﬁf&et::-
do aparélho civculatorio, ectasia abriica e hiperlensio, ;_;ég'ui-
mos o conselhio do Dr. Wallau, mais experiente do que Ay, além
de haver regressado recentemente dos Estados’ Unidos = de
nio fazer medicacio hidratante nesse pme; - L T Tmess

Entretanto, tornou-se intg:ressante pela observacio das ci-
fras dos diversos testes de desidratacio e cotejo com os dos
demais pacientes hidratados. O hematécrito haixou, prova-
velmente, em conseqiiéneia da espoliacio s'anguine_a"tn"éprh:u_
destas intervencdes. A densidade do plasma ¢ o teor de protei-
nas plasmaticas também sofreram queda apreciavel o que se
acha de acordo com o que ja dissemos, isto é, que ha inicialmen-
te, aumento da taxa de proteina pela fuga da Agua em todos
casos de desidratacdo, mas, logo que se instala a plasmoferese,
baixam aquelas taxas também.

A tensdo arterial caiu de 17 e 9 para 12,5 e T, elevando-se,
no dia imediato, a 15,56 e 8,5.

A eliminaciio urinaria de 550 ce, de densidade 1,050, nas
24 horas do post-operatério, revelam o esforco do rim para des-
vencilhar o organismo das escorias e substanecias toxicas, Pode-
se bem avalidr as conseqiiéncias que podem advir-em casos que.
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sresentem insuficiéncia renal quando o rim é incapaz de “con-
centrar’.

Outra guestdio suscita o presente caso, € a de se saber si
um hipertenso admite ou ndo hidratacdo. Vimos, posterior-
mente, observacoes 9%, 13* e 14%, que a elevagao da tensdo arte-
vial nio contra-indica desde que apoiada no testes e de mancira
moderada. Julgamos, mesmo, ‘gue, embora haja, geralmente,
baixa da tensdo arterial no post-operatdrio, a diminuicio do vo-
lume ¢ viscosidade sanguineas, acarretam maior sobrecarga ao
miocardio do que a determinada pela terapéutica hidratante
controlada e moderadamente realizada.

Comparando a evolugdo do presente caso com as daqueles
acima referidos, ge infere que o beneficio neles foi muito gran-
de; nio observamos sinais de desidratacio, séde, secura da pele
ete. : : : = T i
B .nossa impressao que os efeitos da-desidratacao nao se
mestram com toda a evidéncia e mais fregileniemente, em nogso,
meio, . por.~dois motivos, - primeire, que . tedo paciente tem
uma reserva mais ou menos a abundante de liquidos (desde
gque, 80 se torne aparente quando atinja 6% do péso corporal)
e, em segunde, porque, geralmente, a impogsibilidade de:inges-
tho de liquidos dura apenas 24 a 48 horas.



6. OBSERVACAC

Dévemos a presente observacio ao oferecimento do Dy, Alfeu
C
o Bicea de Medeiros

" 10 Enfermaria — Leito 26

A. B., 40 anos, casada, branea, brasileira, domestica e na-
tural deste Estade. Baixou em 7-VI1-45.
Trata-se de uma senhora de regular estatura’ de bom esta '
geral e sendo o diagndstico colécistite eroniea. e
Oz exames Teitos no pré-operatério deram os seguintzs res
ilbdogs . L o O A S R T
" Diosagem-dos cloretos: 5,85 gr. %o " AT E A0 DT AR TA #
< HentabSertto 8% ™ « & hom ot anieee ARmga. T s

Dia 1%

Iitervencio: Operador Dr. Alfeu Bieca de Medeirus, Au-
xiliares: Dr. Lauro Dornelles e ext.” Bayard, Anestesia por ina-
lagao, Bter, feita pelo ext® Iraja. Constou de “laparotomia su-
pra-umbilical e para-retal direita, coledocotomia e colecistecto-
mia. Drenagem sub-hepatica e sutura por planos a cat-gut e
seda.

Terapéutica: 1.000 ce. de soro fisiologico, na sala de ci-
rurgia, via hipodérmica, 2.000 c¢c. de siro glicosado, ta_m'bém
por via hipodérmica, € mais 250 cc. de solucdo glicosada izo01é-
mieca, por via endovenosa. '

Dhia 14
Hematoerito : 38%

Foi desprezivel a quantidade de liguido obtida pela drena-
gem sub-hepdtica o mesmo se podendo dizer dos viomitos.
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Nao foi guardada a nrina, embora houvessz ordem nesse
senfido.

Terapdutica : 1,000 cc. de soro fisiologico
- hipodermoelise
1,000 ce. de soro glicosado |
Recebe permissao para. ingepip Jiquidos.

Sl PR g, sk R

Registra éste caso, nossa primeira tentativa de fleboclise
. com. 48, precaucoes ja anferiormente citadas -— e coroada de in-
teiro éxito; a paciente suportou muite bem 0s.250 ce. de-soro,
feitos 1o espaco de. L liora, sem experimentar mal-estar algum.
“Foinnsso objetivo sempre, medir os lgquidos a:serem adminis-
trados por via eral, entretanto, desistimos désse intento,- Ja. que
a simples colheita -da- urina tornou-se-nos um. problema. pela
ma vontade e resisténeia passiva do pessoal de enfermagem,
além do reduzido nimero de individuos dedicados a ésse mister,
nos diversos servicos. oeE LT s ' g
Obleve alta, curada, em boas mndwrma
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7 OBSERVACAQ-~ "+

Gentileza do Dr. Luiz Sarmento Barata
Quarto 22, «do Hospital Sio Francisco, 2.4 classe:
v LRy, 27 anos, casada,” branca, brasileira, afazeres do-
i lﬁésti‘ms, restdente nesta Capital. Baixou emi-6-V1-45.7-
< Trata-se de uma jovem que-sofre ha 4 anvsde dlcera” duo-
'dena.l @, atualmente, vem perdendo péso, é de’ mnm;}tfﬂma{} lun—
'g}lmea, astéenica; e de pequena estatura. ' :
+ No pré-operatorio foram obtidos os wegumu.b dados:
Hematocrito: 47% : £ 510
=i Proteinas: 6,16 gr: % (método da gota) FoieE Mhow
Pressao arterial: Mx. 11, Mn. 7 5 5

Dia T

Intervencao: E operada pelo Dr. Luiz Sarmento Barata,
auxiliado pelos Drs. Carlos Assis e Gildo Russowsky. Foi reali-
zada gastropilorectomia transmesocolica, com anestesia local.
Recebeu 200 ee. antes e 300 ce. apos a intervencio, de sangue
total. A intervencao durou 2 horas.

