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Introducao

O trabelho que apresentamos — Capactdade Vital nas
laparotomias — ndo constitue nouvidade cientifica, pois Gsse
tema jd mereceu estudos do prof. Walter Capelle,

Ocorreu-nos, primetramente, estudar a capacidade vital
em clintca e, por sugestio do prof. Ney Cabral, orientar nossos
trabalhos na tuberculose pulmonar. Lutdvamos, entretanto,
com a dificuldade de poder acompanhar devidamente os casos
com o auxilio de radiografias e outros exames acesscrios, o
que, naturalmente, sé é possivel em um servico hospitalar per-
feitamente organizado. Nessas condigGes, possivelmente ndo
chegariamos a resultados que nos permitisser tirar conclusdes
Precisis,

Eis que, nesse meio tempo, tomdmos conhecimento, por
intermédio do colega Cezar Auile, dos estudos de Capelle.
Ndo s0 os achdmos interessantes, como também verificdmos
que nos serea mais fdeil nas laparotomias, do que na tuber-
culose pulmonar, conseguir, em pouco fempo, um ndmero su-
ficiente de obtervagoes, servindo-nos das enfermarias da Santa
Casa, sempre a4 disposicio de guem deseja estudar.

Foi, entdo, nas enfermarias de cirurgia da Santa Cass,
que realizdmos éste trabalho, orientado pelo colega Cezar

Avilg e, muis tarde, também pelos trabalhos do prof. Capelle,
cuje remessa agradecemos.

Para o bom éxito que alcangdmos, diretamente concor-
reram & bog vontade e gentileza sem par de todos os colegas
¢ doutorandos internos das diverses enfermarias, cujos nomes
deixamos de declinar unicamente com o receio de omitir alguém,
o que seria falte imperdodvel de nossa parte. A todos éles,
pois,nossa gratidio e profundo reconhecimento.

Ao prof, Ney Cabral, nossos sinceros agradecimentos, nio
30 por ter éle, nestes dois anos em gque somos seq assistenfe,
incentivado em nds o gésto, cada vez muior, pelo estudo da
Fisica Bioldgica, mas também por sua orientacdo na confeccdo
déste trabaiho,



Dividimos éste trabalho em duas partes: na primeira,
tratamos da mecdnica respiratdria, espirometria e capacidade
vital; na segunda, das complicagées pulmonares post-laparo-
témicas mais frequentes, do valor da capacidade wvital nas la-
parotomias, das observacdes e conclusdes.

Fizemos um numero de observacdes que atingiu a 150,
mas ndo mencionaremos tédas, por serem simples repeticdes
das que apresentamos.

Dois fatos bastante nos confortaram gquando realizdmos
nossas experiéncias: o primeiro, foi o apdio que tivemos, desde
o inicio, do Dr. Alfeu Bicca de Medeiros, tlustre cirurgido
patricio, que nos solicitou, por diversas vezes, determinacoes
da capacidade vital em doentes seus, no Hospital Sdo Francisco.
bem como a gindstica respiratoria nos mesmos, ora com fim
profildtico, ora curativo. Em um doente seu. conseguimos
vencer uma hipoventilagdo acentuada mediante a gindstica
respiratéria, com determinacoes da capacidade vital, O doente
apresentava muito catarro nos pulmbes e ligeira congestdo de
base. Em poucos dias passou a respirar muito melhor e o
catarro foi rapidamente eliminado.

Q segundo fato é de ter o Dr. Huberto Wallau nos
comunicado estar empregando em alguns doentes seus, laparo-
tomizados, o método da anestesia do ferimento operatério, Ele
verificou o grande bem-estar que isso determina no doente
que, também, passa a respirar melhor e ¢ expelir com faci-
lidade o catarro que se acumula nos brénquios.

Daremos por bem esmpregado nosso esférco se conse-
guirmos, com o presente trabalho, concorrer para divulgar entre
os cirurgites ésses ensinamentos fornecidos pela Fisica Biold-
gica, 0s quais, cerlamente, irdo coniribuir para o bom éxito
das intervences no abdémen e minorar o sofrimento dos
doentes.

C. A. M, C.
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(Generalidades sdbre a mecanica respiraloria

1} Respiracio interna e respiracao externa.
— 2} Dados anatdmicos e fisiologicos da caixa
toracica. — 9) TFisiologia da respiracldo pulmonar.
— 4) Centros respiratorios.

1 — Respiracio é a funcdo pela qual o organismo recebe
o oxigénio necessério as suas combusibes e se desembaraga
do gds carbonico, produto do catabolismo celular. Compreen-
de, essencialmente, duas grandes fases: respiraciio internma
ou dos tecidos e vespiraciio externa ou pulmenar,

A primeira, consiste nas trocas gasosas que se realizam
enire o sangue e os tecidos: as células recebem do sangue o
oxigénio que necessitam para o seu metabolismo e eliminam
gas carbonico. A segunda, € o conjunto de atos em virtude
dog gquais o ar chega aos pulmodes, entra em contacto com ¢
sangue, deixa oxigénio e recebe ghas carbdnico, sendo depois
eliminado.

Comparando-se a analise do ar inspirado com a do ex-
pirado, teremos a prova dessas trocas gasosas:

Ar Imspirado | Ar expiradeo

iI
o | '
0 | 90,05 j 16 a 17 %
Az - 79,02 % I 79,02 %
C O { 0,03 % | 28 44

| |

O ar expirado contém, em relagdo ao inspirado, um de-
ficit de oxigénio e uma guantidade muito maior de anidrido
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carb6nico. Quanto ao azoto, seu volume & D mesmo em ain-
hos 0S8 casos.

No mecanismo das trocas gasosas respiratérias ao nive!
dog pulmdes, dois fatores essenciais entram em jogo: a dis-
posicdo anatOémica dos vasos capilares sanguineos nas pare-
des dos alvéolos, o que permite ac sangue ficar separado do
ar somente por uma delgadissima membrana endotelial muito
permeavel aos gases, e as diferencas de tensdo do oxigénio &
do anidrido carbdnico no sangue capilar e no ar alveolar:

Sangue capilar Ar alveolar
0 == 22 mm. Hg <«— 0 = 130 mm. Hg
C Oz — 29 a 41 mm. Hg — C 02 = 21 mm. Hg

Com essag diferencas de tensao e gracas, tambeém, a per-
meghilidade da parede alveolar, compreende-se facilmente a
passagem do oxigénio do ar para o sangue venoso dos ecapi-
fares, bem como a passagem do C O. em excesso no sangue,
para o ar dos alvéolos. '

0 oxigénip dissolve-se no sangue e depois se fixa aos
zl6bulos vermelhos, transformande a hemoglobina em oxi-
hemoglobina e o sangue venoso em arterial. HE justamenie
a ésse fendmeno que denominamos hematose.

A combinacio do oxigénio com a hemoglobina é muite
instivel, e s6 se mantém enguanto o oxigénio estd sob deter-
minada tensdo; quando esta baixa, o que acontece ao nivel
dos tecidos, o oxigénio sai dos capilares e passa as células.
Os globulog vermelhos, por sua vez, carregam-se de CO,, que
serd eliminado ao nivel dos pulmoes.

Sabendo-se gue em cada respiracdo entra meio litro de

r nos pulmdes e é expulso outro meio litro de ar viciado e,
considerando-se, ainda, que o nimero médio de movimentos
respiratdrios é 16 por minuto ou sejam 20.000 inspiracdes em
24 horas, conclue-se gue o homem respira uns 10.000 litros
de ar por dia. Por outro lado, a quantidade de sangue que
entra em contacto com ésse ar é congideravel: os capilares
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do pulmfo podem conter 1 litro de sangue, mas, em razdo da
rapidez da circulacao pulmonar, calecula-se que, em 24 horas,
passem de 15 a 20 mil litros de sangue pelos pulmoes.

Uma grande guantidade de ar entra, entdo, em contacto
intimo com uma grande quantidade de sangue, mas, para
aque o funcionamento dos pulmoes se realize de maneira re-
gular, é necessario que existam determinadas disposicOes ana-
témicag e fisiolégicas. E' do que passaremos a tratar.

&
k%

9 __ A caixa tordcica é um todo formado por nUIMerosos
clementos. Compde-se de 12 vértebras, 11 discog interver-
tebrais, 24 costelas, 24 cartilagens costais e 3 porcoes ester-
nais. Hstes 74 elementos acham-se reunidos entre si median-
te 11 sinfises vertebrais, 24 articulacoes costo-vertebrais pro-
priamente ditas, 20 articulacbes transverso-costais, 24 sinar-
troges costo-condrais, 6 articulacbes inter-condrais, 2 sincon-
droses condro-esternais, 12 articulacdes condro-esternais e 2
cincondroses esternais, o que perfaz um total de 101 juntu-
rag ou articulacoes,

Cada uma das mencionadas articulacbes permite deter-
minados movimentos e cada movimento do conjunto toracico
compde-se de uma soma de movimentos elementares que in-
fluem unsg s6bre os outros, certas vézes favoravel e outras des-
favoravelmente. W’ precisamente isto que dificulta dizer-
se com exatidao como se move O torax.

As vértebrag apresentam, lateralmente, facetas articula-
reg para a cabeca das costelas, e, em suas apofises transver-
sas, vamos encontrar outra faceta destinada a receber a tu-
berosidade da costela correspondente.

O esterno apresenia em Seus hordos sete facetas de cada
lado, destinadas a alojarem a extremidade interna das sete
primeiras cartilagens costais.

As costelas, 12 de cada lado da coluna vertebral, dirigin-
do-se todas oblignamente para fora, para diante e para baixo,
descrevendo uma curva de conecavidade para cima e conior-



o Y s

nando, & maneira de uma cinta, o contetdo toracico, vAo-se
articular no esterno por meio das cartilagens costais corres-
pondentes. Na extremidade posterior da costela, distingui-
mos a cabeca, o colo e a tuberosidade. A eabeca articula-se
nos corpos vertebrais, a tuberosidade se articula na apo6fise
transversa. O colo é a parte intermediiria entre a cabeca e
a tuberosidade, e é justamente ao redor de um eixo horizon-
tal, que passa ao longo do colo da costela, que esta se move
sbhre a coluna vertebral.

As cartilagens costais apresentam uma configuracio ané-
loga & das costelas, que elas continnam. As sete primeiras
prolongam ag costelas até ao esterno; as trés seguintes nioc
atingindo ésse osso, inserem-se Na cartilagem imediatamente
acima, e as duas tltimas perdem-se no meio dos musculos do
abdémen. As cartilagens 3. até 10.* sao acotoveladas, isto
6, formam um angulo, aberto para cima e para dentro, deno-
minado Angulo de acotovelamento cartilaginoso, que quasi
nio chama a atencio por ter o vertice arredondade. Na 3.°
cartilagem ésse &ngulc é apenas perceptivel; na 5.2, é bem
acentuado, e na 6.¢ cartilagem éle muitas vézes guasi corres-
pende a um angulo reto.

As cartilagens também formam com as costelas um ouiro
idngulo, também de abertura superior, denominado angulo
costo-cartilaginoso.

0 4dngulo de acotovelamento cartilaginoso e o 4ngulo cos-
to-cartilaginoso tém grande influénecia nos movimentos da
caixa toracica, conforme adiante veremos.

Os ligamentos que mantém a costela na coluna vertebral,
desempenham também seu papel no mecanismo dos movi-
mentos costais, seja permitindo um leve deslocamento antero-
posterior da costela, seja mantendo esta em sua posicio de
equilibrio.

Dizemos areo costal ao conjunto da costela mais a carti-
lagem que lhe faz seguimento.
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Amnel costal é a reunido de dois arcos costais correspon-
dentes, um de cada lado, mais as porcoes do esterno e da co-

inna vertebral que unem ésses arcos. : .
s arcos costais,

girando em torno do
e¢ixo do colo das cos-
telas e estando diri-
gidog obliguamente
de cima para haixo,
nos movimentes de
ascensdo afastam
mais sua exiremida-
de anterior da colu-
na vertebral, o gue
Fig. 1 determina um au-

Mostra o aumento do didmetro adntero-posterior mento do didmetro
a3 - -~ % La3 *

do tdérax, quando os arcos costals se elevam, Antero-posterior do
aproximando-se da horizontal, ao mesmo tem- - i .
po que determinam no esterno um movimento torax {Fig. 1). E’ is-

de propulsdo para diante, 6 0 que se observa
nos movimentos inspiratdrios. Ao mesmo tempo, também,
observa-se um aumento no diametro lateral do térax: se
considerarmog somente a parte posterior do arco costal, des-
de sua insergdo na coluna até o limite lateral do térax, fa-
cilmente se compreende que, também devido & obliguidade
do arco, o geu limite lateral
se afasta da coluna quando
0 mesmo se eleva e, em con-
sequénecia, aumenta o didime-
tro lateral do torax (Fig. 2).
No aumento do didme-
iro lateral do térax, a carti-
lagem costal é distendida e,
a0 mesmo tempo, o angulo
de acotovelamento e o costo-
cariilaginoso tornam-se
maiores.

Ubzervamos o aumento lateral do A possibilidade de mo-

térax, motivado também pela eleva- tol
cBo dos arcos costais, verem-se as costelas para os

Fig. 2
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lados, depende, para tddas as que se fixam no esterno, de que
a cartilagem costal possa ser distendida e 0s dngulog do arco
aplainados. Quanto maior for a cartilagem e mais fechados
os angulos, tanto maior serd o poder do arco costal de dis-
tender-se para fora, aumentando o didmetro sagital do torax.
Mas a distensido da cartilagem e o aplainamento dos angu-
los nio bastam para explicar todo o movimenio lateral do
arco, que se deve também & elasticidade das costelas. O arco
costal nio tem sua extremidade livre, mas sim unida ao es-
terno, cuja propulsfio para diante é possivel até certo limite.
Atingido ésse limite, a extremidade anterior sofre uma tra-
cio para dentro gue vai repercutir no corpo da costela, obri-
gando-a a encurvar-se fortemente para dentro, o que vem
aumentar o didmetro lateral do térax. Nao existindo propria-
mente uma articulacio entre o primeiro par costal e o ester-
no, o movimento do primeiro arco costal serd possivel so-
mente ao nivel da cartilagem, e precisamente em sua porcao
periférica, ao redor do eixo longitudinal da cartilagem, con-
gistindo em uma tforsac da mesma.

No térax, cada movimento é condicionado pelos demais,
e quando um movimento nfo pode realizar-se, os outros sdo
notavelmente dificultados ou também irrealizaveis,

A possibilidade do movimento de torsao ao nivel da pri-

meira cartilagem costal, em ambos og lados, ¢ uma condicio
prévia para que Se cumpram convenientemente os movimen-
tos respiratérios do térax. Nessas condigBes, ndo se pode
deixar de apreciar a gravidade que, para a respiracado, tein
a ossificacio, senil ou precoce, das cartilagens costais, prin-
cipalmente do primeiro par.
- Podendo o esterno ser impulsionado para diante somen-
te até um certo limite, é mister que se realizem movimentos
de torsio compensadores nas articulacoes condro-esternais,
na cartilagem e na propria costela. Isto, de fato, se observa
na inspiracio profunda, onde o bordo superior do arco costal
fica dirigido para dentro e o inferior para fora.

Vejamos agora os musculos do térax. Hles dividem-se
em inirinsecos e extrinsecos:



e T8 i

Os muasculos intrinsecos inserem-se exclusivamente no
torax; os exirinsecos, porém, somente por umsa de suas ex-
tremidades., Hsies tltimos sfp misculos acessérios da res-
piracao. .
Os musculos inirinsecos sdo os intercostais, o triangular
do esterno e o diafragma.

Os miscuios intercostais sdo possivelmente os tnicos que
intervém na respiracfio tranguila e dividem-se em internos e
externos. Aos intercostais internos compete elevar o rame
esiernal do arco costal ou, com maig precisio, sua porcio
cartilaginosa. Os intercostais externos elevam o ramo ver-
tebral do referido arco.

BEstes musculos, além de serem inspiratérios, elevando
as costelas, também protegem os espacog intercostais contra
a pressio atmosférica, que tende a deprimi-log durante a ins-
piracio. ,

O triangular do esterno é um misculo expiratorio, mas de
agdo muito fraca. Ele abaixa as costelas, diminuindo o an-
gulo de acotovelamento cartilaginoso.

O diafragma ¢ um musculo achatado, que separa o {6rax
do abdomen. Fortemente arqueado, afeta a forma de uma
abdboda, cuja concavidade estd em relacio com as visceras
abdominais.