Terapeutica: 1.000 cc. de soro fisiologico na sala de cirur-
gia e 1.000 cc. de soro glicosado durante a tarde, ambos por via
hipodérmica.

Dia 38

Hematoerito: 62%

Proteinas (apods transfusao) : 6,50 gr. %

Urina: 500 ce., de densidade 1,023

A paciente mostra, ainda, sinais de desidratacao, queixan-
do-se de muita séde.

Terapéutica: 00 ce. de soro fisiologico, por via subcuténea,



Diw 9

Recebe peraissdo para beber.

A paciente mostra, no dia imediato au da intervenco, per-
centagem elevada de eritrocitos, testemnunhando hemoconeens
tracdo; fomes parcimoniosos na hidratagio nao g0 por se tratar
de cliente particular de crutm colega como pela pequena esta-
tura da paciente.

25 Niop deve.ser -omitido, (1u‘e-.rt-:urr:;eurte+ o papel da.transfusio
que aumenta a hemoconeentracdo; Nos pacientes desidratados
se impde a administracdo abundante de liguidos, mas naqueles
em gue o hematdcrito se revelar alto e houver suspeita de hipo-
proteinemia, -faz-se mais necessaria a administracio de plasma
do-que de sangue total, o que, em nosso meio, ¢ dificil, em face
d-O cusio proibitivo do plasma americano e da-ausencia de ban-
cos de-plasma, entre nos. .- ;
. Tivemos noticia, pelo Dr. Barata, de que esta paciente se
enconira.em excelentes eendicoes, tendo aumentado bastante de
peso,

e o e b - L LR e



s OBSERVACAO

{{“m tesia do Dr. Joao de A]nmﬁa Antunes) Hospital Séo
Francigeo, quarto n. 3, 2* Classe. -

‘M. M..28 anos, branea, solteira, enfermeira, natural deés-
b= Watado e residente nesta Capital. Baixou em 18-VI-45.

Tratu-se de uma-jovem que ha dois anos vem fazendo um
-quadro de colecistite cronica. Nunca teve febre, mas tem apre-
“sentado periodos- dolorosos acompanhados de vomitos, irradia-
cao frénica, enfim, crises tipicas, que, de inicio afastadas, vem
se tornando cada vez mais proximas.

£ de regular estatura, longilinea, magra, pesando 50.5
auiles, Tem emagrecido bastante tltimamente, e, apesar dis=o,
seu estado geral é satisfatorio.

O diagnéstico clinico de colecistite eronica calenlosa, fol
confirmado pelo exame radiolégico que assinalou a presenca de
imagens suspeitas de caleulos.

Os exames complementares realizados antes da intervencan
deram os seguintes resultados:

Hematoerito: 44 %

Proteinas: 7,82 gr. % (método da gota).

Péso egpecifico do plasma: 1,0299

Reserva alecalina: 43,1 volumes % de CO2 ;

Tensdo arterial: Mx. 12 e Mn. 6

£ operada em 19-VI-45, pelo Dr. Antunes, auxiliado pelo
Dr. Telmo de Aragéio Cezimbra. Foi realizada uma colecistecto-
mia através de incisdo pararetal direita. Foi encontrada uma
vesicula de paredes calcificadas, espessas, nao tendo sido en-
contrados caleulos. O espessameénto e calcificacio das paredes
explicando o diagnéstico roentgenologico de colecistite calcu-
lo=a.

A pressio arterial durante a intervencao foi de 9,5 e 6, Mx.
e Mn.

O hematéerito apos a intervencao: 43%,
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Durante a tarde a tena:?m arterial elevou-se, isto é, a Mx.
para 12,

O _bulso mantﬁe -5 em J_l”

Ter Aneutua

1.000 ce. de soro fisiologico
' por hipodermoclise
1,000 ee. de soro glicosado

hia 20

Eliminacdo urinaria: 300 ce. de densidade *f}lq
Vomitos: 200 ce. :

. Tensdo arterial: Mx.-12e Mn 9. - - -
. Hematéerito: 46 %: - ===

<. - Pulso: 96.

“Apresenta ex::elerde estado geral, psiquismo  normal, nao
avresenta sinais de prostracdo, o ficies atipico, lingua umida,

- auséneia de séde. - Sono-um pouco perturbado, como é natural

- mo post-operatorio imediato.

-« Reeebe permissao- para tomar lzqmdos pela via oral.

SR m{} vy de smcr fﬁmlugmn

{.l

.-Ji}{} ce. de soro fisiologico |

r o aﬂ{i e de 010 gl]@ﬂ%ﬂdﬁ

BUG ce. de sdro glicosado

Terapéutica:

1 por gum a: gui,a endovenoso.
S - - P AT s 3

I . - -
i .iﬂ‘m cede sore. g‘ll(’ﬂﬁ&drj por via Inpmdermma

o Dia 21

Eliminacio urinaria: 500 ce. de densidade 1,005,
 Hematéerito: 39%. ' '
~ Pulso: 92.

"Pressio arterial: 11,5 e 7,5.

i 'l‘erapeutma :

- gota a gota endovenoso,



e abay hema m -

=98 —

- Restabelgce-se o, funﬁ,wnament-:; do intestino, expontanes-
mente, com a @hpulgam de gases,

i

Tivemos ocasido de falar com éste- paciente que s=e en-
contra muite bem, tendo obtido alta em boas  condicdes de
satde.

Esta paciente fez um dos' post-operatérios mais sugestivos
porque, embora operada nas vias biliaves, nfio apresentou aqué-
les gquadros que estdivamos habituados a ver em tais UI}I:“lclL'l:h
No segundo dia, seu estado era dos mais satisfatérios, sen fé-
‘cies denotava trangiiilidade e bem-estar; nio se queixava de
séde, nem apresentava sinais de sobrecarga hidrica. Um fmn
interessante. a registar foi a ausénecia .de. vomitos, 0. ﬁm‘ nos
- vem ehamando a- aencao, porguanto temos: ohqurm:j.; que o
vomitn, a ndo ser nos casos-de anestesia geml e "tlndniaﬂ’lﬁwll‘tii
nestes, 8o bem mais raros do que 08, mbSeum]iﬁ J:lb“ entio,
Outro fato interessante, também ﬂhhf]iddl} f‘ n du “]Qsperlm
Arecoce e, expont&neu da. pensttﬂmmn e que. ~.E1~w;r como argi-
numtu mnta-a uq rjdEpI{}S Ao sére hnpertnmw hd}lﬂﬂ com. EH-I‘(‘
nhjetlva A~
A queda da -ﬂha da hemmunmntmcam pc-dﬁ' ser, em pa: !Le
atribuida & espoliacio sanguinea comum. a, toda 111terve11|;aﬂ e,
de outro lado, a um certo grau de hemudﬂuicm demrreate da
terapeéutica hidratante, e despresivel, dado que atmp:ﬂ cifra in-
ngn]fiﬂallte