A abdéboda ou chpula diafragmatica € muito mais larga
no sentido transversal gue no Antero-posterior; desce muito
maig atrds que adiante e sua insercdo direita € mais alta
gue a esquerda. O diafragma apresenta, na parte mediana
da abdéboda, uma porcdo aponevrotica denominada eentrop fré-
nico, que equivale, aproximadamente, a um térco da super-
ficie total do diafragma. Consta de uma limina tendinosa
muito resistente, de aspecto nacarado e brilhante. |

Us feixes musculares compoem-se de trés porcoes: a
lombar, que é a maior e parte dos corpos vertebrais lombares
e passa adiante das trés altimas vértebras dorsais, subindo
veriicalmente para o centro frénico; a porcdo esternal, que
possue os feixes mais curtos, toma origem na face posterior
do apéndice xifdide e na face posterior da aponevroze do
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musculo transverso do abdomen, e terminga no centro frénico.
Finalmente, a porcao costal, situada entre as duas outras,
roma origem na face interna das seis ultimas costelas, se-
suindo depois uma linha ascendente que vai da ponta da i 2
rostela 3 metade da 7.° cartilagem cogtal, Em sua ascensio,
gs feixes musculares achain-se em imediata relacdo com 2
parede tordcica, da gual ficam geparados somente pelas dnas
£51has pleurais, cosial e diafragmética, gue limitam o COTTES-
pondente espaco pleural.

Na respiracio tranguila, o centro frénico é guasi hori-
zontal: apresenta uma leve inclinacao para a esquerda, pois
s capula diafragmitica direita, tensa sobre o figado, é mais
slevada gue a esguerda,

As principais funcdes do diafragma sio a de impedir,
durante a respiracio tranquila, gue a pressiio atmosferica
comprima ag visceras abdominaig para dentro da cavidade
sordeica e a de dilatar a caixa tordcica durante a inspiracéo.

Para cumprir sua primeira funcio, basta uma leve con-
‘racio, permanecendo 0 centro frénico gquasi imoével

Para dilatar a caixa tordcica na inspiracio, egpecialmen-
+e na inspiracio profunda, o centro franico desloca-se: 08
seixes anteriores ou porcaoc esternal, puxam o centro frénico
um pouco para baixo e para diante, enquanto a porcidc lom-
nar e os feixes vizinhos da costal, puxam-no para baixo. As-
zim, na inspiracio profunda, o centro frénico desce bastanie
para tris e apenas um pOucO para diante, basenlando ao re-
dor de um eixo frontal.

A intensa contracio do diafragma nio 86 faz descer o
centro frénico, mas, simultaneamente, levanta as costelas.
Isto ocorre do seguinte modo: ao contrair-gse a porgao lombar,
atris, e a porcdo esternal, adiante, sbbre a cipula hepatica,
nasce, com o auxilio da porcio correspondente do centro
frénico, uma espécie de estribo sagital que atua como ponto
de apbio para que as porcoes costais do diafragma, direita e
sgquerda, movam as costelas, elevando-as, como facilmente
ze pode compreender,

A possibilidade de o diafragma levantar as costelas, Te-
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guer, naturalmente, a de produzir-se e poder-se manter o
citado apbio sagital, e éste depende, por sua vez, da resistén-
cia que oferecam o figado e as demais visceras abdominaiz,
Duchenne fez experimentacoes nesse sentido, excitando o
nervo frénico quando a cavidade abdominal fechada e guand:-
2 mesma aberta. No primeiro caso, existindo a resisténcia
do figado, sobem as costelas; no segundo, estando o abdé-
men aberto, o figado se projeta contra a abertura, falta o seu
apbio e as costelas sio deprimidas em vez de erguidas.

Os musculos extrinsecos podem ser divididog em mniscu-
Ioz elevadores das costelas ou inspiratorios, e misculos de-
pressores das costelas ou expiratdrios.

Miusculog inspiratérios sio:

(s doig esterno-clido-oceipito-mastoideos. — Tomando
ponto de apoOio na cabeca, ésses misculos podem levantar o
esterno e a clavicula, e, por seu intermédio, as costelaz. Esses
miisculos ndo intervém na respiracio tranqguila; sua inter-
vengio, como inspiratdrios, pressupde a fixacdo da cabeca e
sua ndo inclinacfo. Por isso, nos acessos violentos de tosse,
vemos as criancas, que estdo deitadas, afundarem a cabeca
no travesseiro, procurando fixa-la, fato que podera ser con-
fundido com uma contratura.

Os escalenos. — HEstes misculos, tomando como ponto de
apbio sua insercdo superior na coluna vertebral, podem, na
inspiracdo profunda, elevar as 1.* e 2.* costelas e, por inter-
médio dos miisculos intercostais, asz demais costelas, HRsses
museculos ndo intervém na inspiracdo tranquila.

Os misculos grande peiforal, pequeno peitoral, grande
dorsal, subclavieo e grande denteado, apoiando-se em suas in-
sercbes superiores, podem levantar as costelas na inspiracio
profunda, sendo, portanto, muasculos inspiratérios. Mas sua
intervencdo requer a posicdo ereta do corpo, o apdio dos
bracos e a elevacio dos ombros (pesicio ortopneica). Sio
ésses b musculos que atuam ao praticar-se a respiracfio arti-
ficial. Com o objetivo de aproveitar-se o maximo de sua acio,
nao s6 devemos levantar os bracos do doente até & posicio
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vertical, como também, ao chegar & mesma, puxa-los para
c¢ima. Bsses musculos nio intervém na inspiracdo tranquila.

Os musculos supra-costais, tomando ponto fixo nas apo-
fices transversas, elevam as costelas.

0 musculo pequeno denteado posterior e superior, eleva
as costelas sObre as quais se insere.

O masculo peiueno denteazdo posterior e inferior, puxa
para baixo e para fora as fltimas costelas sObre as guais se
ingere, aumentando o térax em seu diametro vertical. Mas,
rixando as costelas inferiores, éle favorece a acdo inspiraté-
ria do diafragma, podendo, por adsse motivo, ser considerado
miiseulo inspiratério.

Os misculos expiratérios, sdo:

O grande refo do abddmen, o grande obligue do abddomen,
o pequeno obliguo do abdomen, o transverso do ahddmen e o
guadrado lombar, os quais, apoiando-ge em suas insergodes in-
feriores, abaixam as costelas, sendo, portanto, misculos au-
xiliares na expiracdo profunda.

$*F.-‘:

__ A extensdo das excursdes diafragmaticas, na respi-
raciio tranquila, apresentam diferencas bem acentuadas, con-
forme as diversas posicdes do corpo. Assim, no dectibito dor-
sal, os movimentos do diafragma efio maximos e a respiracdo
passa a ser do tipo abdominal.

Fssa modificacio na respiragdo, tanto no homem €OmMo
na mulher, cujos tipos respiratorios sio diferentes quando
na posicdo ereta, tem particular importaneia, pois foi par-
tindo désse conhecimento, que se pOde compreender a enor-
me repercussio que todo o ferimento doloroso, no abdomen de
um doente acamado, tem sObre a respiracio, e que se conce-
beu a determinacio da capacidade vital nas laparotomias.

Em dectibito lateral, s6 se observam movimentos Tes-
piratérios do diafragma no lado apoiado; a metade diafrag-
matica do lado livre quasi ndo se move, na regpiracio tran-
quila, sendo perfeitamente guficiente, neste lado, a respira-
cio. Nesta posicdo, os arcos costais do lado apoiado descem,
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enguanto que os do lado livre se elevam facilitando og movi-
mentos inspiratorios. '

3 — Denominamos aparelho respiratério o conjunto de
drgaos destinados &4 respiracao externa, gue sido as fossas
nasais, rino-faringe, laringe, traquéia, bringquios e pulmoes.

A traquéia, na sua guasi totalidade, os bronguios e os
pulmoes, estdo contidos na cavidade toracica e constituem o
aparelho respiratorio propriamente dito.

A traquéia, depois de ter penetrado no torax, nio tarda
5 se bifurcar em dois grossos brénquios, cada um se dirigin-
do para o hilo correspondente. Depois de penetrar nos pul-
mdes, cada qual se subdivide em uma série de ramificacoes,
tomando as ultimas o nome de bronquiolos.

As expansfes terminais dos bronquiolos dilatam-ze em
pequenas vesiculas, og alvéolos pulmonares. HEstes agrupam-
se para formar os l6bulos, que, por sua vez, se reunindo,
vio constituir os lobos do pulmio.

Os pulmodes tém a base apoiada no diafragma; suas faces
anterior, lateral e posterior estdo em relacdo com a face in-
terna da caixa tordcica e sua face interna, em relacdo com o8
argiaos do mediastino: coracio, grossos Vasos, esoOfago, ete.

Cada pulmio é envolto por uma espécie de bolsa serosa
denominada pleura, constituida por dois folhetos: um vis-
seral ou pleura visceral, unido ao pulméo, ¢ ouiro parietal ou
pleura parietal, aderente a parede do torax.

Gracas & sua elasticidade perfeita e grande extensibili-
dade, os pulmdes adaptam-se a tddas as mudancas de volu-
me da cavidade tordecica.

Na respiracio pulmonar distinguem-se 0s dois movimen-
tos denominados inspiracdo e expiracao.

Inspiracio. A inspiraciio ou dilatacio do térax, é ex-
clusiva funcio da parede tordcica e nao do pulmao, que se
deixa distender passivamente. A experiéncia de Funke nos
d4 désse fato uma idéia aproximada da realidade.

Ao dilatar-se o térax na inspiracéo, entram em jogo duas
forcas: a diferenca entre as pressdes atmosiérica e intra-
pulmonar e o contacto intimo entre ag duas f6lhas da pleura.
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Hstas formam entre si uma cavidade virtual, contendo somen-
te um humor que favorece o deslizar de uma s6bre a outra
durante a respiracio.

Nenhuma aderéncia ou digposicdo anatdomica existe unin-
do as duas pleuras uma a outra: o gque ag mantém sempre
em contacto € justamente o vicuo da cavidade pleural, Rsie
contacto permanente é tAo importante no mecanismo da res-
piracdo, que se ele fosse desfeito pela entrada de ar na ca-
vidade pleural, o pulm&o ndo mais seguiria a parede torici-
ca em seug movimentos, ndo seria distendido e, portanto, dei-
xaria de exercer a sua atividade respiratoria.

O pulmdao, fixo por intermédio da pleura parietal & pa-
rede interna do térax e fixo também a pleura visceral, segue
passivamente todos os movimentos da parede toracica na ins-
piracao, em consequéncia dos dois folhetos pleurais funcio-
narem como um unico folheto.

Acompanhando o térax na inspiracio, distendem-se e au-
mentam de volume as partes do pulméo maig superficialmen-
te situadas, os bronguiolos e alvéoles, resultando dai uma
rarefacio do ar que contém. Rarefazendo-se o ar, sua iensio
diminue e cria-se uma diferenca de pressio entre ¢ interior
do pulméo e a atmosfera, com a qual os alvéolos pulmonares
estdo amplamente em relacio por intermédio das vias res-
piratérias, precipitando-se o ar para o interior des pulmbes.

As duas pleuras podem ser comparadas a dois sacos, um
dentro do outro, sendo o externo maior que o interno e for-
mando dobras em determinados pontos. E' o que se obzserva
na pleura pariefal que, em certas regides, dobra-se sdObre gi
mesma, constituindo os espacos complementares ou seios cos.
te-diafragmatico e mediastinico,

O seio costo-diafragmatico é uma longa cavidade virtual
gque se estende entre o diafragma e a parede toricica e gue
se abre nos movimentos inspiratdrios, formando assim uma
cavidade real onde entra o bordo inferior do pulméio.

Ao se elevarem os anéis costais, todos os seus pontos =8
deslocam em trés direcdes: sobem (elevacio), dirigem-se para
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diante {propulsao) e, finalmente, desviam-se, respectivamente,
para a direita e para a ezquerda (movimentos laterais).

Mas, 2o nivel dasg costelas superiores, o aumento do dia-
metro antero-posterior € maior que o lateral, enquanto que,
ao nivel das costelas inferiores, ¢ mais pronunciado o au-
meniog do diAmetro lateral que o do &Antero-posterior.

O aumento do didmetro vertical guasi nfo se pode per-
ceber, e € devido, sobretudo, 4 acdo do diafragma.

Assim, segundo Monaldi, poderemos dizer que o iorax,
na ingpiracio, move-se segundo 4 linhas deominantes, que se
podem representar pela figura ao lado. A linha inferior A
representa o aumento vertical do t6-
rax, ¢ob a dependéncia do diafrag-
ma; a linha superior B indica o au-
mento vertical, sob a dependéncia
das costelas; a linha obligqua C, que
se estende do primeiro espaco inter-
costal ao 7.7 e termina enire ag li-
nhasg axilares media e posterior, in-
dica o movimento lateral das coste-
las, mais pronunciado na parie in-
ferior do torax. Finalmente, com a
linha I} guisemos represeniar o au-
mento anterg-posterior do t6rax, sob
a dependéncia das costelas.

BFm cada movimento inspirats-
rio, o esterno também é impelide pa-
ra diante (propulsio) e movido, si-
multaneamente, ao redor de um eixo
frontal que passa pelas duas primei- Fig. 3
ras articulacées condro-esternais. wTdsNEE T s b T M

Na inspiracdo tranquila, os dife- naldi, segundo o prof. fitiene
rentes pontos da superficie pulmo- Berthezalé}‘% fi:‘f;;i s
nar permanecem, praticamente, sem-
pre em contacto com os mesmog pontos da superficie interna
do torax e, como a dilatacio dégte é maior em baixo gue em

2— C. C.
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eima, segue-se que a expansido do pulmio também se faz no
mesmo sentido.

Na respiracao profunda, com a aberiura do espaco costo-
diafragmatico e a enirada do pulmaoc no mesmo, segue-se que
os diferentes pontos da superficie pulmonar nao permanecem
mais em relacio com os mesmos pontoz da superficie interna
do torax, pois o pulmio desloca-se na direcio do referide
espaco complementar.

Agsim, as dilatacoes do térax, na inspiracao tranquila e
na inspiracdo profunda, tém diferentes agdes sobre o pulmao:
o simples desvio das costelas somente og distende, mas o des-
vio dag mesmas e mais a abertura do espaco complementar,
nao s6 osg distende como também desloca.

o
e

— No decubito lateral, os arcos costais do lado apoiado
descem, enguanto gue os do lado livre se elevam. O lado
livre encontra-se, pois, em melhores condicdes respiratdrias
gque o lado apoiado.

Observa-se, e disto nos chamou a atencdo o prof. Guerra
Blessmann, que os doentes dido, quasi sempre, preferéneia agp
dectibito lateral com o lado operado para baixo. A explica-
cao désse fato € a seguinte: A elevagao dos arcos costais no
lado livre determina, durante a inspiracio, uma distensio da
parede abdominal, ao passo que no lado apoiado, os movimen-
tos das costelas sendo quasi nulos, a parede poderi ficar pra-
ticamente imobilizada, evitando assim a dér no ferimento
operatorio. Alias, nas lesOes pulmonares unilaterais, o doente
sempre se deita sObre o lado afetado.

As seguintes observacoes elucidam melhor o gue acaba-
mos de dizer:

J. P. H., 40 anos, branco, casado, agricultor, d. Estado.
Baixou a 8.* Enf. no dia 2/7/40. Caso n.” 319,
Diag.: Hérnia inguinal 4 D., com hidrocele do mesmo lado:
Operado com anestesia local.

Cura radical da hérnia e da hidrocele.
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No dia seguinte a operacao, o doente gueixava-se de dor
na ferida operatdria, que aliviava quando em dectibito lateral
B, Fizemos as determinacdes da capacidade vital:

em dectbito dorsal: C. V. 3.300 cc.
em dectbito lateral:

com o lado operado para cima: C. V. 2.900 cc.

O - * baixo: C. V. 3.800 cc.

Observa-se que o doente respira muito melhor em deeci-
bito lateral com o lado operado para baixo. Niao quer isto
dizer que em dectibito dorsal respire-se peor gue em deciibito
lateral, onde a compressao sobre o lado apoiado dificulta os
movimentos dag costelas. Referimo-nos somente ao caso das
laparotomiag laterais, quando € muito intensa a dobr no feri-
miento operatorio, e o doente procura imobilizar o lado ope-
rado, deitando-se sObre o mesmo. Ainda mais: quando o que
dificulta os movimentog respiratérios nao é a dor no ferimen-
to operatdrio, mas sim uma dor difusa pelo ventre, motivada,
p. ex., pela paresia intestinal e consequente acimulo de gases,
entdo, sim, o doente respira melhor em decubito dorsal, con-
forme observamos no caso abaixo:

D. L., 27 anos, branca, casada, doméstica, d. Estado.
Baixou & 18.* Enf. dia 6/7/40. Pap. n.° 7.023
Diag.: Apendicite ecronica.

Operada com anestesia geral pelo éter.
Apendicectomia através a incisao de Roux.

Dois dias apods a intervencio, dores difusas pelo ventre.
As medidas espirométricas revelaram o seguinte:

em decubito dorsal: C. V. 1.400 cec.
em dectibito lateral D.: C. V. 1.200 cc.
em decnbito lateral E.: C. V. 1.200 cc.

T. F., 16 anos, branca, solteira, doméstica, d. Estado.
Baixou a 10.* Enf. dia 5/7/40. Pap. n.° 6.994
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Diag.: Apendicite subaguda.

-Operada com anestesia geral pelo éter. Apendicectomia

através a incisdo de Roux. '

Dois dias apos a intervencao, dores difusas pelo venire,
embora um pouco mais acentuadas no local da operacio.

Ag medicdes da capacidade vital deram oz seguintes re-
sultados:

em deciubito dorsal: C. V. 1,600 cc.
em decubito iateral D.: C. V. 1.600 cc.
em dectibito lateral H.: C. V. 1.600 cc.

L}
"

Vejamos mais duas observacdes em que o doente respi-
rava melhor quando o lado operado estava para baixo, e
dectbito lateral:

A, 8., 14 anos, branca, solieira, d. Estado.

Baixou a 9.* Enf. dia /7/40. Pap. n.° 7.057

Diag.: Apendicite crénica.

Operada com anestesia geral pelo éter. Apel_dicectomm
através a incisdo de Roux:

Dois dias apds a intervencio, dores mais acentuadaz ne
local da operacio. A espirometria revelou:

em dectibito dorsal: C. V. 1.800 cc.
em decnbito lateral:

com o lado operado para cima: C. V. 1.700 ce.

- o ” pbaizxe: C. V. 2.100 cc.

A, A. S, 33 anos, branca, casada, d. Estado.

Baixoun a 10.* Enf. dia 8/7/40. Pap. n.° 7.063

Diag.: Apendicite cronica.

Operada com anestesia local pela novocaina a 0,5 %.
Apendicectomia através a incisio de Roux

Dois dias apog a intervencao:
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em dectbito dorsal: C. V. 2.000 cc.

i - em decibito lateral:
' com o lado operado para cima: C. V. 1L.800 cc,
L e ”  baixo: C. V. 2.200 cc.

Nestes dois altimos ca%os, as doentes sentiam dificuldade
=m respirar, devido 4 dbor no ferimento operatdrio.

Expiracio. A expiracio ou relaxacio do torax, ¢ um
IﬂD"VHHEI'ItD passivo e resulta da acdo conjunta de vérios fa-
tores: o péso da caixa tordcica voltando & sua posicio de equi-
hbrm, o péso das visceras; a tensdo das cartilagens e liga-
mentos; a elasticidade puimnnar e a acdo das fibras muscula-
res brénguicas. Os misculos do térax se relaxam; os anéis
costais descem sob a agio da gravidade; o diafragma perde
sija_.. tonicidade e é levantado sob a acao da pressao abdominal;
o pulmio, elastico, volta & sua posicio de equilibrio; as fi-
hras musculares bronquicas se contraem; a capacidade do
t6rax diminue, e o ar é expulso dos pulmdes: eis o mecanis-
mo da expiracio pulmonar. Assim, no retérno do tdrax 3
sua posicdo de equilibrio, na expiragio tranguila, nio inter-
vem férea muscular alguma. O mesmo néoc acontece guando

explragan se reforca voluntariamente, ao fazerem-se esfor-
'gﬂs ac rir ou chorar, ou nos estados patolégicos que deter-
minam obsticulos & livre passagem da corrente aérea expi-
ratoria. Nestes cascs, entfo, entram em jogo os miisculos ex-
piratérios, e 08 que principalmente intervém sao os do abdo-
men. Ao se contrairem estes, 0s arcos cosiais se aproximam
da sinfise pubiana, o volume da cavidade abdominzl se reduz,
¢ as visceras comprimem o diafragma. que, por sua vez, vail
comprimir os pulmoes,

A contracio simultanea do diafragma e dos miusculos do
abdémen forma o gue se denomina “prensa abdominal’, tao
importante na defecacio e no parto. O seu efeito, porém,
.s8bre a expirachio, é minim
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4 — As ritmicas dilatacao e retracio do térax e a conse-
quente ventilacido pulmonar, tdo necessiria & vida, dependem
da sincronica sucessio de contracdes e relaxacdes dos mis-
culos inspiratorios.

Nao se trata, naturalmente, de uma propriedade fisiold-
gica inerente aos musculos, mas, sim, da funcfo ritmica e
coordenadora do centro respiratério.

A localizacdo do centro respiratério nfo estd hem esia-
belecida; parece, porém, estar éle colocado na substancia ra-
ticular do soalho do quarto ventriculo, debaixo da linha par-
da. Déste centro saem as vias de conducio, que terminam
nos nucleos dos nervos espinais, dos quais, por sua vez, par
tem as fibras motoras dos musculos respiratérios.

Mas, como podemos influir, por meio da vontade, séhre
0s movimentos respiratérios, deve existir, além do centro de
coordenacio situado no bulbo ragquiano, outro centro locali-
zado na cortica cerebral, que envie o estimulo ap ecentro rp-a—
piratorio propriamente dito.

No homem, encontrou-se, ao pé da circunvolucio frontal
média, préximo a circunvolugdo pre-rolindica, um ponto onde
cada excitacdo provoea uma inspiracio profunda, até dEtEu—
¢cdo completa da respiracio (Bechterew, 1911).

Segundo Luciani, do centro bulbar os estimulog passam
primeiramente aos nicleos espinais, os quais, por sua vez,
comunicam a excitacio aos musculos, seguindo as vias ner-
vosas periféricas,

A atividade ritmica dos centros bulbares depende, per zua
vez, do centro respiratério cerebral, o qual influe sdbre aque-
les de maneira muito variada.

N&o se tem um conceito preciso quanto & maneira do
meecanismo da respiracao regularizar-se, segundo as necessi-
dades orgénicas, sendo, contudo, muito possivel que os mo-
vimentos inspiratérios e os expiratérios tenham seu ponto
de origem em dois diferentes centros, os quais estariam em
relagio mitua, mediante processos especiais de coordenacio.

O ritmo da inspiracio e da expiracio ordindriasg, parece
ser devido a um reflexo respiratério. Nesta cadéncia, o prin-
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¢cipal papel corresponderia ao vago, com suas vias centrifu-
gas e centripetas.

A teoria mais antiga relativa a4 aclo do vago, é a meca-
nica da regularizacio automditica da respiracao, proposta por
Hering e Breuer. Estes autores verificaram que, nog mami-
feros normais, com os nervos intactos, a insuflaciao artificial
de ar nos pulmdes produz, por via reflexa, uma expiracao e
toda a queda de pressio do fole que insufla ¢ causa de uma
inspiracio. Aqueles autores admitiram, entdao, gue, na res-
piracAo normal, cada inspiracio se interrompe de maneira
reflexa pela intervencdo do vago e cada expiragio subsequen-
te produz uma nova inspiraco reflexa, também por influén-
cia do mesmo nervo. A estes processos deram o nome de
“regularizacio automética dos movimentos respiratérios”.
Ao mesmo tempo, ésses autores admitiram também a exis-
téncia de duag variedades especiais de fibras centripetas do
vago. Uma, excitada ao distender-se o pulmao, no momento
da inspiracio, inibiria a atividade do centro inspiratorio; a
outra, ao contrario, sob a influéncia da reducio expiratoria
do pulméio, atuaria exeitando o centro inspiratorio, favore-
cendo a inspiracio. “Posteriormente, esta Gltima opiniac foi
combatida, mas, de qualquer modo, pode-se dar como certa
a regularizacfio respiratéria mediante o vago” (Sauerbruch).

Além déste automatismo, existem muitos outros meca-
nismos que podem modificar a respiracdo, por via reflexa.
Assim, a partir de um nervo sensitivo qualquer e, sobretudo,
partindo dos nervos espinais, pode produzir-se um reflexo
regpiratério. B’ sabido que um susto pode inibir momenta-
neamente a respiracio; que uma excitacdo que afete a pele,
de um modo siibito, como uma ducha de adgua fria, pode tam-
hém deter a respiracfo, por mecanismo reflexo. 0O mesmo
pode acontecer com lesdes dos nervos, principalmente dos
nervos cranianos, e por excitagoes do trigémio.

No que diz respeito &s viag aferentes, deve-se levar em
especial consideracio, as do trigémio, que dio a sensibilidade
3 mucosa nasal, as do laringeo superior e inferior, ramos do
vago, que contém as fibrag sensitivas das mucosas da laringe
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e traquéia, as do glosso-faringeo, que fornecem sensibilidade
as mucosas da iingua e da faringe. Todas estas vias, sendo
estimuladas, ou em seu inicio periférico, ou em qualquer par-
te de seu corpo, produzem, guasi constantemente, efeitos ex-
piratorios.

A tosse, por exemplo, determinada pelo estimulo de cor-
pos estranhos nas mucosas da laringe ou da traguéia, é trans-
mitida especialmente pelas vias aferentes do laringeo supe-
rior e do inferior,

De modo geral, podemos dizer que t6das as vias centri-
petas ou aferentes aos centros respiratdrios, ligadas a estes
direta ou indiretamente e que nas condicoes normais nio in-
fluem sbbre a respiracéo, podem, guando excitadas, determi-
nar modificagOes no ritmo respiratoério.



Espirometria

Espirometria é o processo fisico que nos permite avaliar
2 guantidade de ar que entra ou sai dos pulmdes, na respi-
racao tranquila ou na profunda.

Para tal fim, empregam-se aparelhos denominsdos es-

irdmetros, de que 4 varios tipos, sendo o mais antigo o
de Hutchinson (1846), fundador do método.

O espirdmetro de Hutchinson é baseado no mesmo prin-
cipic dos gasOmetros de campéanula, das usinas de gas, e re-
gisla somente o ar expirado,

H4 também o espirémetro de Verdin cujo principio é o
mesmo dos contadores de gds, podendo registar tanto o ar
inspirado como o expirado. E um espirbmetro totalizador,
isto é, também regista o volume total de virias respiracoes
efetuadas, permitindo conhecer-lhes a média. Os volumes de
gés sio indicados por agulhas de trés quadrantes, gque mar-
cam, respectivamente, os centilitros, os litros e os Aecalitros.

Existem ainda outros espirdmetros fundados em princi-
pios diversos. Os principais sfo og de: Tissot, Schnepf, Bou-
lette, Dupont-Briicker, Boudin, Bergeon ¢ Kastus, Krogh, Pes-
cher e, finalmente, o espirometro de Barneg, de uso corrente,
muito comodo e que empregamos em nossas determinacies
da capacidade vital.

O espirdbmetro de Barnes (Fig. 4), pouco mencionado e
nao descrito pelos diferentes autores, é de ficil manejo e nos
fornece resultados perfeitamente satisfatérios. Consta de um
saco de borracha de forma cilindrica, que, vazio de ar, dobra-
ge sObre si mesmo, & maneira de um fole. As suas extremi-
dades sdo fechadas por discos de metal, dos guais um serve
de base, e o outro, de suporte a um tubo graduado, em comu-
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nicacdo com o saco e fechado em sua extremidade superior
com uma rolha de borracha. O saco também comunica com
o exterior mediante um tubo de borracha que termina em um
bhoecal de aluminio ou tubinho de vidro por onde se faz a in-
suflacdo do ar para dentro do aparelho. Um cilindro de alu-
minio, dando passagem & haste graduada, envolve o conjunio.

Insuflando-se o ar expirado, o disco superior do saco se
eleva e o tubo graduado indica, ao nivel do orificio do cilin-
dro, o volume de ar insuflado.

Para se esvaziar o espirémetro, com maig facilidade, re-
tira-se a rolha que fecha o tubo graduado.

S S
[w]

\

W

|
W

18000

AN

WL ELTER LTS

Fig. 4 — Espirdmeiro de Barnes,

Para medir-se a capacidade vital de um individuo, pede-
ge-lhe, primeiramente, que execute uma inspiracio forcada e,
em seguida, com o bocal adaptado & boca e com as fossas
nasais fechadas, insufle no espirometro todo o ar que lhe T6r
possivel expelir dos pulmdes, mediante uma expiracio forca-
da. A graduacdo do tubo, que corresponder ao orificic do
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cilindro, no final da expiracdo, marcard o volume de ar con-
tido no espirémetro e, portanto, a capacidade vital do indi-
viduo.

%
* %

Os pulmodes nio ficam nunca completamente vazios de ar,
até em uma expiracdo forcada, pois estdo sempre em um
certo estado de tensao eldstica dentro da caixa tordcica, em
virtude de sua unido A parede do térax e de seu volume ser
menor que o espago ocupado por éles. Assim, compreende-se
porque uma expiracio forcada nio esvazia completamente o3

pulmdoes, ficando sempre dentro déles uma certa guantidade
de ar,

Levando em consideracio ésse tato, bem como os dife-
renteg volumes de géds que os pulmées podem conter nas ins-
biracoes tranguila e profunda, Hutchinson dividiu em 4 partes
0 total gasoso dos pulmdes:

1) Residuo respiraééric ou ar residual, — ' a quanti-
dade de ar que fiez nos pulmoes depois de uma expiracio a
mais profunda que seja possivel executar. Equivale a, mais
ou menos, 1.000 ce.

2) Rererva respiratéria ou ay de reserva, E’ a gquan-
tidade de ar que, depois de uma expiracdo tranquila, ainda
pode ser expulsa dos pulmdes mediante uma expiracdo pro-
funda. O seu volume é, em média, 1.500 ce.

3) Ar respiratério ou ar corvente, — I’ o volume de ar
que entra e sai dos pulmdes em cada inspiracéo e expiracio
tranquilas. BEquivale a 500 ce,

4) Ar complementar. — E’ o volume de ar que, depois
de uma inspiracio calma, ainda pode ser introduzido nos pul-
moes. K’, pois, a quantidade de ar que 08 pulmoes ainda
podem receber mediante umsa inspiracdo profunda, além do
ar corrente, de reserva e regidual. Equivale, em média, a
1.500 ce.

Para melhor compreensio, reporiemo-nos a fig, 5, que
representa o esquema do fole torcico, segundo Viault e Jolyet,
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Fig, 5 — Fole torérice (Bsquema de Viault e Jolyet).
1 — Ar residual; 2 — Ar de reserva; 3 — Ar corrente;

4 — Ar complementar. AB (ou 2-1-3-4), representa a Capaci-
dade Vital, de Hutchingon; A, indica a posicio da parede to-
rdcica, em expiracio forcada; B, a sua posicfo na inspiracao
forcada; €, em estado de equilibrio; CD, representa as ex-
cursbes da parede tordcica na respiragio tranguila. R, a mo-
la, que representa a elasticidade téraco-pulmonar. A flexa
indica a aclo dag forcas inspiratdrias.

Notamos que os pulmdes encerram, depois de cada ins-
piracio calma, mais ou menos 3 litros de ar (1+2-4-3) e que,
depois de uma expiracdo calma, passam a conter 2 litros e
meio (1-4-2). Nestas condicOes, pode-se concluir que, em
cada respiracio normal, tranquila, somenie 1/6 do volume
gasoso dos pulmoes € renovado.

Capacidade vital, 0O homem pode introduzir em seus
pulmdes quantidades varidveis de ar que dependem de sua
vontade, mas somente até um certo limite superior, além do
qual nio mais é possivel inspirar. Do mesmo modo, pode ex-
pirar volumes variiveis de ar, mas também até um limite in-
ferior, onde os musculos expiratérios ou qualquer outro es-
férco sfo impotentes para expulgar mais ar dos pulmoes.
Quando, poig, o8 movimentos respiratdrios viao do limite su-

i =
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perior de inspiracdo méxima ao limite inferior de maxima
expiracio, obtem-se o maior volume de ar que € possivel ex-
pirar, e gue Hutchinson denominou Capacidade Vital. :
© A capacidade vital é, pois, a soma de 24344 (Fig. 5),
isto €, do ar de reserva mais o ar corrente e o complementar:

~ Denomina-se eapacidade pulmonar de Gréhant, a soma
do ar de reserva com o residual, ou seja: 142,

T'd-se o0 nome de capaecidade total & soma da capacidade
vital com o ar residual, ou seja, a soma de 1 + C. V.

N0 guadro abaizo resumimos o que acabamos de dizer:

Capacidade {Capacidade [4) Ar complementar 1.500 co.

total | vital de 43) Ar corrente 500G oo,
f.H4M ee. )Eiutchl’nsnn 2) Ar de reserva 1.500 cc.j Capacidade pul-
| 8500 ce. 1) Ar residual 1.000 ce.jmonar de Gréhant

2,600 cc.

Vejamos, agora, como determinar todos ésgeg elementos
por meio do espirdémetro:

Ar corrente. — O ar corrente & ficil de medir, bastandc
para isso fazer uma expiracio calma, no espirometro, e deh
terminar o seu valor (A),

Ar de reserva, — Apds uma expiraciao calma, que expul-
84 O ar correiite, introduz-se no espirémetro todo o ar pro-
veniente de uma expiracio profunda. Teremos o valor (R)
do ar de reserva,

Ar complementar. — Para medirmos o ar complementar
(C), basta conhecermos og valores do ar de reserva e do cor-
rente, subtraindo-os do valor da capacidade vital. Para a de-
terminacéo, pois, do ar complementar, temos a seguinte for-
mula: C = C.V. — (A4R).