Quantﬂ 4 pressio arterial, ubserva g@ que havia b&l‘i&dﬂ ce
12e8 para 9,5 e 6, por ocasido da mtenem;aﬂ EOM A tﬂrapeu—
tica realizada a pressao vnituu A cifra anteuur quanto & maxima
e houve elevaca{:r sem maior slgmflcaqaa da minima para ii

A eliminacio urinaria de 300 ce. nas primeiras 24 horas
do post-operatério e com densidade 1,018, mostra, ainda, que os
irés litros. feitos na véspera,. foram insuficientes (o desejavel
sendo 1.500 cc). Entretanto, no dia  imediato, apresentava
500 ec. de densidade 1,005. Convém salientar Gue esti- pacien-
te nio apresentava em seu pagsadad mor b]dﬂ, Tl feivs: d'é _sofri-
mentos renal, ou insuficiéneia.

A taxa de reserva alealina, em completa discordancia eom
o quadro clinico, se encontra muito baixa, devido a uma fallia
de téenica na co }heabta de sangue e que pmvummm SALAT pOS-
teriormente. ﬁpmwﬂ;ﬁ-mu la para faxe; um Laicu]n hipotgti-
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dﬂﬁ necessidddes de sal desia mcmlta admitingo que a:;uplv
-“-rﬂnltaﬂa eativesse detachrdo eom o qualsy eliniéo: ~
B&I&U]H}‘l:&a, pms peiu fﬂlI-HU]ﬂ r_le Bultlett

Gir cle NaCl = 0,00248 » P.C. /< e fadt b4
Cl Pl. N

£ 8 ot .-,1:' '.I:'J r::lz--_‘:_-{* AT E}hﬂ jid jbq
4 lfiU —'*ﬂri}ﬂ,a‘é&"}{ I3]0 R —— _‘:{ 100 —"‘)4?.,.;{} o ple

560 7
traduzido como solucio figiologied daria 2.600 cc. que deveriam
~ser administrados no pré-operatério,
A regra cliniea de Maddock e Coller n2o é aplicavel neste
caso, por nio haver baixa do cloro plasmatico alem de 100 mgt.

E na formula de Elkinton que se uwliliza a reserva alcalina:
Inicialmente sera 11%{'&:,sarm calcular a concentracao eletrolitica
o paciente:

Reserva alcalina.— 43,1 vol% > 0,456 ..... 19,395 mEq/L.

Cloretos {como NaCl) = 559 mg% > 0,17 . 95,03 "
“R" (Radicais diversos) ................ 25,00 =

Concentracio eletrolitica (basica ou dcida) 139,425 mEq/L.

Obtida a mnceﬁtfaqﬁo, substituiremos na férmula os diversos
valores por suas cifras numéricas. A concentracio acima
obtida substituira B. = '
B. Pn
Gr. de Na necessitados == 0,0046W (155 — —
' ' Pa

Para se transformar os gramos de Na em NaCl, basta
multiplicar pelo fator 2,5 == 17,5 gr de NaCl ou 2 litros de sbro
- fisiologico.

) == T,1

Si em lugar da correcio da concentracio pela cifra das pro-
teinas, se desejasse fazé-la pela do hematderito, o cdleulo assim
se desenvolveria;
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i _ B (100-Ho) Hn
Gr de Na necessarios = 0,0046 W § 155 — —omrmemmmiioms. 7=
. (100-Hn) Ho
7,56 Gr. de Na. o que corresponderd a 17,5 Gr. de NaCl ou 2.000
ce. de solugio fisioldgica. ' '

Tivemos ocasiao de falar com esta paciente recentemente;
encontra-se muito bem, completamente restabelecida.



9. OBSERVACAO

30« ENFEEMARIA
1# Cadeira de Clinica Cirdrgica

Servigo do Prof. Jacy C. Monteiro,

Fieha 430-7 — Leito 5 — Papeleta 8.197.

J. M., 64 anos, casado, branco, tcheco-eslovaco, torneiro
mecanico, resident: & Av. Brasil, 1058, nesta Capital. Baixc.
em 11-V1-45,
~ Diagnéstico: estenose organica do esdfago. Emagrecimen-
to acentuada,

- Operado, em 19-VI-45, pelo Dr. Ary Juchem, auxiliado peio
Dr. Duilio Perrone. Anestesia local. Foi praticada uma PHE-
trostomia pela Técnica de Fontana.

Hemetderito (na sala de cirurgia) @ 46%.

Presséio arterial, antes da intervenciio: Mx. 18 & My, 10

Urina: desdz a véspera (24 horas), 1470 ceo de densiis.
de 1,014, '

Terapeutica

LOOO ce, de soro fisioldgico 4 razio de 230 ce. por hora.

Lyig 20

Hematoerito: 489 _
Eliminacao urinaria: 1.050 ¢e de densidade 1,015:
Pulso: 88: '

Pressio arterial: 15,5 ¢ 9,5.

Dian 21
Eliminacéo urindria: 1.400 cc. de densi 'odz 1011

Pulso: 88
Pressao arterial: Mx. 13 ¢ Mn, 9.5,



102 —
Dia 22

Urina: 1.250 ee. de densidade 1,010
Hematoerito: 46% ;

Pulso: B6; )

Pressfo arterial: Mx 14 e Mn 9,5,

L g,

Alta em 2-V 1145, com sonda pastriga, em condicoes satis-
fatdrias.
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10.© OBSERVACAO
0. ENFERMARIA
1. Cadeira de Clinica Cirirgica

- Bervigo do Prof. Jacy €. Monteiro,
- Ficha 600-117 — Leito 6.

M. A, E., 43 anos, casado, bmncu brasileiro, polidor ¢ resi-

deute i rua Hlmal Saldanlia s/n., nesta Capital.
—Diagndstico: Hérnia de esforeo ha 10-anos.

E um longilineo, asténico. *No pré-operatorio, obtivemas:

Pulso: 52: A

Temperatura: 86,4+ ;

Peso: 57 quilos:

Pressiio arterial: 95 e 6, Mx e Mn:

Altura: 1,70;

Hematoerito: 44 % ;

Densidade do plasma: 1,0268;

Proteinas, 6,77 gr. %;

Urina: 1.700 ce. de densidade 1,010

Em 23-VI-45, € operado de hérnia obligua externa diveita,
inguinoserotal ; eirurgiio, Dr. Duilio Perrone, auxiliado peln
Drdo. Nilo Bastos.  Anestesia local. Herniorrafia pela téenica
de Andrews,

Terapéutica :

1.000 ee. de soro glicosado

| por venoclise.
1.000 ec. de soro fisiolégico |
Dia 24

Hematocrito - 41% ;

Urina 900 ce. de densidade 1,021 :
Pressio arterial, Mx 90, Mn 60;
Nio vomiton e dormiu bem ;
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Terapéutica :
2.000 cc. de soro glicosado por via endovenosa, gita a gita.