Ar residual., — O ar residual somente pode ser determi-
nado pelo método das misturas (mét. de Gréhant), de uma
exatiddo rigorosa, baseado no seguinte: Se em lugar de ge
inspirar, na inspiracdo eaima, 500 cc. de ar, inspira-se 500 ec.
de um gas nfo absorvivel pelo pulmio, éste gés vai mistu-
rar-se a0 ar de reserva e residual. Ksta mistura ficari ho-
mogeénea ao cabo de um ecerto ntimero de movimentog res-
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piratérios sucessivos, efetuados dentro do recipiente que con-
tinha o gis ndo absorvivel. Se fizermos a andlise do gas
proveniente de uma expiracido calma, encontraremos uma
certa quantidade, por cento, do gés nfo absorvivel, que per-
mitird deduzir-se a quantidade total do géds contido nos pul-
moeg. Conhecendo-se o valor do ar de reserva, facilmente
se poderd calcular o volume do ar residual.

Gréhant escolheu o hidrogénio como gis nao absorvivel
pelo pulmao.

A técnica para a avaliacao do ar residual, € a seguinte:
Em uma campanula de 3 a 4 litros e colocada sobre uma cuba
de 4gua, introduzem-se 500 cc. de hidrogénio puro, que sera
inspirado pela pessoa em exame, que previamente expulsou
de seus pulmdes o ar corrente. Depois de cinco ou seis mo-
vimentos respiratorios realizados na campénula, interrompe-
se a comunicaciio entre esta e os pulmdes e analisa-se o ar
da campénula por meic de nm eudidmetro.

Numa experiéncia de Gréhant, feita em um individuo de
29 anos, de perfeita constituicio fisica, o gis da campéanula
continha 14,6 cc. de hidrogénio por cento. Nestas condicdes,
ze¢ 14,6 ce. de hidrogénio estio contidos em 100 ce. da mistu-
ra, 1 ec. estari contido em
100 100

, ¢ 500 cc. de hidrogénio, em
14,6 14,6

Hstes 3.430 cc. representam a capacidade pulmonar acres-
cida do ar corrente que, nesta experiéncia, foram os 500 cc.
de hidrogénip inspirados no coméco da experiéncia. Nestas
condiches, restam 2.930 cc. que representam o valor da ca-
pacidade pulmonar,.

Suponhamos agora que o ar de reserva determinado no
egpirdmetro acusou um valor de 1.450 cc.: o ar residual, em
nosso paciente, sera igual a 1.480 cc.

Durante a experiéncia e até algum tempo depois, deve-
mos evitar de aproximar a bbdca do paciente a uma chama,
pois og seus pulmdes, coniendo uma mistura inflamavel,
gualquer inadverténcia nesse sentido poderia determinar aci-
dentes graves.

W% 500 = 3.430 cc.




Capacidade vital

1} Definicdo e importincia. — 2) Médias nor-
maiz em relacdo aos fatores somaticos. — 3) Ava-
liacio indireta da capacidade wvital.

1 —— Denomina-se capacidade vital, o volume de ar eli-
minado dos pulmoes mediante uma expiracio mixima, tendo-
se feito previamente uma inspiracio também maxima. Ela
representa, pois, a soma do ar de reserva com o ar corrente,
mais o complementar,

Mede-ze a capacidade vital, fazendo-se uma inspiracio
forcada, até geu limite maximo, e, imediatamente, insuflando-
=e no espirdmetro todo o ar que seja possivel expelir me-
diante uma expiracao também forcada.

Foi Hutchinson, em 1846, que introduziu a capacidade
vital na pratica da medicina, dando a ésse novo elemento bio-
métrico enorme importancia e criando o espirdmeiro para a
gua avaliacdo, A espirometria atingiu entdo seu auge e mui-
tos investigadores acreditaram até poderem solucionar com
ela muitos problemas da clinica e da patologia. O entusiasmo
do inicio, porém, arrefeceu-ge e a espirometria caiu guasi no
egguecimento.

Somente em 1917, Wentworth, Peabody e Dreyer reini-
claram o8 estudos de Hutchinson, tendo dai para cd inlimeros
investigadores se dedicado a ésse tema.

Bendove, em 1925, afirmou que, na tuberculose pulmonar,
guando a capacidade vital decrescer progressivamente, é si-
nal de que a lesap infilirativa ou destrutiva se vai tornando
mais intensa. A determminacdo da capacidade vital (C. V.)
também tem, segundo ésse autor, grande importincia na
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orientacio do pneumotdrax terapéutico: em regra geral, nio
ge deve insuflar, no coméco do tratamento, uma quantidade
de ar superior a 1/6 da C. V. do paciente.

Opitz, em 1922, achou as provas espirometricags muito
fiteis para revelar insuficiéncias cardiacas ainda nac percep-
tiveis pelos métodos comuns de exame, poig, nessas enfer-
midades, éle encontrou, desde o inicio, uma acentuada dimi-
nuicgo dea capacidade vital.

Lemon, Moersch, Peabody, Wentworth, em 1924, admi-
tiram que a atividade do coracdo tem grande influéncia 30-
bre a capacidade vital.

Nouvion, em 1928, salienta a importancia da avaliacao
da C. V., quando feita em série e, particularmente, durante
a convalescenca, nasg doencas pulmonares ou pleurais, como
meétodo auxiliar da clinica.

Tendo-se verificado que, a um aumento do metabolismo
basico, corresponde uma diminuicido considerdvel da C. V.,
pretendem alguns autores que essa prova espiromeétrica’ pos-
sa confirmar a suposicio de um sindrome basedoviano, quan-
do suas manifestacoes habhituais ainda estfo pouco assinaladas:

No terreno da cirurgia também sao muito fiteig as deter-
minagoes da capacidade vital:

Fagiani e Foa, analisando as relacbes entre a C. V. e 0s
fenémenos post-operatérios, deram grande importineia s
diminuices da capacidade vital dos operados.

Lemon e Moersch, em 1924, depois de muitas investiga-
coes, concluiram o seguinte: “Dag cbservactes post-operaté-
rias, pode-se deduzir que o juizo progndstico fundado stbre
a capacidade vital é suficientemente exato, mas éle nao po-
derda, naturalmente, substituir o juizo emitido pelo médico
ou pelo cirurgifo. BHle deve, contudo, ser atentamente con-
siderado como um excelente elemento particular em face de
condicdes duvidosas de coracdo ou dos pulmoes, onde, entio,
sua utilidade ¢ evidente”,

Walter Capelle, assistente de Sauerbruch, em seus estu-
dos séhre as complicagcGes post-laparctdomicas, chegou a con-
clusoes bem inferessanfes e a ensinamentos de grande utili-
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dade pratica. Verificou éle gue a ma respiracio pulmonar
nas laparotomias, estd em relaciio direta com a ddr do feri-
mento operatorio, indicando t74: processos para o combate 3
dor e consequente profilaxis fas complicacoes pulmonares
post-operatorias: a anestesia iocal, permanente, com agulhas
especials que ficam “in situ” z gindstica respiratoria; e, fi-
nalmente, a faixa compressors. ~estes trés Processos com-
param-se os resutados obtidos, mediante determinacdes da
capacidade vital. Assim, depoin (la anestesia do ferimento ope-
ratério, a C. V. deve auments: bastante e o pulmio respirar
melhor. Na gindstica respiratoria, somente ag determinacdes
da C. V. é que nos poderio dar indicacbes precisas quanto ao
estado respiratério pulmonar finalmente, determinando-ze
a C. V. é que poderemos reconhecer as vantagens da faixa
compressora ao nivel do ferimento operatdrio, evitando as ex-
cursdes respiratdérias da pareds abdominal, gue despertariam
d6r e consequente hipoventilaciio sulmonar.

2 — A capacidade vital, ainida no individuc sfo, oscila
muito sob a influéncia de diversos fatores sométicos, enire
os quais destacam-se a idade, a altura, o péso, o sexo e a raca.

Idade. Hxaminando 2.987 individuos de diferentes ida-
des, Henecagueville obteve as segzuiiites médias de capacidade
vital:

Idades € V.
da 4anos ............ . 400 a 500 ce.
B e 800 a 1.000 cc.
& a 10 B e 1.376 ce.
38 F esnceum 1.760 cc.
- S 1.820 ce.
I M e b s 2.544 ce.
¥ W span s o 2.777 cc.
I e 3.400 ce.
. T 3.524 ce.

$— C. C.



¥ " ssessesveae 3.985 ce.
B T e eea e 3.623 ce.
-t A L T 3.5681 cc.
B T eoweaea eaes 3.530 cc
&) T e rweaeees 3.500 cc.
08 7 aseawesse e 2.862 ce.
Bl ssesmnece e 2.816 cc

Nesse quadro, verifica-ge que a capacidade vital aumenta
até aos 19 anos e, logo depois, vai diminuindo. A grande
diminuicdo, apds os 50 anos, deve correr por conta das ossi-
ficacbes das cartilagens costais, da diminunicdo da elasticida-
de pulmonar, diminuicio do péso e estatura do individuo,
fenOmenos 8sses que se iniciam nessa idade.

Para Landoig, a capacidade vital ¢ maxima aos 35 anos.
Dos 15 aos 35 anos, ela aumenta 23,4 cc. por ano e diminue
na mesma proporcao, dos 35 aos 65 anos.

Altura. — Segundo as observacoes de Vierordt, a C. V.
aumenta com a altura. Foram os seguintes os regsultados
obtidos por ésse autor:

Altura (em ¢ms.) . Y.
154 8 167 .. cerrcvmmern s aa 2.635 ce,
R 8 A | cinni e R AR 2.841 cc.
4 e 0 R A g 2.982 cec.
ot B OOINE . ..eesscsmaebib e 3.1087 e,
188 8 IBT .. iaeies vaieREEEE 3.287 cc.
B0 & 189 oL iuis e anas e 3.484 cc.
Y30 & T2  cusnioaavssyeeydye 3.560 cc.
I1Te 8T8 soysereisn v 3.634 ce.
ITE B XTT  cvsvine i smmausiss 3.842 cc.
178 B IT9  cunvvweaspasmonsmng 3.884 cc.
180 8 ¥82 e ovwevisvrss ews 4.034 ce.

Segundo observacdes de alguns autores, dentre éles Hut-
chinson, a capacidade vital maior nfdo corresponde ap mais
alto e, chegando-se & altura de 179 cms., a C. V. ndo mais
aumenta,
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Pése, — Segundo Landois, quando o péso do corpo exce-
de de 7 % & média normal, a C. V. diminue de 37 cc. para
cada aumento de 1 Kg.

Sexo. — A capacidade vital, para a mesma idade, é maior
no homem que na mulher, Os valores médios encontrados
por Eichhorst, Udaondo e Arnold, foram os seguintes:

Homem Mulher

HEichhorst 3 a 4.000 cc. 2 a 3.000 cc.
Udaondo 2 a 4.500 cc. 2 a 3.500 cc.
Arnold 3.666 ce. 2.560 ce.

Para Arnold e Landois, a C. V. do homem estd para a
C. V. da mulher, assim como 10 estd para 7, desde que haja
entre ambos igualdade na estatura e no perimetro toricico.

Raeca. — A capacidade vital varia também nas diferen-
teg racas de individuos. A causa deve estar, possivelmente,
na diversidade de climas, condicdes de vida, pressio atmos-
férica, ete., elementos ésses que modificam a constituicdo do
individuo e seu grau de robustez.

Foster e Hsieh, estudando a C. V. dos chineses, modifi-
earam muito as constantes adotadas pelos norte-americanos.

Diversos outrog fatoreg tamhém alteram a capacidade vi-
tal. Denire éles desiacamos as posicdes do corpo, o nivel
social, as ocupacdes, a sobrecarga de alimentos e liquidos no
estdbmago ou intestinos, a constipacdo, os grandes esforcos
fizicos, o perimetro torécico, o comprimento do tronco, a
superficie do corpo, o exercicio, ¢ estimulo.

Na posicio ereta do corpo, a C. V. é maxima e na sen-
tada é maior que em deciibito dorsal. Quanto mais sedenté-
ria f6r a vida do individuo e menos frequentes og exercicios
musculares, menor seri a sua C. V. BEsta também diminue
gquando hi sobrecarga de alimentos no estdmago ou intesti-
nog, na constipacfo e apds grandes esforgos fisicos.

A capacidade vital aumenta com o exercicio, com o peri-
metro tordcico, o comprimento do tronco, a superficie do
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corpo, e o estimulo despertado quando se determina a capa-
cidade vital em grupos de individuos. A respeito do estimulo,
Lemon ¢ Moersch verificaram que 6 homens submetidos iso-
ladamente & esgpirometria, deram certos valores de C. V., mas,
gquando submetidos & mesma experiéncia reunides, em con-
corréncia, os valores da C. V. elevaram-se de virias cente-
nas de centimeiros cabicos.

No estado patolégico, varios fatores diminuem a capaci-
dade vital, especialmente og derrames e aderéncias pleurais,
ag compressdes do pulméo, a hipertrofia do corac¢io, a debi-
lidade dos msculos respiratérios, as afeccOes torécicas ou
abdominais doloresas, e outrog fatores ja referidos.

£

3 — Da capacidade vital, que varia muito sob a depen-
déncia dos mais diversos fatores, torna-se dificil estabelecer-
mos uma tabela de médias normais para todos os individuos.
Nessas condicfes, ao fagermos a espirometria de um doente,
cuja C. V. normal nfo conhecemos, ficamos na impossibili-
dade de saber se o resultado obtido deve ser considerado pa-
tolégico ou normal a ésse individuo. Dai a necessidade de,
em1 cadz caso particular, podermos avaliar, por meios indi-
retos, a C. V. que ésge individuo deveria ter em pleno estado
de satde.

A avaliaciio indireta da C. V. deverd, necessariamente,
referir-se a um determinado valor somético. Mas qual é o
valor soméatico mais relacionado com as variacOes da capa-
cidade wvital? Neste ponto, os autores ainda nao chegaram a
um acordo. Alguns até propuseram agrupamentos de valores
sométicos, dafi resultando formulas muito complexag e resul-
tados que nAo satisfazem.

Hutchinson julgou a altura a melhor dag medidas, “cujas
variactes sfo seguidas pelas da C. V., de uma maneira rigo-
rosa”. Peabody e Wentworth também chegaram ao mesmo

resultado.
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Lundsgaard e Van Slyke, em 1918, relacionaram 2 Ca-
pacidade vital ao volume do corpo. |

Dreyer, em 1919, descobriu relaces entre a capacidadse
vital e o péso do corpo, o comprimento do tronco e o periine-
iro toracico.

West notou que o péso e a superficie do corpo sio os ele-
mentos que mais influem na capacidade vital.

Muitos outros autores ainda estudaram ésse tema. Ve-
jamos, pois, as principaiz férmulas propostag para a deter-
minac¢lo da capacidade vital teérica do individuo, tendo por
base a altura, o péso, a superficie do corpo, o perimetro to-
racico e a idade.

Altura, As principais formulas que, partindo da altu-
ra do individuo, procuram determinar sua capacidade vital,
8a0;

Hewleti = Jackson: C. V. = Altura (e cms.) ¥ 50 — 4.400
Myers, Le Rov & Maeder: C.V.,— Altura (em cms.) ¥ 83 — 6655
Waest: C. V.= Altura (em ems.) % 25

Formula italiana: C.V. = Altura (em cms.) = 47.66 — 4148

Nessas condicbes, para um individuo com 175 centime-
tros de altura, esgas férmulas dariam, respectivamente, as
seguintes cifraz de capacidade vital: 4.100 ce., 4.055 cc., 4.250
cc., e 3.956 cc,

Péso, — Hutchinson, hd mais de 80 anos, pds em evi-
déncia uma relacdo entre a capacidade vital e o péso do in-
dividuo.

Outros autoreg esiabeleceram formulas para a determi-
nacio da capacidade vital tedrica em relacio ao péso, sendo
mais usadas as de:

Lemon e Moersch: C. V. = Péso {em kgs) X 66
Mario Piolti: C V- Péso (em kgs) > 22 4 2.410
Myers: C. V. Péso (em kgs.) > 46,8 4 1.168

I

Para um individuo de 70 kgs., essas {6rmulas dariam os
seguintes valores para a C. V.: 4.620 cc., 3.950 cc., e 4.444 cc.
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Superficie do eorpo. — Em 1920, West introduziu um cri-
tério novo na determinacio indireta da C. V., considerando
as relacdes entre esta e a superticie do corpo. Mario Piolti,
e 1930 estabeleceu outra férmula.

West: S (em m2) X 2.500
Mario Piolti: S (em m?) } 2.660 — TI7

Perimetro toricico. — Dreyer e Mario Piolti, levando em
consideracio as relacdes entre o perimetro tordcico e a ca-
pacidade vital, propuseram as formulas que seguem:

(Pt} 2
Dreyer: C. V., = ———
1,82

Méario Piolti: C. V. — Pt. X 30 + 1.175.

Idade. — Wintrich propoés, para a determinacao indireta
da C. V., multiplicar-se a altura do individuo, em centimetros,
por indices que éle estabeleceu para diferentes idades:

De £ a 8 2aN08 ......covevvvsns 65a 9
2 gaall P oiiiicisareneves 9 all
” 10 a 12 R R T 11 a 13
B g B Y asssessaessai 13 a 22
# B EBE M sasaemes esamad 22 a 24
W OOE & M 0™ e emmermsaa e 22 a 24

Nestas condicoes, um individuo com 30 anos de idade e
170 cms. de altura, teria uma capacidade vital igual a
170 x 24 = 4.080 ce. .