Dia 25

era 1.530 ce. de densidade 1,015, Recebe permissio para
beber.

Este pacience voltou da sala e imediatamente iniciou-se a
administracdo de s6ro. Experimentou em seguida mal-estar,
ficou. um tanto cianosado. Depois de examini-lo concluimos
que por ter voltade pouco abrigado da sala de cirurgin, onde fa-
zia muito frio, — éle se ressentia mais de aquecimentu, -Dimi-
NUIMos wm pouco o nimero de gotas/minuto, e tizenos nguecer

bem o paciente e poude dessa formsa receor 2 htrm ile hqmﬂu-

sem haver interrompido a administragio, - -
Hmn 30-VI-45, obteve alta, eurado.

W e e



11." OBSERVACAOQ

woni. ot B3 ENFERMAREA = 57
1. Cadetra de Clinica Ciritrgicu

servico do Prof, Jaey €. Monteiro.

Fi¢cha 650-226 — Leito 10 — Papeleta 7809,

E. E., 19 anos, solteiro, branco, alemio, agricultor e resi-
dente no municipio de Santa Rosa. Baixou em 3-VI-45.

Diagndstico: Apendiecite créniea,

Em 17-VI1-45, ¢ operado pelo Dr. Ary Juchem, . auxiliands
pelo Int. Hofmeister, estando a anestesia a cargo do Int~ Nilo
sendo o anestésico, Eter, por inalacao, '

A intervencio foi particularmente dificil, pela presenca de
aderéncias do cecum com o eélon transverso, exigindo muito
tempo para sua realizacdo, e conduzindo a inevitdvel manuseio
de viseeras,

Dados obtidos no pré-operatério:

Normolineo, esténieo
Pulso: 80;
Temperatura: 37°;
Péso: 60 quilos.

No dic imediaio ao di inlervencio, quando Lomamos con-
tato com éste operado, verificamos que, a pesar de haver rece-
bido a medicacdo habitual do Servico, apresentava sinais de
grande desidratacio, mostrava-se muito prostrado, com os olhos
encovados, pele quente e séca, séde intensa, dispneico e quei-
xando-se fregiientemente, por gemidos,

O hematscrito foi a 61%. Conguanto ndo houvesse sido
colhida a urina para exame, certamente seria escassa o de ale-
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vado péso especifico, e, um exame de sangue, teria revelado taxa
elevada de escorias proteicas. Trata-se, na realidade, de uma
observacio negativa, um caso “testemunho”, figurando aqui
fim de salientar os beneficios desta moderna terapéutica de
hidrataecao dos operados.

Alta por transferéncia para um Servico de Clinica Meédica.



. 12 OBSERVACAO

Devemo-la i gentileza do Dr. Bruno Marsiaj.: . ...

Quarto 15.da Beneficéncia Portuguésa.

Registrada sob n." 2461 (imhalm da eliniea do I}T Bfunn}

C. V., 37 anos, caaad&,. branca, brasileira, doméstica, resj-
dente a4 rua Espirito Santo 96, nesta Capital.

Diagnostico: Coleeistite ‘litidsica, confirmado pelo exane
radiologico,

Exames proecedidos no pré-operatorio: gkl vt v

Exame comum de urina: Dens. 1,015 tr HEO8 u.du mAveis de
albumina, e sangue.

Uréia: 0,25 gr; 5‘}-0;_-_ ;

Cloretos: 5,859 s

Glabulos vermeilms. 4.710, f}f}{‘r

_Hemoglobina: 95%; - i ek

Tempo de coagulagio; 11 minutos e 9 segundos;

Eliminacdo urindria: 1.200 e¢.. de. :1@1111(1&01@ 1,015, (e 225
P2 z?.h VI1-45).

b ok ]1]'1_3 2!3
Iﬂtervem;,fm 1&}1&1 atﬂmm thi]ETﬁtal 0. Coleeistectmmia.
Drenagem eom tubo de goma, sub-hepatiea. Auxiliaves: Dy,
Osvaldo Vieira da Silva e Drdo. Gobato, Anestesista: Dr. Vi-
nicto  Motti,- Anestesia:! I ampola de Mass 3/4 hora antes ¢
outra imediatamente antes da intervencdo. Bloqueio da parvede:
e anestesia eom Eter. e
cor Pressio arterial se mantew dumnte a intervencao e
12.e:7. : 3
Terapéutica : : By (o
500 ce. de sdro fhm]og'lm na mess clrmgma, via h1pt}du-
1.000 ce. de sﬁm g:Iimaaﬂnifm.r. ‘»fia endm-‘.e-nuaa._- -
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Dia 27

Urina: 600 ce. de densidade 1,080

Hematoerito: 489 ;

Temperatura: 38";

Vomitou mais ou menosg 600 ce.

Sonn multn agitado, qumt, nao pmulﬂ dormir e teve muita
sede.

Terapéutica:

1.000 ce. de soro fisioldgico por via subcutanea:

1,000 ¢e. de siro mm]égiw por via endoveénosa

1.000 ce. de soro glicosado por via endovenosa.

Dia 28

Pulao: 160;
Pressao arterial, Mx 11 e Mn 8;
Temperatura 37,5;

Volume urinario, 1’?5{J ce. de densidade 1,015

Cloretos urinarios, & gréeo {Fantns]

Vémitos 250 ee.

Auséncia de séde, dormiu bem. Despertu-se o peristaltis.
mo intestinal, com a eliminacio de gases mteﬂtmau sem lie-
ﬂessl{laﬁe de quaid;uer medicacio. '

Terapéutica :

LOUO cc. de soro glicosado, gota a gota;
1.000 ec. de liguidos recebidos por via oral,

' Recebeu esta paciente 5,500 ce, de liguidos de 26 a 28-V1:4
sein dano de espécie alguma; negou-se a fizer no terceiro dia
0 §6ro por via subcutinca, dizendo que desejava fazé-lo por via
endovenosa. Pretendiamos poupar-lhe as veias, e de outro lade ~
dificeis de encontrar, tratando-se dé uma senhora bastante:
gonda, '

Oteve alta em ﬁtim&a:&undigﬁ&s, ‘como observamos, ao vi-
gita-la, antes de deixar o hospital. ' ' '
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30." ENFERMARIA

Bervico do Dr. lzidro Heredia,

Devemos esta observacao a cortesia do Dr. Jodo Antunes.

Ficha 381-8238 -

M. 5., parda, casada, 44 anos, doméstica, brasileira e resi-
dente a rua Castro Alves, 1025, nesta Capital.

Diagnostico : hérnia inguinal E.

E uma paciente de estatura mediana com 51 qguilos, de hom
estado geral.  Apresenta sinais de aortite e hipertensio. Pres-
sa0 arterial 13,7 e 125

Dia 4-V1iI-45

E operada pelo Dr. Jodo de Almeida Antunes auxiliado pe-
Ins Internos Dahne e Izidoro. Anestesia, extradural, feita pelo
cirurgifo. Herniorrafia pela técnica de Bassini.

Hematocrito | - antes da intervencio: 40% ;

| apds a intervencio: 369,

Terapeutica :

1.000 ee. de zoro fisiologico por via hipodérmica:
1.000 ee. de soro glicosado gota a gota endovenoso.

Dia 5

Pressan arterial: 17 e 9;

Hematocerito: 40% ; -

Urina: 100 ‘de.; _ D

Terapéutiea: 1.000 ecc. de 810 glicosado por gota a gota
sndovenoso ¢ lentamente feito. :
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Diia E'

Pressao arterial: Mx 17 e Mn 9,8;

Eliminacio urinaria: 760 ecc., de densidade 1,020;
Cloretos urinarios: 9 grs. (método de Fantus) ;
Recebe permissio para a ingestao de lquidos.
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Devemos a presente observacio a geniileza r’tn ealega Dr.
Fernando Carneiro Beecker. : i

Quarto 9, 1.2 Classe, homens, do Hospital Sao Francisco.

A, P. 77 anos, hranco, brasileiro, casade, criador. Residen-
te 110 munieipio de Viamio. ' e

DMagnoztico: estenose do []llu!ﬂ,, provav @lnwntn. mg.,am{*.-t :

E um senhor idoso, e que vem emagrecend muito, Oz vo-
mitos tém se acentuado muito ultimamente. '

Obtivemos os seguintes dados no pré-uperatorio;

FPesa: 61 kg.; ;

Pressao arterial: Mx 14 o Mn 8,5

Cloretos: 5.61%0;

Uréia 1,10%0

Reserva alcalina 71 volumes %o; o

Dosagem das proteinas: Serina 43,957%0, Globulina
28,666 %a. ; ' '

Dia 28-VI-45

E operado pelo Dr. Fernando Carneiro Becker ayxiliado

peios Drs. Luiz Carlos Ely e Int.: José Job. Anestesia. local.
E realizada uma gastroenter oanasiose puaterlm' -tIFl?lSHIEa

ﬂmhca.
. Recebe na sala de cirurgia 400 cc. de transfusao de sangue
m*‘“‘] i
Ptuﬂem d:l"LEI]-HJ M:\ ].1 E‘ i‘fln FG ST  ale wky b
Pu}sﬂr lﬂu R 2 -' ol i _..-. . _ _ ' ... Tad i
I—[enlta:rcnn::,ﬁﬂ,,r. G Bt Carer o .
Ree&b{au antes da IIltE‘HETl(‘&G .ﬁund..,t pdm Ftd}}ll acio gam
triea, na previsio de hipersecreciio gastrica., .. . . .

e
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Terapéutica :

00 ce. de soro fizioldgico por via hipodérmica durante a
intervencio ;

500 ee. de soro fiziologico gota a gota, via intravenosa;

500 ce. de soro glicosado, gota a gita, via intravenosa.

Dia 29

' E—lemahwnt{) %,’F :

Urina 500 ece. de densidade 1 Oih;

-Pressio arterial 14 ¢ 8,5 _

Auséncia de séde, gono muito perturbado, e aspiracio gas-

trica deu quantidade desprezivel de liguido. '

~Terapéuwtica: ’

I 000 ce. de séro glicosado e .

1.000 ce. de soro fisiologico, por via endovenosa.

“DPia a0

Hematocrito 41 % ;

Eliminacao urinaria 14000 cc. de densidade 1, UI'J
Cloretos urinarios (Fantus) &3%o;

Tensao arterial 12,8 e 8, Mx. e Mn;

Asmragau gastllca menos de 200 cc, de: mtldu ‘que € Sus-

d'-_"‘

- - -\.-

[

E concedida permissio para ingestao de hqmdob =

Dia 1:0-VI1-45
- Eliminagio urinaria 250 de,"de densidade 1,015 =
i Cloretos, 3 gr. %o; q %
+Tengfo arterial Mx.-16%-Mn 9= = - o3
Hematocerito 3-&1%

Ful tau aurpi.eendente 0 estadn dEEt’E pa{‘lﬁni.ﬂ. que-o-Dr.
Becker nao se furtou de fazé-lo levantar no guinto dig,
A férmula de Elkinton dew-nos come deficit de. NaCl: 6,54
ou 745 cc. de séro fisioldgico. Quando se dispoe de laboratério,
pode-se caleular didriamente o deficit salino dos pacientes me-
diante o emprego desta férmula, bastante simples,
Alta em 6-VI1-45, em bom estade geral,
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10,0 ENFERMARIA

Servico do Dr., Alfeu Bicca de Medeiros. Ficha 641-820 et
Papeleta 2298,

Qutra observacio pela qual muito devemos ao Dr. Becker.

M. M., branca, italiana, casada, doméstica, com 52 anos.
Baixou 27-VI-45.

Diagnéstico: tlcera duodenal e estenvse do piloro. £ lon-
gilinea, asténica e apresenta boni estdad geral.

Ixames complementares:

Uréia; 0,450 gr. % ;

Cloretos: 5,148 gr. %o;

Creatinina: 1,460 mg% ;

Terapéutica pré-operatoria:

500 ce. de soro glicosado mais 15 U. de insulina.

Dia 3

£ operada pele Dr. Fernando Carneiro Beekar, auxiliado
pelo Dr. Edgar Diffenthaeler e Drdo., Freitas. Foi realiznda
uma gastroenteroanastomose transmesocolica posterior.

Hematoerito obtide na sala de cirurgia: 45% ;

Terapéutica:

500 ce. de soro fisivldgico por via hipodérmica;

300 ce. de transfusio, sangue total;

1.000 ce. de sdro fisiologico |

1.000 ce. de sdro glicosado |- por via enduvenosa;

Recebeu uma sonda de demora para aspiracdo géstrica.

Dvia 10

Tematocrito 37% ;
Pressiao arterial 12 e 7;
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Volume urinario: 1725 cc. de densidade 1,019 e
Cloretos urinarios, 10 gr. %o;

Recebe permissio para a ingestio de lquidos;

% retirado o dreno por nfio haver eliminacdo ponderavel.