Ney Cabral afirma que, dessas diversas formulas, sa0
mais usadas as que atendem a relacdo entre a C. V. e o péso
do individuo.

Mario Piolti, autor de algumas dessas formulas, diz o
seguinte: “Praticamente, & necessario concluir que todos o8
métodos sio igualmente bons para a determinacdo da C. V.
e igualmente maus a0 mMesmo tempo, pois as variacoes 820,
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infelizmente, consideraveis. Nos estariamos muito mais adian-
tados na possibilidade de conhecer a C. V. de um individuo
determinado se, em lugar de relaciona-la a uma das proprie-
dades somditicas do individuo, pudéssemosg atribui-la a um
conjunto dessas medidas, levando em conta suas influéncias
reciprocas. Em outros termos: trata-se de estabelecer, para
cada um, uma férmula somatica que o caraterize e o defina
em suas particularidades. O problema se reduziria, entio, a
uma equacao, na qual todas as variantes sdo conhecidas e
convergem para a solucido da incognita procurada. B’ evi-
dente, com efeito, que, comparando-se, por exemplo, a C. V.
a. estatura, obtém-se variacoes individuais causadas pelo jogo
de todos os outros fatores (péso, altura, perimetro toracico,
ete.), que nos ficam, neste momento, perfeitamente desco-
nhecidos”.




COMPLICACOES PULMONARES NAS LAPAROTO-
MIAS E PRINCIPAIS CAUSAS PREDISPONENTES.

CAPACIDADE VITAL NAS LAPAROTOMIAS.
OBSERVACOES.

CONCLUSOES.



Complicacoes pulmonares nas laparotomias e
principais causas predisponentes.

Sendo uma das grandes preocupacdes do cirurgidgo a de
reduzir ao minimo o perigo das complicacoes post-operato-
rias, deve éle lembrar-se sempre da possibilidade de compli-
cacbes pulmonares nas intervengoes abdominais.

Quanta vez pode aparecer no periodo post-operatorip uma
doenca grave, intercorrente, como uma preumonia, bronco-
pneumonia ou embolia pulmonar, que fari redundar em in-
SUCesso uma operacio em si banal, num doente em boas con-
dicOes gerais!

“(O perigo de complicagdes pulmonares post-operatorias
em forma de catarro, broncopneumonia e mais raras vézes
pneumonias fibrinosas, é grande, sobretudo depois de Inter-
vencoes abdominais e das vias respiratorias superiores. Os
casos de morte por afeccio pulmonar figuram, com a propor-
¢do de 27 %, em primeiro lugar no rol dos acidentes mortais”™.

“Em muitos casos, a trombose post-operatoria originada
pelo desprendimento de coagulos, sobretudo na convalescenca,
quando o doente pratica os primeiros esfor¢os corporais, pode
determinar uma embolia pulmonar. Segundo as observacoes
dos 1ultimos anosg, o nimero de embolias pulmonares post-
operatorias tem aumentado”. (Kirschner, 1935).

E’ possivel demonstrar-se, com dados estatisticos, que,
atualmente, og desastres advindos da operacao propriamente
dita sdo relativamente raros em comparacao com 08 maus Te-
sultados decorrentes de complicacoes post-operatorias de di-
ferenteg ordens.

Consideremos somente as complicacoes pulmonares, mas
de um modo sucinto, pois o Gnico objetivo nosso é salientar
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a importadncia que tem a determinacido da capacidade vital
nas laparotomias Hste tema j4 despertou a atenglo de alguns
investizadores, especialmente do prof. Walter Capelle, em cu-
jos trabathos fomos colhér ag bhases para esta Lese.

Na etiopatogenia das afeccbeg pulmonares, infecciosas,
que podem aparecer durante o post-operatorio das laparoto-
mias, admite-se, desde logo, que o agente patogénico ja se en-
contrava em estado latente no conduto aerobroénguico e que,
se as condicdes locais o psermitem, sua viruléncia aumenta e
gle pode determinar uma bronquite generalizada, focos de
broncopneumonia ou até a temivel pneumonia dos operados
de ventre,

0 germe também pode ser levado ao pulmio guando o
doente aspira saliva, sobretudo havendo dentes muito infec-
tados, ou quando aspira particulas do contende gastrico vVo-
mitado durante a narcose.

E’ necessdrio tambeém admitir-se que o germe seja leva-
do desde a cavidade abdominal até ao pulméo por via sangui-
nea ou linfatica, gobretudo nas operacoes de estOmago ou ve-
sfcula biliar. Querem alguns qutores que o transporte de
germes por via sanguinea, da cavidade abdominal ao pulmio,
encontre um obstaculo no figado, que se interp&e como uma
barreira. O mesmo, entretanto, nio acontece com a via lin-
fAtica, pois “é indiscutivel que tanto em condicdes fisiologi-
cas como patologicas, a corrente linfatica, que do abdOémen
chega ao torax, através do diafragma (Kiittner), represenia
4 via de infeccio mais habitual. Nao parece justo, pois, dife-
rencar-se a via hematégena da linfégena, no mecanismo das
infecgdes pulmonares, devendo-ge, na pratica, falar de uma
prigem linfo-hematogena” (Orator € Straaten).

Payr verificou gue, colocandeo indigo carmim na regiao
subdiafragmética, ao cabo de mais ou menos 9 minutos, 08
linfaticog, no estfago, pericardio, aorta e jrvore bronquica,
apregentavam uma coloracao azulada.

Em experiénciag feitas em diversos animais, Koch (Inst,
Hig. de Coldnia) verificou, injetando sob o diafragma cultu-
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ras de bactérias, apds alguns minutos, a presenca das mes-
mas no sangue da cardtida.

Na etiologia das complicacdes pulmonares post-laparoto-
micas, hd diversas causar predisponentes, que devem ser aten-
tamente consideradas, Vejamos somente as principais:

Sexo. Conforme dados estatisticos de diferentes auto-
res, 0 homem € mais sujeito as complicacdes pulmonares, nas
laparotomias, que a mulher. Uns atribuem esta frequéncia,
ne homem, aos danos causados pela nicotina e¢ o alecoonl: ou-
tros se inclinam para o fato do diverso tipo respiratdrio entre
0 homem e a mulher: a supressio momentinea da acio do
diafragma, que comumente ocorre nas laparotomias, motivada
pela operacio, determinaria disitrbios respiratérios mais in-
tensos no homem, eujo tipo respiratério é costal-inferior, do
gue na mulher, onde predomina a respiracio costal-superior.
Orator e Straaten atribuem o fato a particularidades sexuais.
Conforme pensam estes autores, sendo o parto um ato fisio-
I6gico e o estado post-parto, até certo ponto, assemelhando-se
ao estado posi-laparotdmico, parece que uma laparotomia nio
deva constituvir, para a mulher, um acontecimento tio per-
turbador.

Condicoes do pulnfie e vias aéreas. — Conforme observa-
coes de Kelling, Henle, Whipple, Quenu, Foa, Orator, Straa-
ien e outros, estados irritativos pre-operatdrios do pulméo e
vias aéreas, leves bronquites, aumentam as complicagdes post-
operatérias de 2 a 15 %. Foa, em 94 laparotomias, em pa-
cientes que pre-operatoriamente demonsiraram hom estado

figiolégico do apareiho respiratdrio, encontrou duss compli-
cacbes pulmonares post-operatérias. Em 11 pacientes com
alieragoes para o lado dos pulmdes, 8§ apresentaram compli-
cacoes pulmonares post-laparotOmicas.

ronquites, ha pouco tempo curadas, podem recrudescer:
Orator e Straaten relatam um caso em que, a-pesar-de todos
os cuidados pre-operatérios, ndo tendo verificado previamen-
‘e nenhum estado irritativo traqueobrénauico, apareceun, pos-
teriormente, uma bronquite em ambos os lados e, apds 10
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dias, um foco pulmonar no lobulo inferior D. Nesse caso,
dizem og referidos autores, a causa dessa bronquite nao po-
deria ter sido outra sendo a reagravacao da bronguite curada
pouco tempo antes da laparotomia.

Todos nds sabemos que, em pessoas afetadas de quaisquer
processos pulmonares, devem-se transferir as operacdes ndo
urgentes até se conseguir um periodo o mais isento possivel
de manifestacteg catarrais,

As gripes, ou mesmo estados gripais leves, constituem
um perigo ainda maior na etiologia das complicacdes pulmo-
nares post-operatorias. Orator e Straaten relatam o caso ti-
pico de um paciente de 40 anos de idade que foi gastrectomi-
zado e gue tivera 6 semanas antes uma gripe das mais leves,
Uma pneumonia, no post-operatério, causou rapidamente a
morte,

Nareose por inhalaefie. — A narcose por inhalacio po-
deria concorrer de diferentes modos na etiologia das compli-
cacOes pulmonares.

Em primeiro Iugar salientemos o perigo da aspiracio de
particulas do contetido géstrico vomitado, ou também a as-
piracio de saliva, havendo dentes muito infectados. Orator
e Straaten asseveram gue ag pneumonias por aspiracio cons-
tituem as formas mais graves da doenca.

Para =e atenuarem as desvantagens causadas pela pene-
tracio de saliva nos brdénguios, durante a narcose, deve-se
prescrever ao doente cuidados préviog com a bbdca e dentes.

A irritacio da mucosa bronco-pulmonar pelo anestésico,
é um outro fator a considerar-se., Alguns autores afirmam
que o anestésico somente prejudicaria as mucosas doentes, no
entanto é sabido que o éter, em consequéncia do frio que pro-
duz ao evaporar-se, irrita e congestiona as mucosas, deter-
minando aumento dag secrecoes que ji se observam mesmo
durante a narcose.

(Condirzdes exteriores. — Protopopow, estudando a influén-
cia do clima e condicdes ambientes sObre as complicacdes post-
laparotomicas, chegou aos seguintes resultados obtidos de 2275
doentes operados, durante 13 anos: na primavera, 4,2 % ; no

4
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werao, 0 %!; no outono, 3.2 %; no inverno, 8§ % de compli-
cagoes pulmonares. Vemos, assim, a influéneia desfavorivel
gue tém a humidade e o frio sobre o aparelho respiratério dos
operados de ventre.

O transporte do doente, insuficientemente agasalhado, da
sala de operacgOes, s vézes superaquecidas, para seu guarto
ou enfermaria através de corredores com pouca calefacio: as
correntes de ar que o doente pode receber ao ser deseoberto
em repetidos exames ou curativos, estando as janelas abertas:
& permanéncia em uma sala de operacdes sem a devida tem-
peratura, sdo causas de resfriados post-operatérios, que po-
dem ter, as mais das vézes, consequéncias desagradaveis.

“0 individuo doente é sumamente sensivel aos agentes
nocivos que apenas influem no individuo sfo; sobretudo em
estado de anestesia, por ficar execluido o centro de fegulagﬁﬂ
térmica, falta ao organismo (como acontece aos animais de
sangue frio), a capacidade para armazenar calor e, por isso,
vai esfriando-se pouco a pouco até adquirir a temperatura do
ambiente. T’ por isso que as salas de preparacio do doente
e as de operacido devem possuir, por muito desagradavel que
seja para as pessoag que nelag trabalham, uma temperatura
préxima de 25° C.” (Kirschner),

Operacies mo estémago e vias biliares. — As operacdes
no estOmago e vias biliares, predispdoem, sobremedo, a8 com-
plicacoes pulmonares post-laparotémicas.

Mais da quarta parte dos casos mortais, em consequén-
cia de reseccOes gastricas, deve-se A4 pneumonia (Leriche,
Clairmont e outros).

Em uma estatistica operatdria de Quervain, as operacoes
gastricas corresponderam a 4,3 % de todos os casos e as com-
plicacOes pulmonares por elas originadas, chegaram a quasi
40 %! Orator e Straaten chamam a atencdo sébre o fato de
gue, depois das operacles gdsiricas, as pneumonias e outras
complicacdes pulmonares siio observadas com mais frequén-
cia apdés operacOes na vesicula e vias biliares. Estes autores
citam uma estatistica de 260 operados de vesicula e vias bi-
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liares, onde se observaram 8 % de complicagdes pulmonares
post-operatérias, das quais aproximadamente 50 % foram
mortais. '

Quanto & etiologia, Lambret admite que a infecgdo seria
levada do estdmago e vias biliares acs pulmoes, por via linfo-
nematdégena. Diversos outros autores, entretanto, admitem
aue a causa prineipal esteja na hipoventilagio pulmonar pro-
duzida por via reflexa e em consequéncia da operagao.

Hipoventilacio pulmonar. — A md respiraclo €, sem dd-
vida, o fator que mais predispde &s complicacdes pulmonares.
Bla produz, facilmente, atelectasias e estas slo o caminho
aberto as infeccdes, principalmente broncopneumonias. Além
diszo, a deficiente respiracio pulmonar favorece o acimule
de ecatarro nos bronguios, o que perturba a hematose e cons-
titne sempre um perigo de complicaches pulmonares mais
eraves, especialmente pneumonias.

Qual a eausa da hipoventilagdo pulmonar?

Para Kelling, Mandl, Schneider, Eden, van den Velden,
Guenu e outros, a hipoventilacio pulmonar, nas operacoes gas-
iricag, é determinada por uma irritacaoc das fibras do vago.

Oszelladore e Louisada (1930), encontraram um rveflexo
abdémino-pulmonar originado guasi sempre no estdbmago com
intervencio do plexo sclar, que determinaria = hipoventila-
cio pulmonar.

Para Walter Capelle, e éste tambem € o nosso modo de
pensar, tendo por base mais de 150 observacdes, a causa, por
exceléncia, da hipoventilacio pulmonar, é a dor do ferimenio
operatorio. '

Orator e Straaten confirmam gue a mda respiragdo, na
cirurgia do abdémen, é, em sua maioria, ocasionada pela dor
do ferimento operatério, mas lembram que em alguns casos
também tem importincia a dér que frequentemente aparsce
a0 se reiniciar o peristalismo intestinal.

Klotz e Straaten afirmam que no post-operatério tam-
hém pode aparecer uma importante hipoventilacao pulmonar,
independente de qualguer etiologia doloroga, e gue interpre-
tam como fadiga do diafragma.




Capacidade vital nas laparotomias

Em todas as operacgdes abdominais, observa-se, principal-
mente nos dois primeiros dias do periodo post-operatdrio, uma
acentuada hipoventilacdo pulmonar e consequente reducio da
capacidade vital do paciente.

A capacidade vital, durante ag primeiras 48 horas depois
da intervencao, geralmente diminue de 40 % em comparacio
com o valor obtido antes da operacdo, mas, nos dias que se
seguem, vai ela gradativamente aumentando até atingir, ao
cabo de poucos dias, o seu valor inicial.

Uma hipoventilacdo, durando apenas dois a trés dias e
nao sendo muito acentuada, nenhum inconveniente poderi
trazer ao paciente, podendo-ge quasi ter a certeza de que seu
posi-operatorio evolveri sem maiores acidentes para os pul-
moes, Quando, porém, a C. V. se reduz de 50 % ou mais e,
depois do segundo dia, nfo apresenta sinais de melhora, con-
tinuando o doente a respirar mal, entdo sim, é bem possivel
surgir alguma complicacdo mais grave.

A capacidade vital poderd levar varios diag até voltar ao
seu valor inicial; isto, porém, nfo teri importincia, desde
que observemos elevacdes didrias de, no minimo, 100 ce. O
que nos deveri preocupar, serio as hipoventilacbdes persis-
tentes, reveladas por valores baixos da C. V. e gsem probabili-
dade de se elevarem, se observarmos, ainda, gque o doente
respira com dificuldade,.

A m§ respiracio favorece as atelectasias, o actimulo de

eatarro nos pulmoes e, ainda mais, concorre para aquela pros-
tragdo que com tanta frequéncia observamos nos operadogs de
ventre.

4 — C. C



52 —

Estando perfeitamente demonstrado — e nods também o
verificAmos — que a causa principal da hipoventilacdo pul-
monar é a dor do Terimento operatério, dois processos desde

logo se impdem na profilaxia e no combate a hipoventilacao
pulmonar:

Em primeiro lugar, a gindstica respiratoria, que ¢ um ex-
celente meio profilatico da hipoventilacao pulmonar.

A gimples gindstica respiratdria é, alias, empregada por
muitos cirurgides, mas, a que aconselhamos ¢ a feita por meio
do espirdmetro. Hsta consiste em 3 a 4 determinacdes se-
guidas, da C. V., obrigando-se assim o doente a fazer varias
respiracoes profundas, e devera ser repetida, no minimo, duas
vézes ao dia.

Um, ou dois dias antes da operacio, deverd o doente ini-
ciar 6sses exercicios regpiratorios, no espirometro, nao 86
para que éle aprenda a respirar profundamente, deitado, mas
também para conhecermos sua C. V. e termos, asgim, uma
base de comparacio para futuras medicoes. A ginastica res-
piratéria deverd ser reiniciada no mesmo dia da operacio e,
nos diag que se seguirem, NOSSOS esforcos serdo dirigidos no
sentido de que o doente procure rapidamente readquirir o
valor incial da C. V.