Dia 12

Presséo arterial 10 e 8 e o pulso 112,

rrrmripr——

Este caso apenas apresenta uma particulavidade: é que ten-
do sido insuficiente a hidratacio da tarde da interveucio, como
mostra eliminaciio uriniria escassa e de alto peso especifico.
No dia imediato, tendo recebido maior quantidade de liguidos,
relativamente, mosivou abundante eliminacio urinaria, 1725 ce.
¢ ainda de elevado péso especifico, para tho grande volume,
1,019, 1sso mosira gue lavia ainda grande quantidade de es-
corias que haviam ficado retidas em conseqiiencia ie hidrata-
cio insuficiente no dia da intervencio. '

Ohteve alta, curada, a 17-VI1-45, Vimos, recentemente, es-
ta paciente, encontrando-a muito bem disposta.
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Servico do Prof. Guerra Blessmann,
20 Cadeirn de Clinica Clhrirgico.

Caso posto a nossa. disposicio |ml:,~3 Drs. Eichembery e
Joao Antunes. s :

A. F. C., casado, 33 anos, blmllelm agriciltor e residente
em Soledade. Baixou em 12-VI-45.

Trata-se de um paciente em hom estado de rutrlq,au col
60 keg.. normolineo, e com o diagndstico de bdeio nodular, con-
firmado no ato operatorio.

Operador Dr. Antunes, auvcﬂndu pelo int.” Gusmao e int.”
Fortes. Anestesia extradural. {noveecina, gliconato de ecdlcio e
adranalina). Anestesista: int.” Fortes.

Diagnéstico: “Bécio nodular”.

Exames procedidos no pré-operatdrio;

Exame de urina, sem particularidades;

Tempo de sangria: 1 minuto (tubo);

Coagulacio na Mmina: 11 minutos;

Sangue: uréia, 0,270%o0; ereatinina §La54 g, ‘v,

Hematéerito 47%, apos a intervencho, 42% ;

A urina, mensuracio prejudicada, puseram-na fora;

Pressido arterial Mx 11 e Mn 8.

Terapéutica: 1.000 cc. de soro fisioldgico subcutineo e per-
missfio para beber.

.

Dia 10

Hematocrito: 46%.
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Dia 11

Pressao arlerial: 12 e 8;

Fliminacae urinaria: 1 litro de urina de densidade 1,025
Clovetos urinavies (Fantuz) 7T gr%o;

Temperatura: 37,2,

Ma 12

Hematderito 37% ;
Pressao arterial 10.2 e T;
Fulzo &),

Tivemos de ser parcimoniosus na hidratacin déste caso,
porque nos parece que, em tais circunstancias, onde pode haver
possibilidade de hemorragia, porque a intervencao tenha inci-
dido sobre orgios parenquimatosos, e sujeitos a hemorragia po-
rejante, nao se deva administrar liguides por via endovenosa,
mormente nagueles que podem beber.

Alta, curado, em buas condictes de saude.

e el it v e ! bt
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Somos partieularmente gratos aos colegas Drs. Luiz Ba rata,
Altair Simch, Paulo Ribeiro (assistente da enférma) e acadé-
micn Thirgo Monteiro. '

Quarto 11, 1." classe — Hospital de Pronto Socorro.

D. H. C., 50 anos, branca, casada, afazerez domésticos,
brasileira, e residente & Rua Lébo da Costa, n.* 164, nesta Capi-
tal. Baixou em 7-VII-45.

Acidentalmente, sofreu queimaduras de 1." e 2." graus, dis-
seminadas pelo rosto, face anterior e posterior do térax, face
anterior do abdomen e membros superiores.

Recebeu curalivos, ao baixar, com dleo de figado de baca-
Thau; soro antitetdnico, e soluedo Dastre. A extensio da su-
perficie queimada fol avaliada em 39%, de acérdo com o pro-
cesso de Berkow, o que revela a gravidade do caso, =i conside.
rarmos que para Pierre Duval, Riehl, Underhill, Wilson e ou-
tros, a mortalidade atinge a 30% quando esteja lesada 30 a
40% do superficie corporal,

Ao dar entrada, foram colhidos os ssguintes dados:

Pressao- arterial : Mx. 10, Mn. 7;

Pulso: 100;

Temperatura: 36,5°; :

Terapéutica: plasma “Lyovac™ 750 ce., soro antitelanicy,
solucio Dastre, extratos antitoxicos de figado e de cortex su-
pra-renal.

Dia 8

Fematoerito: 46% as 11,30 h., T0% as 20 h.;

Cloretos no sangue: S,E_gr. %0 como NaCl;

Proteina: 8,26 gr. % ;

E instituida aspiracio gastriea eontinua pelo aparecimento
de vomitos;
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Volume urinirio: 1.615 ce.;

Terapéutica: plasma “Lyovac” 1.500 ce., soro glicosado
2.000 cc., por via intravenosa. Penicilina 10.000 U. O., de 4 em
4 horas. Extratos antitixicos de figado e de cortex supra-
renal.

"Dia 9

Hemaloerito: 38% s 11,30 h.'e 30% is 15 h,:

Cloretos no sangue: 5,7 gr. %%o; = :

Proteina: 4,75% (eg0ta descendente)

Cloretos urinarios (Fantus) : 11 gr, %o;

Volume urindrio: 1,290 ce., de densidade 1,012

£ suspensa a aspiracio géstrica continug e permitida a
ingestio de liguidos. _ ' _
Terapéutica: 1.000 ce. de $6m fisiologico, por via hipodérmicn ;
' ' LOOG ce. de sor glicosado. por via hipodérmiesa;

1.000 ce. de sdro fisiologieo, nor via endovenoss ;

K mais extraios antitéxicos de figado e de cortex supra-renal.

Dia 10

Hematoerito: 38% : , :
Volume urinario: 1.340 ce., de dnesidade 1,014 :
Cloretos urinarios: 3,5 gr. %o; '
Terapéutica: 500 ce. de sbéro fisiolégico
! ~por venoclise
250 cc. de plasma. !
e mais Penicilina 10.000 U. de 4 em 4 horas. Extratos
antitéxicos de figado e de cortex supra-renal.

Dia 11

Volume urindrio: 940 ce., de densidade 1,018

Cloretos urindrios: 1,17%o0; :

Terapéutica: 500 cc. de séro fisiologice, por via hipodér-
mieca, mais Penicilina e extratos de eortex atpra-renal.
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Dia 12

Volume urindrio: 925 cc., de densidade 1,016;

Cloretos urinarios: 16 gr. %o;

Terapéutica: 500 ce. de soro fisiolégico. Penicilina e ex-
tratos de eértex supra-renal e de antitoxicos de figado.