T’ necesséirio fazer-se o doente compreender a necessida-
de de respirar bem. A maioria déles nega-se a respirar pro-
fundamente, com receio de despertar dor no ferimento opera-
torio, mas € necessario procurarmos convencé-los das vanta-
gens em vencer a dbr, em vez de se deixarem dominar por ela.
Dai a necessidade de, muitas vézes, recorrermos ao Segundo
processo, isto é, 4 anestesia local da parede, 4 qual em breve
nos iremos referir.

A gzinastica respiratéria, além da vantagem em fazer o
doente vencer, aos poucos, a dor do ferimento operatério e
habituar-se a respirar bem, embora com algum sacrificio,
também estimula a circulacéo e faz todas as partes do pulmao
respirarem, evitando assim as atelectasias.

Ainda depois que se estabeleca um pProcesso pulmonar, a
ginastica respiratoria serd de grande valor no sentido de me-
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thorar as condicoes respiratérias do doente.
um método profilitico, mas tamhém poderd constituir uma
e?:celente terapéutica, em muitos casos. Nio querendo men-
clohar casos que foram somente POT noés observados, citare-
os o caso de um doente, seithor de idade, cliente do Dr, Al-
fen Biea de Medeiros, no Hospital SAo Francisco: trés dias
depois da operacao, continuava a respirar com dificuldade:
apresentava bastante catarro nos pulmées e uma leve con-
gestdo de base, a-pesar-de manter-se quasi sentado no leito.
A pedido do ilustre cirurgido, instituimos a ginastica respi-
ratoria e deixamos o espirémetro a disposicio do doente, re-
comendando-ihe que fizesse virios exercicios Trespiratorios
durante o dia e tomasse nota dos valores obtidos, procuran-
do sempre aumentar sua C. V. Us resultados foram exce-
lentes: o eatarro foi em breve eliminado com facilidade, suas
condig0es geraizs melhoraram consideravelmente e éle pron-
tamente se restabeleceu.

Ela é nio s5

N&ao se dispondo de um espirometro, pode-se recorrer ao
processo da garrafa, imaginado por Pescher, Consta de um
jarro ou balde, cheio de dgua, onde colocamos, invertida, uma
garrafa de gargalo estreito, também cheia de agua, na gqual
se introduz um tubo comprido de borracha, por onde devera
o doente insuflar para dentro da garrafa, do mesmo modo que
0 ifaria num espirémetro. Procurard éle esvagziar a garrafa
duas ou trés vézes seguidas, repetindo essa manobra, no mi-
nimo, duag vézes ao dia.

Melhoradas as condigdes respiratorias do doente, sai éle
da prostracio e do desinimo em que se enconirava e entra
em completa euforia, conforme pudemos observar, nio sé no
caso precedentemente felaladn, mas também em nossos ca-
sos, n.* 33, 51, 115 e outros mais.

De comprovada utilidade, de fécil realizacdo, deveria a
ginastica respiratéria ser rotineiramente utilizada, néo so6 para
se evitarem, até certo ponto, complica¢deg pulmonares nio
raro graves, mas, pelo menos, para se produzir o bem-estar
dos doentes, fator importante no aumento de suas resisténcias,
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Na miaioria dos casos, a dor do ferimento operatorio, na
parede abdominal, ocasiona uma hipoventilacdo que nao de-
termina no paciente maior obstdculo a respiracio, seu estado
geral nao apresenta acentuadas modificacdes e sua capacida-
de vital em breve se restabelece. Mas, outras vézes, a dor é
mais intensa ou o doente mais sensivel e, embora nao se ob-
servem complicacdes pulmonares, entra éle naquela prostra-
¢cdo tho comum nos operados de ventre, sua capacidade vital
haixa e a hipoventilacdo acentua-se.

De gqualquer forma, seja qual f6r a circunstincia, neces-
sitamos debelar a hipoventilacio. A gindstica respiratoria,
por ter sido instituida tarde, ou por gualquer outra circuns-
tancia, ndo surte os efeitos desejados: recolTeremaos, entao,
4 anestesia da parede, em térno do ferimento operatorio, que
constitue o segundo processo de que falamos, por meio do
qual combateremos a dér e, consequentemente, a hipoventi-
lacdo pulmonar. '

A anestesia da pavede, em torno do ferimento operatorio,
foi imaginada por Capelle, que ideon a anestesia permanente,
com agulhas que ficam “in situ”’. Fstas agulhas sio curvas

e apresentam, ao longo de seu corpo. uma fenda longitudinal,
para que o anestésico possa difundir-se pelos diferentes pla-
nog. Hlas penetram até o peritdnio, isto é, snas extremidades
ficam junto a esta serosa, pois, conforme observou Capelle,
muitag vézes necesgitamos levar o anestésico até ao peritd-
nio. Colocam-se duas a guatro agulhas de cada lado do talho,
formando duas séries, logo depois de ter sido fechado o peri-
ténig, antes da sutura dos outros planos, afim de gue as agu-
lhas sejam colocadas sem o Tisco posterior de perfurar-se a
referida serosa. Além disso, suas pontas sendo encurvadas,
nio havera perigo de, durante os curativos ou ao fazer o doen-
te uma compressdo involuntaria sébre o abdomen, ferir-se o
periténio,

As pontas das agulhas entrecruzam-se coin as do lado
oposto e os pavilhfes de cada serie de agulhas sao adaptados
a uma mesma cinula especial. Injetando-se o anestésico na
cinula, éste penetrard ao mesmo tempo em todas as agulhas
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do mesmo lado, difundindo-se rapidamente em todos os pla-
nos, superficiais e profundos. Estas agulhas sfo interessan-
tissimas, sobretudo pelo fato de cada vez que ge tiver de ins-
tilar o anestésico, ndo submetermos o doente 4 novas puncoes,
0 que seria realmente desagraddvel para éle. Basta unica-
mente abrir-se a extremidade da cAnula, injetar-se o anesté-
sico e repetir-se essa operacio tantas vézes gquantas forem ne-
cessdrias. Logo que nfo se necessite mais determinar a anal-
gesia da parede, retiram-se as agulhas. E’' aconselhavel o
uso preventivo das agulhas de Capelle, pois sio facilmente
removiveis do ferimento operatério e facilitario uma neces-
saria anestegia da parede.

O processo que empregimos para @ anestesia da parede
foi a simples infiltracio dog tecidos ao redor do ferimento
operatdrio, com uma agulha comum, como se procede nor-
malmente e mediante uma solucio de novocaina a 0,56 %. Nos
casos em que assim procedemos, bastou uma Gnica anestesia,
e o mais interessante é que nfo nrecessitimos ir além dos
planos superficiais. Foram bem sugestivas, nesse sentido,
nossas obgervacoes n.™ 25, 39 e 113.

A anestesia da parede €, pois, umsa simples, rdpida ¢ ex-
celente terapéutica. No easo n.® 25, bastou uma anica anes-
tesia feita pelo colega César Avila, em sua deentinha da 26.°
Enf., para que desde logo a mesma expelisse bastante gecrecio
bronquica, desaparecesgsem os sinais de congestio de base e
a temperatura baixasse. Na observacio n.° 113, bastou tam-
bém uma fnica anestesia, feita pelo colega Huberto Wallau,
para que a doente assim se expressasse: “Sinto agora um
grande alivio, posso respirar muito melhor e acredito gue
muito breve poderei ir para casa”.

E’ necessario, logo depois da anestesia da parede; iniciar-
se a gindstica respiratéria, o que obrigard o doente a respi-
rar profundamente, evitando-se assim a evolucio de algum
foco de atelectasia que porventura ji exista. Além disso, es-
timula-ge fambém a circulacio toricica,

A inbala¢do de 4cido carbénico, o conhecido “oxigénio-
médico”, excitando a respiracio é também meio anxiliay im-
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portante, de que se deve lancar m&o nos pacientes deprimidos
ou rebeldes.

Capelle, em 1932, publicou um processo de compressao da
parede abdominal por meio de uma cinta gue, imobilizando a
regiio operada, fazia diminuirem as dores post-operatorias.

A dér do ferimento operatério, ndo resta duvida, é o
fator principal na etiologia da hipoventilacio puimonar; en-
tretanto, deve-se também considerar ouliros fatores naoc me-
nos importantes, como, p. ex., a paresia intestinal.

Depois da laparotomia, aparece ceria alteracdo nas fan-
cbes intestinais, com infiuéncia, alids insignificante, sdbre o
estado geral do operado. A atividade intestinal fica parali-
sada, geralmente 12 @ 36 horas, e seu reinicio néac se faz sob
uma imediata coordenacdo funcional e fisiologica das dife-
rentes porcoes. O doente sentird colicas, leves, do 2." ao 3.0
dia do post-operatério. Para ésses fendmenos concorrem =
permanéncia obrigatoria do doente no leito, a sub-alimenta-
cdo, os traumatismos inevitaveis durante o ato operatirio e
a acip do proprio anestésico.

Quando o peristaltismo se reinicia, é que apareceni ag co-
licas. Além disso, ha actimulo de gases gue diztendem o8 in-
testinog e que, despertando ddres nos movimentos respirato-
rios, abaizam a C. V., determinando hipoventilagdo pulmonar.
Quando o meteorismo é grande, as visceras comprimem o dia-
fragma, dificultando a respiracdo, o que se corrige facilmente
pelos métodos classicos.

E’ hem possivel que outros fatoreg ainda concorram para
a  hipoventilacio pulmonar no post-operatério; entretanto,
destacamos um, mais recentemente estudado e por noés congi-
derado de capital importincia: a dor do ferimento operatorio.

B velho conceito que & posicio do doente em dectbito
dorsal favorece as congestdes passivas de base. Dizemos,
também, gque em muitas complicagdes pulmonares post-opera-
torias, foi o éter a causa predisponente, em razio de sua acao
congestiva sébre a mucosa pulmonar. Niaoc negamos que o
éter tenha efeitos congestivos, pois observamos todos os dias
a enorme secrecio bréonquica gque a narcose por éle determi-



na nos operados em geral. Sabemog também que o éter po-
derda, em mucosas sensiveis ou lesadas, favorecer uma com-
plicacdo pulmonar; por outro lado, quem faz a eirurgia da
tuberculoge pulmonar, conhece, entretanto, a tolerincia dés-
tes pacientes a narcose pelo éter. O deciibito dorsal prolon-
gado, também poderd, em virtude, possivelmente, de distar-
bios ecirculatorios, favorecer as congestbes de base. Mas, o
que estd sobejamente comprovado e aceito é que complica-
¢Oes pulmonares surgem a despeito de qualgquer anestesia,
até quando esta ndo é por inhalacio. OQutrossim, é do domi-
nio geral que nas laparotomias altas e nas intervencoes sébre
o torax e a regidio téraco-abdominal de Gregoire, ag compli-
cacOes respiratorias sdo muito mais frequentezs e aumentam
a medida que a operacio se aproxima do diafragma, isto é,
quando o movimento respiratério mais pode provocar a dor.

Quanto 4 estase de dectbito, ji cirurgites existem que a
combatem com o levantamento precoce, tendo a seu favor
estatisticas encorajadoras. No Brasil, ¢ pioneiro dessa escola
foi Brandino Corréa, no Rio de Janeiro.

Em nossas observacdes, somente encontramos dois casos
de pneumonia (observacoes n.” 39 e 51), mas devemos levar
em conta que nosso trabalho foi realizado no verdo, guando,
precisamente, as complica¢bes pulmonares sio mais raras e,
além disso, ao verificarmos diariamente a C. V. dos doentes,
ja indieAvamos uma gindstica i‘espiratdria profilatica,

Nao queremos dizer que as pneumonias, por nds obser-
vadas, tivessem por causa predisponente a hipoventilacio pul-
monar, pois, casualmente, nfo comegimos a observar é&sses
doentes desde o inicio. Foi mais tarde, j4 depois da doeﬁga
declarada, que resolvemos usar, em um déles, o processo da
anesiesia da parede e, no outro, a gindstica respiratéria cOmo
meio auxiliar de tratamento.

Conforme vimog no capitulo anterior, quando tratimos
das complicacdes pulmonares, os diversos autores verificaram
acidentes respiratérios nas laparotomias, com bastante fre-
guéncia, aparentemente mais numerogos que em nosgo meio.
E’ provavel que isgo seja em consequéncig de nossa deficién-
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cia estatistica ou a falta de registo das complicacoes pulmo-
nares mais benignas, na maioria das vézes despercebidas ou
traduzidas apenas por acimulo de secrecoes bronquicas e me-
diocre hipertermia. Nessas condicdes, podera parecer a pri-
meira vista dispensavel a espirometria na grande maioria dos
casos. No entanto, devemos lembrar-nos de que a hipoven-
tilacio pulmonar, mais ou menos acentuada, estd sempre pre-
sente em todo o laparotomizado, preparando o terreno para
as complicaches e, nessas condicoes, meios profilaticos e tera-
péuticos de comprovada eficiéncia estao perfeitamente indi-
cados.

A “doenca operatéria”, como atualmente vem sendo cog-
nominado o post-operatério, ésse conjunto de reacfes orga-
nicas de defesa contra multiplos fatores, como os traumatis-
mos de toda sorte, as infeccdes obrigatérias, os desequilibrios
funcionais, as mudanecas fisico-quimicas dos humores, as va-
riacbes metabodlicas, é problema fascinante da patogenia mo-
derna. O restrito campo de nosso trabalho, porém, nao com-
portava abordarmos mais detalhada e minuciosamente tao
palpitante assunto. Restringimo-nos a estudar parcela mi-
nima da doenca operatéria, no terreno da fisica biolégica.
Quisemos, apenas, observar as variacdes da capacidade vital
nog laparotomizados.

A ginAstica respiratéria aumenta a capacidade vital dos
laparotomizados e ao mesmo tempo previne as complicacdes.

A egpirometria mostra ao médico a necessidade de inter-
vir, prevenindo ou curando; mostra o momento, talvez pro-
picio, de uma anestesia da parede.

[lustramog o presente trabalho com 120 observacdes so0-
bre a capacidade vital nas laparotomias, colhidas nas enfer-
marias da Santa Casa de Misericérdia, inéditas em nosso meio.



Observacoes

Documentando o trabalho que viemos de realizar, apre-
sentamos aqui as 120 observacdes que serviram de base ao
nosso estudo da Capacidade Vital nas laparotomias,

Sendo perfeitamente dispenséveis, para éste trabalho,
dados anamnésticos completos, limitamo-nos a assinalar so-
mente as iniciais do nome do doente, sua idade, cor e estado
civil . Indicamos a cor, branca, preta e mixta, com as abre-
viaturas br., pr. e m.

Todas nossas observacdes sfo de doentes que estiveram
recolhidos as diversas enfermarias de cirurgia da Santa Casa
de Misericordia- KEssas enfermarias foram as 3.%, 9= 102 e
18.%, de mulheres; 6.2, 7.2 e 8.2, de homens, e 26.%, no Hospital
S. Francisco, de criancas,

Em alguns casos nio foi possivel determinarmos a C. V.
antes da operacdo; mesmo assim fizemos a espirometria nos
dias posteriores, Em outros, determindmos a C. V. no dia
anterior ao da operacido, ou poucos instantes antes do ato
cirargico. Em ambos os casos assinalamos: (antes oper.).
Em diversos doentes verificAimos a C. V. horas depois da in-
tervencao e, em muitos ouiros, no dia seguinte. Em qual-
quer destas duas circunstincias anotamos: (depois oper.).

Quando escrevemos “dér”, em nossas observacoes, gue-
remos assinalar o dia em que o doente sentia dor mais inten-
sa no ferimento operatério, motivo pelg qual sua C. V. acu-
sava um valor baixo. Sempre que a referida dor diminuia,
a C. V. aumentava.

Observamos quedas da C. V. em que a dor do ferimento
operatorio nfio mais poderia ser a causa, W’ bem possivel
que cooperasse para isso o receip do doente em respirar pro-
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fundamente, ou gue nesse dia éle se encontrasse mais depri-
mido. Outras vézes sim, a doér recrudescia em consequéncia
de meteorismo intestinal.

De todos nossos doentes, examindmos seus Orglos res-
piratéries, mas somente nos referiremos a éste ponto, quan-
do tivermos de destacar alguma anormalidade encontrada:

Registamos tudo o que nos foi possivel observar, seml
idéia preconcebida de querermos chegar a éste ou aquele re-
sultado.