Dia 18

Volume urindrio: 710 ce., de denzidade 1,017
Cloretos urindrios: 16%o0.

A —— Y

Esta paciente deveria receber, pela férmula de Elkintoi.
para a proteina, 2.800 ce. de plasma, como passamos a le-
monstrar.

Deficit de proteinas plasmaticas, em gr. =

W {100—Ho) HuPo
e 3, 0W —— — e — 201,32 convertendo gr. em ce.
2(100—Hn) Ho ' '

de plasma, teremos: 201,32>(14==2.818 cc.

Pela formula de Harkins, menos exata, sncontrariamos
2 500 ce., como a quantidade necessaria.

Entretanto, a quantidade feita ficon bem aguém daquela
cifra, dado o preco proibitivo do plasma, razio porque procu-
rou-ze compensar pela administracao parenteral de liguidos.

Outre fato significativo é o de haver a paciente recebido,
=m 6 dias, um total de 9.000 cc. de liquidos, assim distribuidas:
2500 ec. de plasma, 3.000 cc. de soro glicosado e 3.500 cc. de
soro fisiolégico, sem experimentar mal-estar algum.

FEstamos jnformados, pelo Dr. Paulo Ribeiro, que esta pa-
ciente se encontra ainda internada, tendo feito ja 2.000.000 U,
0. de Penicilina, e apresenta ja exbensa area cieatrizada, tudo
indicando um éxito feliz. '
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A presente observacio devémo-la ao Dr. Luiz Sarmento
Barata.

Quarto n 9, 1.* classe — Hospital Sao Francisco.

A, C. A., 9 anps, branco, colegial, brasileiro e residents
na cidade de Cachoeira. Baixou em 4-V1I1-45,

E portador de uma hidronefrose conseqiiente & formacio de
um sifdo entre o bacinete e ¢ ureter, com compressio de um
vaso sanguineo.

"Os exames complementares deram os seguintes rezultados:

Hematocrito (na sala de cirurgia) ; 44% ;

Cloretos: 5,69 gr. %o;

Proteinas totais no plasma: 8,06 gr. %o;

Reserva alealina: 53,1 vol. % ;

Uréia: 0,370 %o;

Recebeu, no dia 9, transfusio de sangue total, de 200 ¢,

Dia 140

E operado pelo Dr, Barata, auxiliado pelo Dr. Carlos Assis,
tendo a anestesia, pelo Eter, ficado a cargo do Dr. Flavio
Kroeff Pires, .

Terapéutica: 1.000 ce. de soro figiologico por via subeu-
{anea. '

Dia 11

Hematoerito: 45% ;

Cloretos urinaries (Fantus): 19 pv. %o;
Temperatura : 37,2;

Pressio arterial: 12 e 6;

FPulgo: 102;
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Volume urinario: 325 ec., de densidade 1,026;
Reeebeu permissio para a ingestio de lquidos por via oval

A formula de Elkinton mostra um deficit de 1.000 ce. de
s0ro fisioldgico.

Tivemos ocasgiao de visita-lo diversas vézes, ainda no hos-
pital, e acompanhar o seu restabelecimento.
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Devemos mais esta observacio A bondade com gue nos lem
distinguido o Dr. Luiz Sarmento Barata.

Quarto n.* 1 — 1.* classe — Hospital Sao Franeisco.

W. J., com 41 anos, brasileiro, easado, mecinico, residenwe
nesta Capital, & Rua Dr. Jodo lndcie n.” 1376, Baixou em
5-V11-45.

Trata-se de um paciente, enférmo hi 1 ano, de bhom estado
geral, grande estatura, longilineo e pesando 80 guilos,

Diagnéstico: Litiase renal. Entre os dados de interésse
para a observacio, salientamos os seguintes:

Cloretos: 5,86 gr. %o (como NaCl) ;

Reserva alealina (em vol. % de COZ): 55,1;

Proteinas plasmaticaz: 7,66% (Refratometro) ;

Pressao arterial: Mx. 11, Mn. §;

Dia 7

E operado pelo Dr. Barata, auxiliado pelo Dr. Carlos Assis,
estando a anestesia, pelo *Thionembutal”.s cargo do Dr. Flavio
Kroeff Pires.

Foi praticada uma pielotomia.

Hematoerito (feito na mesa operatoria) @ 489 -
Preéssao arterial: 9,6 e 6; _
Terapéutica: 1.000 ce. de soro fisiologico |
2.000 de soro glicosado | por via endovenosa.

Dia &

Hematderito: 52% :
Urina: 1.200 ce., de densidade 1,015;
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Cloretos urinaiios (Fantusg): 11 gv. %o o Rl
Pressao arterial: 11 e 6;
Permissao para receber liguidos por via oral ;

- Terapéutica: 1.000 cc. de séro glicosado, por” via hipo-
1.000 ce. de sbro glicogado, por via endoveriosa:

Dia 9

Hematoerito: 43 %

Urina: 1L.000 cc., de densidade 1,015
Cloretos urinarios: 11 gr. %o;
Pressio arterial: 115 e T.

Dia 10

Urina: 1.650 ce., de densidade 1,016
Cloretos urinarios: 6 gv. %o;
Pressiao arterial: 11 e 6.

Empregando os resultados laboratoriaig acima, verificamos
que éste paciente necessitava, mais ou menos, de 1.800 cc. de
soro fisiologico, a fim de corrigir uma cloropenia pré-existente.
Entretanto, a demora no fornecimento déstes dados impossibi-
litou a correcio necessaria. -

Reecebeu éste paciente 5.000 ce. de liquidos em 48 horas,
des quais, 4.000 ce. por via endovenosa.

De todos os casos observados, foi o unico que experimenton
algum mal-estar local e que atribuimos ao fato de o enfermeiro,
apesar de advertido, haver feito trés litros de soro na mesma
veia, empregando agulha muito fina, o que exigiu muitas horas
para passar e obrigou o paciente a ficar numa atitude incomoda,
como seja a da hiperextensio do braco.

A permanéncia, durante longo tempo, da agulha, causando
eata irritacio da vela, vem confirmar a opiniao citada por La-
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timer, que se mostra contrario ao uso de canulas, como seco-

menda Garat.

fiste paciente se encontra completamente restabelecido, pois
tivemos ocasifio de encontri-lo recentemente, tendo mesmo vol-

tado as suas atividades normais.
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31. ENFERMARIA
Cadeira de Clinica Uroldgico.
Servieo do Prof. Homero Fleck. B

Devemos a presente observacdo & gentilesa do Dr. Alberto
Vianna Rosa.