OBS. N* 1 — I. 8., 15 a., br, solteira.
Baizou & 9.* Enf. dia 22/1/40. N." 859
" DMag. - Apendicite erdnica.
Dia 24: Apendicectomin
Anest,: Geral pelo &ter.
Op.: Int. Pasqual,
Dia a1: Alta curada,

Dia 23 (antes OPer.) ... .svvevnen . V. 2000 cc
* 84 {depols oper) ............ C. V. 1.600 ce. (ddr
B o T R TR R B A s Y C. V. 1300 cc.
4 T R 1 e o ST e C. V. L4000 cc.
B s R o pmmmen K C. V. LB ec
R T L e e e G V.. 1950 cc,

OBS. N' 2 — M. 8., 17 a., br.,, solieira,
Baixou & 9.* Enf. dia 21/1/40. N." 566
Diag.: Apendicite cromica.
Dia 24: Apendicectomia,
Anest.: Geral pelo éfer,
Op.: Int. Pasqual.
Dia 31: Alta curada,

Dia 23 {antes oper.y. ...l oh.0sn £ V. 2300 ec.

* 24 [(depols ODEL.) «.vciesunnins C. V. L6000 ce. (dbrs
L o s P AR Mo Lot LW, 1.800 ec.

- o B, C. V. 2,000 ec.

L L T R BB ] L P C. V. 2200 cc.




OBB, N.°

OBB. N."

S M

i — I J., 29 a, m,, casada.

,

Baixon a 15* Enf. dia 23/1/40.

Diag.: Apendicite crénica.
Dia 24: Apendicectomia.

Anest,: Geral pelo éter,

Op.: Dr. Hamilton.

DMa 1/2/40: Alia curada.

Dia 24 (antes aper.) ..........
(depois oper.) ...vevvenes

M. M., 20 a. br., solteira.
Baizon & 3.* BEnf. dia 27/1/40.
Diag.: Apendicite crinica.
Dia 2/2/40: Apendicectomia.
Anest.: Geral pelo &ter.

Op.: Dr. H. Heredia.

Dia 8: Alta curada.

Dia 1. ey, (antes opery .....

2 {depois oper.) .....
L Tl
B i, A .
IR B P e D P A S
B L - e T T

E. B., 26 a., br.,, cazada.

Baixou & 18.° Eni. dia 3/2/40.

Diag.: Apendicite criniea.
Pia 5: Apendicectomia,
Anest.: Geral pelo éter,
Op.: Inf, Merguita,

Dig 21: Alta curada.

=
=
o)
(g ]
o~
a3
=]
—
45
o
L]
o
(ad
=

N® 912

N.® 2128

N

apapaa
444944

V.
V.

W,
T

~1

2.550
1.500
1.700
2.000

2.000
L.0od
1.109
1.800
1.804
2.200

3.000
1.500
1,404
1,600

ce, (dor)
ce.

ce. (dbr)
cc. (dor)

CC.
co. (dbr)
CC.
Ca.



I — OV L7000 e
O o S e S s T e C. V., 2.000 cc.
B i s e, B B S A ¢ V. 2.500 ec.

OBS. N° & — V. A. N, 18 a,, m, solteira.
Baixou a 10.* Enf. dia 7/2/40. N." 1464
Diag.: Apendicite crinieca.
Dia &: Apendicectomia.
Anest.: Local pela novocaina.
Op.: Dr. Pombo Dornelles.
Dia 14: Alta curada.

Dia 8 (antes oper.) ....... C. V. 2.000 cc.
(3 horas depoig oper.) C. V. 1.600 cc. (pouca dor)

I T rmp— V. 2000 cc.

- - AN e e e e C. W, 2100 cc.

OBS. N° 7 — H. L., 25 a., br., casada.
Baixou & 10" Enf, dia 7/2/40. N.* 1465
Diag.: Apendicite cronica.
Dia &: Apendicectomia,
Anest,: Geral pelo éter,
Op.: Dr. Pombo Dornelles,
Dia 13: Alta curada.

Dia & {antes oper.) ...ivisereen C. V. 3.400 co.
" § (24 horas depois oper.).. C.V. 2.000 ce. (dbr)
e C, V. 2.400 ce.
W R e e N S S AR ¢ V. 3.000 cc.

OBS. N* & — M. I. P, 17 a., pr., solteira.
Baixou a 10.* Enf. dia 7/2/40. N.® 1473
Diag.: Apendicite cronica.
Dia 8: Apendicectomia,
Anest.: Local pela novocaina.
Op.: Int, Tabbal,
Dia 14: Alta curada.



OBB. N.”

5

s, Rl s

Dia 9 (24 horas depois oper.)
RO ) | AL T Ay o
T

- A, C, G, 53 a., br., vigva,
Baixou & 10" Enf. dia 29/1/40,

Diag.: Tleera duodenal,

Dia 8/2/40: Laparotomia mediana
Gastrectomia pracial

Anest.: Local pela novocaina.
On.; Dr. Alfen,
Dia 20: Alta curada.

s 9 (antes oper.) ......

. ¥, 2000 co.
. V. 1.800 ce. {(coOlicas)
. V. 2200 ce.
oW 2200 g
N.® 1181
supranmbelical

G Ve 30 oo

{2 h, depeis oper.}).. C. V. 3.000 cc. {pouca dbr)
10 (24 hrs, depois oper.) C. V. 3000 cc.

s e e

OBS., N.° 10 — P, 8., 22 a.,, br., casada.

OBS. N.°

Baixon & 10." Enf. dia 7/2/40

Diag.: Apendicite crinica.
Da 9: Apendiceciomia,
Anest,: Geral pelo éter,
Op.: Int. Tabbal.

Dia 14:; Alta curada.

Dia & (antes da oper.) .......

10 (24 Nhoras depois oper.)

e R L e R

11 — M. D. 8, 17 a., pr., casada.

Baixou & 15" Enf. diz 4/2/40.
Diag.: Apendicite créniea.

Ma 10: Apendicectomia
Anest,: Geral pelo éter,

Op.: Dr. Hamilton.

Dia 20; Alta curada,

€. V. 3.500 cc

N 1462
C. V. 2800 cc.
C. V. 1.400 cc. {(dbr}
C. V. 1600 co.
C. V. 2.000 ce,
N.* 1387



Dia 9 (antes oper.} ........v.o.s 4 4
10 (operagha) L ....cece-sindn
* 11 {24 horas depois) ........ (.
i e R e e Y B
| . g— R B e B ST C.
G 1 P Pt g et o S At 63
i QO — T I C.
0B8. N* 12 — G. L. F., 15 a., m., solteira,
Baixou & 10." Enf. diag 12/2/40, N.*
Diag.: Apendicite cronica,
g 13: Apendicectomia.
Anest.: Geral pelo éter,
Op.: Int. Tahbbal,
Dia 20: Alta curada.
T LR o i i C.v.
OOLR (anges ODPET.) e pieein ;e V0
i4 (24 horas depois) A,
1 o C. V.
v o g b S AT V.
B s A R R C. V.
I cpertrstmn s B A O 8L 554 0.5 B 1 48
OB8. N." 13 — 0. 8. A., 25 a., br., solteira.
Baixou & 9.* Enf. diz 12/2/40. N.®
Diag.: Apendicite crdnica,
Dia 13: Apendicectomia,
Anest.: Geral pelo éter.
Op.: Dr. Weber.
Dia 24: Alta curada.
Dia 14 {24 horas depois oper.) .. C.
BRI R e C.
18 covesn BT s e AR T A
R A e e PN P C.
PEE & as ' as s melezsbe sSps omiaahs i
B oo sein S Mkt e i R C.
B el e e C.

=

429442

1685

2,004
2000
1700
L.500
1.700
1.500
1800

dddd448

2.000

800

1.000
1.200
1.5040
1.800

o,
ce.

GL.

cg, (doT)
cC.
CC,
CEC.

ec, (dor)

L
ce,
GG,
.

800
800

1.200
1.200
1.500
1.800
2.000

(chOlicas)

e, (dbr)
ce.
oo,
ce.
o,
ce.
ce.
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OES. N." 14 — J. K. X., 28 a. br., solteiro, operirio.

OBS. N.°

Baixou & 6.* Bunf. dia 21/2/40. N." 2076
IMag. : Lipoma da regifo inguino erural E.
Dia 13/3: Extragio do lipoma.

Anesat.: Geral pelo &fer,

Op.; Dr. Walier,

Dia 27/3/40: Alta curado.

Dia 12 (antes oper.) ....... s C. V. 1.600 cc.

" 14 (24 horas depoiz oper.) ... € V. 2000 cec. (dbor)
Ll T e Tr .. C. V. 2.200 ce.
L - I T R C. V. 2200 cc.
BB s e R e S T C. V. 2500 cc.
S e N R A LI LA C. V. 2.700 ec.

15 — A, A, 21 a., br., solteira,

Baixou & 5" Enf. dia 12/2/40. N." 1671
Diag.: Apendiclte cronica.

Dig 14: Apendicectomia,

Anest.: Geral pelo éter,

Op.: Dr. Gabino.

Diag 24: Alta curada.

THg: I3 (antes oDPer) ..iuh cunvs s C V. 2.8 cec.

™ 14 {operacho) c.ooeoneseeovsas

" 15 (24 horas depois oper.) .. C. V. 1400 ee. (ddr)
L < C. V. 1300 co. (ddr)
T A R S D Sy . V. 1500 ce.

B U C. V. 2.000 cc.

0BS5S, N 16 — R. Z., 44 a., br.,, casado, operdrio.

Baixou & 7.* Enf. dia 12/2/40 N." 16%5
Diag.: Hérnja inguino-eserotal .

D¥a 14: Cura radical, proc. Jirard

Anest,: Raguianesteszia.

0p.: Dr. Presser.

Dia 8/3/40: Alta curado.

EVE TR s or commonstion aissa o i s e e R C. V. 3.000 cc.
14 {(anfes oper.) ............. C. V. 3100 cc.



OER. N* IT — F. K., a., br,, casado.
Baixou & 8. Enf. dia 12/2/40.
Diag.: Hérniz inguino-escrotal D.

N." 1878

Dia 14: Cura operatdria, proc. Bassinl

Anest.; local,
On.: Dr. Werner,
Dia 23: Ala curado.

g T3 oo R R
I £ o F o R
T
;7 e gty e A A - AR P
O g O R

0BS. N® 18 — G. €., 11 a., br., escolar.
Baixou & 26.° Enif, dia 13/2/40.
Diag.: Apendigite crbdmnica.
Dig 14: Apendicestomia,
Anest.: Geral pelo éter.
Op.: Dr, Vasconcellos.
Dia 22: Alta ecurads.

C. V.

1.400 ce. (dor)

1.800
2.000

4,300

CE.
Ge.

cC.

2100 cec. {ddr:

2.300
2.600
3.000
2.100
3.500

N.* 1742

Dia. 14 (antes Oper.y «..cvvveanre c. vV
16 (24 horas depois) ........ 0. V.
L (P C. V.
B e S R S R SR T [ 8
I Ty . V.

OBS. N 19 — A. B. 8., 16 a., br., casada,
Baixou a4 9.* Enf. dia 13/2/40. MN." 1947

Diag.: Apendicite crdniea.

1.300
TO0
800

1.000

1.100

o,
ce. (d6r
oo,
ce.
co.
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Dia 14: Apendicectomia.
Anest.: Geral pelo éter,
Op.: Dr. Wallau.

Dia 24: Alta curada,

Dia 14 {antes opar.) .............
" 156 (24 horas depoig) ........

B 1 e T e TP G et
B ET adwmam s s hions Apmnnesmns
T s o A N
*o20 . i

B FR
- R R S e S S

OBS. N." 206 — H. B, 17 a., br., solteira.

Baixou a 18" Enf. dia 13/2/40.
Diag.: Apendicite crinica.

Dia 14: Apendicectomia.
Anest.: Geral pelo éter,

Op.: Dr. Elv.

Dia 26: Alta curada.

Dia 14 (antes oper.)

A | R e e RS
i -
T B s T
" 20

OBS. N° 21 — M. 8., 30 a., br., casada,

B €

Baixou a 18° Enf. dia 12/2/40.
Diag.: Apendicite erdnlea.

" 15 (24 horas depois) ........

...........................

C. V. 2500
C.V. L300
C. Y. 1500
C. V. 1600
C. V. 1500
C. V. 2000
C. V. 2100
V. 2300
N.* 1766

C. V. 3.000
C. V. 1.500
C. V. 1700
C. V. 2000
C. V. 2.000
C. V. 2200
N.* 1692

. (dér)

cec,
Ce.
.

Co.

ccC,

{dor)

Cce.,
CC.
CeC.
ce.

Ap. resp.: Estertores roncantes e sibilantes no pulméan B,

e pouca toase,
Dia 15: Apendicectomia,
Anest.: Geral pelo éter.
Op.: Dr, Ely.
Dia 4/3/40: Alta curada,
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Tria 13 (antes oper.] ...........- 4. V. 2100 cc.
* 14 {antes oper.) ..iceeeenean V., 2300 eco.
15 (operaglod .ooioiiesrie e

Do dia 16 ao dia 18 a doente nio quis submeter-se & prova espiromeé-
trica. A bronquite zeneralizon-ze ao pulmfo D. Foi medicada. Somente
dia 20 conseguimos convencé-la de iniciar a gindstica respiratéria., Daf
em diante o sen estado pulmonar melhorou acentuadamente, e a queda da
C. V. gue se observou no dia 21, foi motivada pelo receio da doente pro-
vocar tosge ao expirar profundamente,

Pl Bl e e A A . V. 1500 ce.
B VRS v smemon b o e B B B SRR C. V. 1200 cc.
B . L A R C. V. 1.500 ecc.

B T e W B0,
L P —— C. V. 2.000 cc.
W B R L R A C. V. 2000 co.
I . R SO A R i 11 g V. 2100 cc.
B BN R R S A e . V. 2100 ce
o= ) 07 e e C. V. 2.200 cc.

Em alguns dias dos acima mencionados, a doente submeteu-se a duas
determinactes da C. V., pela manhfi e 4 tarde, mas somente consignamos
os valores mais altos,

fste caso evidencia o valor da gindstica respiratoria como determina-
¢hes da capacidade vital

OBS. N* 22 — V. 8., 21 a.,, m., soltelra,
Baixou a4 18 Enf. dia 12/2/40. N.® 1697
Diag.: Apendicite cronica.
Dia 15: Apendicectomia.
Anest.: Geral pelo éter.
Op.: Dr. Vinciguerra.
Dia 26: Alta curada.

{3 Vo R R AL ol C. V. 2900 cc.
B IR et T owmn o 0.V, 2700 eco.
? 15 (OpeTacBo) ..iieieviiane e
* 16 (24 horas depois) ........ . V. LD ce. (dor)
B e R BRI vawivs 30N LGR0 o,
T ey miaau S B . GV, 1700 ce.
L PO S e e R g c V. 2000 cc.
Sl Ly T ——— ¢ V. 2.200 ec.
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OBS. N." 23 — D. L., 24 a., pr., casada.
Baixou & 9. Enf: dia 13/2/40.  N.° 1733
Diag.: Apendicite cronica.
Dia 15: Apendicectomia,
Anest.: Geral pelo éter.
Op.: Dr. Wallau, : |
Dia 24: Alta curada.

IR T i i B i e W ¢, V. 2800 ce.
¥ 15 {depole oper) ...isivaes C. V. 1.200 cc. {dbr)
1 LN — . C. V. 1200 ce.

ROEEE i e D R s R C. V., 1.400 cc.

S - L R S C. V. 1800 cc.

M dw s R Ve R C. V. 2200 cc.

OBS. N° 24 — M. R., 18 a.,, m., casada.
Baixou 4 18* Enf. dia 14-2-40. Nt 1774
Diag.: Apendicite subaguda.
Ap. resp.: Normal.
Dia 15: Apendicectomia.
Anest.: Geral pelo éter,
Op.: Int. Hly.
Dia 26: Alta curada.

Dia 15 {antes oper.) «.civevvvisis C. V. 2300 cc.

B e s ai e e R i C. V. 1.600 cc. {(dor}k
I T L T G V. 2000 cc.

O [ ST e R i L R O V., 2100 cc.

L || RO, T C. V. 2100 ce.

T BB S TR C. V. 2.200 ec.

OBS, N° 25 — F. M. 8, 11 a., pr., escolar.
Baixou & 26.* Enf. dia 14/2/40. N.” 1786
Diag.: Apendicite subaguda.
Dia 15: Apendicectomin,
Anest.: Geral pelo &ter.
Op.: Dr, Cesar Avila.
Dia 21: Alta curada.




TR T . ein s e e o e ey e C. V. 1.50¢ ce.
® 15 (antes oper.) ............. C. V. 1600 cc.
* 16 (24 horas depoig) ....... €. V. 600 cc. (dar)

Mupita dfr no ferimento operatdrio. Tosse, hastante catarro, conges-
tio no pulmio E. Temp.: 38,5. Trat.”: Broncovacina.

Din AT ..asisisperesnsisvanannsnn e V. 600 co. (dor)

Anestesia do ferimento operatério, até ao peritdnio, com 10 cc, de
Sinalgan a 1% e mandou-se a doentinha sentar numa cadeira.

10 minutos depois: ....... sy e Ve .ol o
a0 L I e At Al e . V. 1.200 ce.

-

i tarde, expectorou bastante e a febre desceu para 37°5.

Dia 18 a doentinha levantou-se do leito.
* 19 (Temperatura 36°5) ...... C. V. 1500 ce.
Wi L o btone bs e o TR s R BN R C V. 1500 cc.