L. Z. 8., 34 anos, branco, brasileiro, solteiro, pescador, resi-
dente em Tramandai. Baixou em 189-VII-45.

Diagndstico: Ulcera gastrica perfurada, peritonite; .eve
recentemente tres hematemeses.

Condicdes no pré-operatorio: mas; temperatura 37,69, pulso
filiforme, dispnéia, suores abundantes e viscosos, palidez exires
ma, grande prostracdo e obnubilacio mental.

Uma determinacido da hemoconeentracao feita, imediata-
mente antes da intervencio, e transfusdo, revelou a eifra
de 22%.

Terapéutica preé-operaioria:

400 ce. de transfusio de sangue total, cardioténicos ¢ ex-
tratos de cortex supra-renal e antitoxicos de figado.

A intervencao ¢ realizada logo que as condicfes do paciente
melhoraram neste mesmo dia, pela manha, apos 19 horas de
perfuragio. :

U.[_:er‘at'iﬂl': Dr, Alberto Vianna Rosa e auxiliares, Drdo.
Erico Albrecht e Int.” Zimmermann. Amnestesia loecal.

Foi feita laparotomia mediana supra-umbilical. resseccéo
do territério uleeroso, devido as mas condicoes do doente. Dre-
nagem da cavidade peritonial, com tubue de borracha.

Durante a intervencio receben 1.000 ce. de soro fisiologico,
por feboclise, ao nivel da safena anterior (maléolo interno).

Na tarde da intervencio receben, ainda, dois litros de solu-
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cac glicosada, por via endovenosa, “Veritol”, nova transfusao
de sangue total, de 300 ce. e aquecimento, 1.000 ce. de soro fi-
siologico por via endovenosa, 100.000 17, O. de Penicilina. A
tarde, a pressio arterial elevou-ze a 9,5 e 6,5,

Dia 20

Hematocrito: 31% ; _

Pressao arterial: Mx. 9,5 Mn. 7.5

Pulso: 124:

Temperatura: 37,2;

Deixaram de ser cumpridas nossas ordens para gue se
gnardasse urina, L W : o

Terapéutica: 1 litro de soro glicosado e permissio para
beber.” A -tarde, as condicdes gerais voltaram a- piorar, razao
porgue suspendemos a hidrataciao a fim de ndao importunar
mais "0 pacienté, que faleceu no dia imediato, as 12 horas.

Apésar de-haver malogrado nossa tentativa neste caso, nao
podemos deixar de salientar o benefic¢io imediato da terapeéutica.
hidratante no combate ao estado de chogque em que se achava o
pacie'?ité'; ‘Foi observado, por todos, na sala de cirurgia, o res-
surgimento do pulso e a melhora das condiedes do paciente, de-
pois e iniciada a hidratacio por via endovenosa. Observanos,
ainda, ‘& auséncia de vomitos nas 24 horas imediatas do post-.
operatorio. Julgamos, sem desmerecer o valor da transfusic
gue a melhora, embora passageira, apr‘éﬁenta_da_ pelo puciente,
seja devida, em grande parte, & reposicio da agua. A morte
oeorren em conseqiiéncia da profunda intoxicacio causada pela
peritonite generalizada, anemia extrema e longo periodo de per-
furacio, sem socoro cirlrgico imediato e cuja responsabilidade
corre A conta da longa distdncia que teve o paciente de perco-.
rer. '



CONC LUbﬁES

1} Os metabolismos aguoso, salino e proteico sio insepa-
raveis e vegulam o equilibrio da dgua no organismo.

- 2)  Na reidratacio dos operados, deve-se reservar umi
quantidade de cérca de 2.000 ce. para as perdas insensiveis, que
tem, em relacdo a agua, preferéncia sdbre os rins.

3)  Deve-se procurar obter uma eliminacio urinaria em
torno de 1.500 ec.,.durante 24 horas, o que cunsagujﬂo, constitui
1 Mais slmples teste de hidratacao.

4} A administracio de solucoes salinas, partif:ular'm{_ﬂnte
as de cloreto de sédio, devem ser rigorosamente controladas,
principalmente em operados hipoproteicos ou que apresentem
deficit renal. : - :

a) Nao se deve de:.cmdar da administracio de- ]lquldﬂh
durante as intervencoes. .. . :

6) Os operados devem r‘eeehm liquides por via pdlﬂﬂt&l‘&l_. i
tao sdmente enquanto nio possam fazé-lo por via or al.

7) O paciente bem idratado ndo vomita ou vomita pouco
e apresenta-se euforico e sem séde.

8} No paciente bem hidratade, a motilidade intestinal
mostra despertar precoce e mais ou menos espontineo.

9)  As perdas anormais ocorridas sob contrdle do cirur-
gido, podem ser repostas, volume por volume, que é o método
mais simples de reidratacio. '

10} Nos casos de desidralados. ou cujas perdas anormais
tenham ocorrido fora do hospital, longe, portanto, das vistas do
clrurgiao, as diversas férmulas propostas fornecem processos
cientificos de reposicio hidrica e eletrolitica.

11) Das formulas estudadas, a de Elkinton se recomenda
nos casos de grande desnivel eletrolitico, por ser mais exata do
que a regra de Maddock e a formula de Bartlett, apeqax destas
serem de mais facil execugdo.

12) A drenagem continua, gastrica ou duodenal e de fis-
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tulas de qualquer natureza, exige a reposiciao. volune por volu-
me, nio s6 de Agua como dos eletrdlitos perdidos. '

13) Recomendam-se as formulas de Black e Elkinton no
caleulo das quantidades de plasma a serem administrados, sen-
do a regra de Harkins notavel por sua simplicidade.

14) Somente a via endovenosa permite a administracio
de quantidadés aprecidveis de liguidos.

15) Deve ser proscrito o emprégo indiseriminado de so-
lucoes hipertdnicas, as quais devem ser reservadas a casos muito
especiais, e gota a gota.

16) As solucdes por via endovenosa ndo devemn ultrapas-
sar de 500 cc. por hora e deve-se mudar de veia com fregiiéncia.

17y O hematoerito, na auséncia de perdas ou adicdo de
globulos vermelhos, constitul um teste fiel da desidratacio.

18) A determinacao das proteinas plasmaticas, pelo meé-
todo de Barbour e Hamilton, constitui um teste fiel, rapido e de
relativa facilidade de execucdo, na avaliacio do estado proteico
do paciente.

19) Nao ha contra-indicacdo para hidratacio de cardia-
cos, de hipo e hipertensos, desde que se a faca cautelosa e rigo-
rogsamente controlada.

20) E contraindicada a transfusao de sangue total nos
casos de hemoeoncentracio. '
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