Retirada dos pontos, cicatrizaciio por primeira intencao.
Dia 21: Alta ecurada.

Esta observacio & um exemplo bem sugestivo da eficiénecia que tem
a anestesia da parede, em tdrno do ferimento operatério, na profilaxia das
complicactes pulmonares,

Mostra, também, que a dbor do ferimento operatdrio foi a causa da
acentuada hipoventilacio pulmonar, e que esta favoreceu o actimulo de
catarro nos pulmdaes.

Também observamos que, melhoradas as condigbes pulmonares, baixou
a hipertemia ¢ melhorou consideravelmente o estado geral da paciente.

OBS. N.® 26 — C. 4., 50 a., m., soltsira,
Baizou a4 10.* Enf, dia 6/2/40. N.® 1443
Diag.: Prolapso total do tutero.
Dia 16: Histerectomia.
Anest.: Raguianestesia pela percaina a 0,0 %.
Op.: Dr. Alfeu.
Dia 14/3/40: Alta curada.



R B, e R e c. V.
" 16 (antes oper.) ...... A T C. V.
T 17 (24 horas depoig) ........ C. V.

19 i e 0. V.
W R e R R S . ¥,

R A — C. V.

OBS. N” 271 — AL R. C, 12 a., br., e=scolar.

Baixou a 7.* Enf, dia 12/2/40, N.® 1676

OBS. N.* 28 —

La0{
1.800
1.000
1.200
1300
1.500

Dia.: Hérnia inguing-escrotal dupla, congénita,

Dia 16: Cura radical da hérnia,
Anest.: Geral pelo basoformio.

Op.: Dr. Presser.
Dia 26: Alta curado.

Dia 16 {antes oper.) ...........
" 17 (18 horas depois) .......

19 s sy T

N A R N e e
b 5 M 6 S T N
T S R R B e
" BE . PR o

B. M. 8., 12 a., m., escolar.

Baixou & 26." Enf. dia 13/2/40.

Diag.: Apendiciie cronica.
Dia 16: Apendicectomia.
Anest,: Geral pele éter,
Op.: Dr. Cesar Avila.

Dia 23: Alta curada.

I 0B e esad v s G
" 16 {antes oper.) ............
" 17 (24 horas depois) ......
i T G e -
P T
- N 11 S

OB8. N° 29 — G. R. N, 9 a., br., escolar.

Baixou & 26." Enf, dia 14/2/40.

N.* 1717

N.* 1785

L1500
20
H00

1.000

1.400

1.500

L1500

1.800
1.800
1300
1.600
1.800
1.800

i
CC.

ce. {dor)

.
ce.
cC.

4 E.

Ge.
cC.
CcC.
G,
cC.
Cce.
oo,

CG.
CE,
L LR
L
CC.
o,

{dar)
(dor)

(dbr)



OBS. N.* 30 —

OBS. N° 31 — 0. 8., 22 a,, br, casado, operiario.

— 12—

DHag.: Apendicite aguda.
Dig 16: Apendicectomia.
Anest.: Geral pelo éter.
Op.: Dr. Cesar Avila.
Dia 22: Alta curada.

Dra 16 (antes oOper.) ...cceea--
I I i P oo AT VR e YR e
A L T e b
B G e s B S e

5 OO S

A, 8. F. 28 a., br, casada.
Baixou a 9." Enf. dia 14/2/40.
Diag.: Apendicite cromica.
Dia 16: Apendicectomia.
Anest.: Geral pelo éter.

Op.: Dr. Weber.

Dia 24: Alta curada.

THA I5 o vwvw s vmmrsmmmenssss g v
* 16 (antes OPeET.) ..ioiiacee-s
» 17 (24 horas depois) L
o . O o ol

B e S R R R R

Baixou 4 8" Enf. dia 15/2/40.
Diag.: Apendicite cronica.
Diz 16: Apendicectomia.
Anpest.: Local, neotutocaina.
Op.: Dr. Kanan.

Dia 24: Alta curado.

Dia 16 (antes oODer.) .........«:
* 17 (24 horas depois) ......

L & P e e Ot Tt
| RPN g e SR
G S T

e e T I B T B R B B e e Sl

N 1799

N.* 1818

4d2s

1.200

B
1.000
1,149
1.20H)

2,709
2.700
1.500
2.000
3,500

3,400
1.600
2.000
2,300
2.700
3.000

(ddr)

. (dor)
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OBS. N° 32 — V., M., 2b a., pr., casada.
Baixou 4 9.° Enf. dia 16/2/40. N.®" 1881
Diag.: Oclusio intestinal aguda por hérnia inguinal,
Dia 16:; Laparotomia mediana, com libertacio da alea.
Anest.: Geral pelo &ter.
Op.: Dr. Weber.
Dia 25: Alta curada,

Dia 17 (24 horas depoig oper.) .. C. ¥V 500 ce. (&br)
H A e R T e o Ve DAl e, 1]
e SO R R e R .V, 1000 co.

B TR i e N C. V. 1200 ce.
WM e R R O V. 1400 cc
C. V. LE00 ecc

B e M o R B W A

{*) [(meteoriemo, colicas).

OBS. N.* 33 — F. C. N., 56 a., br., casado, operdario.
Baixon a4 6. Enf. dia 30/1/40. N 1194
Diag.: Estenose do piloro,
Ap. resp.: Bronguite erdmica. HEstertores roncantes em
ambos oz pulmdes,
Dia 17/2/40: Gastro-eniero-anastomose.
Anest,: Local
Op.: Dr. Krieger,
Dia 11/5/40: Alta sm boas condigdes.

Dia 17/2/40 {antes oper.) ...... C. V. 2500 ce,

B e R R 0. V. 1600 cc. (dbr)

R | P L s YT C. V. 1.600 cc. (dbr)

* 21 (gindstica resp.) ......... G V. 1700 ce. {(ddr)
22 B I A Pl Cc. V. 2000 ce.

ol B e C. V. 2000 cc.

" 24 B S C. V. 2.200 cc

¥ 26 " W ceensawes AW 2400 co

Ag condicdes gerais do doente, sobretudo ag respiratdrias, melhoraram
bastante. A zindstica respiratoria foi feita duas vézes ao dia, mas sd
congignamos os valores mais altos.

OBS. N.* 34 — N. 8, 27 a., m., casada,.
Baixou a 18.* Enf. dia 12/2/40. N." 1668



G

Diag.: Apendicite créniea.

Dia 17: Apendicectomia,
Anest.: Local, novocaina 0,5 9.
Op.: Dr, Vinciguerra.

Dia 23: Alta curada.

Dia 17 (antes oper.) ... ...... . . 2. V. 2,500 ce.
L - siawns 00 WL 22300 co.
R C. V. 3500 ee.

B i e e 2 e vt s s C. V. 26680 ce
B o e e R R C. V. 2800 co.

OBS. N.* 35 — C. H,, 17 a., br., solteira,
Baixou & 10." Enf. dia 14/2/40. N.* 1791
Diag.: Apendicite crénica. i
Dia 17: Apendicectomia.
Anest.: Geral pelo éter.
Op.: Dr. Lanro Dornelles.
Dia 25: Alta curada.

Dia 17 (antes oper.) ............. ¢ V. 2700 cc.

A B C. V. 2100 cc. _
R T T, C. V. 2300 cc. '.;
L e C. V. 2.200 cc.

IR C. V. 2.500 ec. :

OBS. N.* 36 — H. F., 25 a., br., casado, operirio.
Baixou & 6. Enf dia 16/2/40 N." 1858 .
Diag.: Apendicite croniea. 4
Dia 17: Apendicectomia,
Anest.: Local pela novocaina,
Op.: Dr. Krieger.
Dia 24: Alta curado.

b

Dia 17 (antes ower.) ............ C. V. B8 co.
B C. V. 5700 cc.
G+ AT C. V. 5700 cc,
I e (S C. V. 5700 cc.

Este & um casg interessante, ndo 86 pelo fato do doente nio ter apre-
sentado hipoventilacio pulmonar post-laparotémica, como também_  pela
elevada cifra da capacidade wvital,
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B8, N* 37 — 0. L. M., 15 a., br.
Baixou & 9.° Enf. dia 16/2/40, N." 1858
Diag.: Aderéncias cécum-epipléicas congecutivas a uma
apendicectomia feita hi 6 meses
Ap. resp.: Peribronquite, tosse, respiracio dspera,
Dia 17: Seccdo das aderéncias cécum-epipléicas,
Anest.: Geral pelo éter,
Op.: Dr. Weber,
Dia 24: Alta curada.

Dia 17 (antes OB} ... ienn... « LV, 2600 eo
T BB e L C. V. 1600 cc. (dor)
ol B C. V. 1800 ce. (dor)
= B s s R R C. V. 1700 ce.

;L e C. V. 1700 cc.

B i C. V. 1900 ce.
F OB e e C. V. 2000 ce. -

OBS. N 28 — 1. 0, 18 anos, branca, solteira,
Baixou & 10." Enf. dia 7/2/40. N.® 1481
Diag.: Estase duodenal.
Dia 19: Laparctomig mediana supra-umbilical. Duodenn
jejunostomia.
Anest.: Local pela novocaing a 1 %,
Op.: Dr. Alfen,
Dia 28: Alta curada.

Die 19 (antes 7] 4w C. V. 2700 ee.

{6 h, depois gper.) ....... C. V. 1.300 cc. (dér)
T o (i e R A C. V. 1000 cc. (dér)
s e R S T C. V. 1.300 cc.
B T e et e s S e s C. ¥. 1500 ce.
B e v e R G C. V. 2,000 cc.

OBS. N°* 39 — M. M., 40 a., br., casada.
Baixou a4 9* Enf, dia 13/2/40, N 1779
Diag.: Eventracio.
Dia 19: Laparotomia mediana infra-umbilical, reconsti-
tuicio dos planos.
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Apest.: Raguianestesia.
Op.: Dr. Weber.
Diz 5/3/40: Alta curada.

I¥a 21 (2 dias depois oper) .... C..V. 800 ce.
A doente gueixava-se de muita dor no ferimento operatdério. Bastante
eatarro e tosse. Temperafura, 38°
DHE B ek s e e B e C. V. 600 co.
Bastante d6r no ferimento operatério, peora do estado geral, grande
prostracio, temp. 39°.7.
L R e T a, W, 600 oo,

A auscultacio revelou um foco pneumdnico no pulméo E., temp. 38°.8

Dér no ferimento operatério ao respirar.
Fez-se o anestesia do ferimento operatério com novocaina a 0,5 %, as

11 horas da manhi.
as 11 h.,20 min., j4 respirava melhor C. V. 1.200 ecc:

fiz 12 h. 280 min., iiosein T L ¢ V. 1.300 ce.

A doente comecou a expelir catarro com mais facilidade.
s 20 horas, temperatura 38° ........ C. V. 2000 cc

Pia S o ey e e SR B e C. V. 1400 ce.

Reapareceram as dbres do ferimento operatdrio & a doente ja ndo
respirava tio bem como na véspera. Contudo, seu estado geral era muite

melhor.  Temp, 36°.0.

THE T oot i 0 i S b & e e s C. V. 1100 cco.

A temperatura baixara para 36°5 e, para melhorar as condicbes res-
piratérias da paclente, inicidmos a gindstica respiratiria:

B B o S SRR C. V. 1200 cc.
B e i et s S s a8 S C. V. 1300 cc,

BB spgisiue ressiieadaiildine s C. V. 1300 co.

: 1 8 MEAXCD ovrvnms tn rosysse . V. 1.500 ce.
B AR R . W, 1700 ce.

Fon e e T e b b i e e D e

P N e L A T w




i 3 AR e R R e B c, -‘!?.
” R R R g e e BN
PH e i o T R Y

2000 ce.
2,000 ec.
2.100 ce.

Durante a tarde, & enfermeira encarregava-se de proceder A ginastics

respiratdéria na doente.

Note-se a elevacio da C. V., no dia 23, que passou de 600 cc. a 2.000 ec.!
Egiz observacio, conforme se vé&, foi iniciada dois dias depoiz =

operacion,
Neo dia 5, a doente teve alta, curada.

{0B8. N.* 40 — E E., 20 a., br., solteira.

Baixou a 9.° Enf. dia 15/2/40. N.* 1821

Diag.: Apendicite cromica.
Dia 19:Apendicectomia,
Apesgt.: Geral pelo éter,
Op.: Dr. Weher.

Dia 6§/3/40: Alia curada,

Dia 1% {auntes opér.) ............. £
* 20 (24 horas depols oper.) .. O V.
B e R S C. V.
B OBY wesms R R S e W
B e e G,
B WA GV

GBE. N.° 41 — L., 8, 36 a., br., casada.

Baixou & 9. Enf. dia 15/2/40. N." 182¢

Diag.: Retroflexdo uterina.

2.600 cc,
1.200 ece. (ddrd
1000 ce. (dor:
1.200 ce.
1.400 ce,
1.800 ce,
2.200 ce.

Dia 26: Histeropexia abdomino-ligamentosa. Apendicec-

tomia.
Anest.: Ragquianestesia.
Op.: Dr. Weber,
Dia 5/3/40: Alta curada,

Dia 19 ..... T R K, R N—
" 21 (24 horas depois oper.) C. V.

S L Ter——— c. v,
BB e e s C., V.

3.000 ce,
1.300 ee. (dor)
1.400 ee.
L6000 co



OBs. N.” 42 — M. G. C. L., 22 a., m., solteira.

Baixou & 9.* Enf, dia 19%/2/40.
Diag.: Apendicite crinica.
Dia 20: Apendicectomia.
Anest.: Geral pelo é&er.

Op.: Dr. Wallan.

Diag 26 — Alta curada.

Dia 20 (antes oper.) v.ovvvsnes
R |
® 2B

.......................

OBS. N° 48 — C. K., 25 a., br.,, casada.

Baixou & 9.* Enf dia 19/2/40.

...........................

C. V. 2000 ce,
C. V. 2.400 cc.
MN." 1958
. V. 4.080 ce.
C. V. 1200 cc. (dbr)
C. V. 1.200 ce. (colicas)
¢ V. 1300 cc.
C. V. 1700 ce.
C. V. 2.000 cc
C. V. 2200 cc.
N." 1964

Diag.: Ovarite esclero-quistica. Retroflexfio nterina.
Dia 20: Ooforectomia parcial D. Histeropexia ligamentosa

de DVArtiges.
Anest.: Ragui pela percaina.
Op.: Dr. Weher,
Dia 29: Alta curada.

Dia 20 (antes oper.}
* 21 (24 horas depois oper.)
an EE

OBS. N.° 44 — J. 3. V., 36 a., br., casada.

Baixou & 18.* Enf. dia 19/2/40,
Diag.: Apendicite cronica.

...........................

3.100
© 1.900
2.000
2.150
2.300
2.500

G,
ce. (dor)
ce,
ce.
ce,
oe.

N.* 1585
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Dia 21: Apendicectomia.
Anest.: Geral pelo éter,
Op.: Dr. Hiy.

Dig 29: Alta curada.

RO B o e e e s C. V. 3.000 cc.
* 21 {(antea oper.) ....vieiicis C. V. 3.200 ec,
. e o C. V. 1600 ¢e, (d6r)

Muita ddr no ferimento operatério. Espectoracido abundante, temp,: 38°
Iniciamos a gindstica respiratéria, pela manhi e 4 tarde:

Dia 22 & tarde: ................ . C. V. 1600 cc. (dor)

. jman'ﬂi C. V. 1.600 cc. (dér)
2o rrerero Marde : O.V. 1.800 er.
, —— manhi: C. V. 2.000 ce,
B4 (temp.: 38 Srde : 0.V, 9300 ec.
i : manhd C. V. 2500 ce.
26 (temp.: 36°)...... Jtarde : C. V. 2700 ce.
BT R R S S C. V. 2800 o,

OBB, N 45 — Z. 8. L., 12 2., br., escolar,
Baixou & 26" Enf. dia 19/2/40. N 1976.
Diag.: Apendicite cronica.
Dia 21: Apendicectomia.
Anest.: Geral pelo éter.
Op.: Dr. Cesar Avila,
Dia 27: Alta curada.

Dia 20 L. oiiiiiiiiniiiinas LW, L8800 ce.
" 21 {(operacio) T RO .
" 22 (24 h. depois oper.)...... . V. 350 ece. (dor)
© R e S e C. V. 1000 ee. {dér)
- C. V. 1200 ec.
SO e us R T C. V. 1400 ee.

——

OBS. N.” 46 — H, W, 17 a., br., solteira,
Baixon 4 9.* Enf. dia 15/2/40. N." 1733,
Diag.: Apendicite croniea.
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Dia 22: Apendicectomia.
Anest.: Geral pelo éter.
Op.: Dr. Tasso.

Dia 2%: Alta curada.

Dia 21 .......... e R AL A s n ke C. C. 3.000 co.
w27 (antes- ODBYI iy s e e C. V. 1.9 ceo. (d4dr)
N - O - V. 22300 ce.

- e R R C. V. 2.300 cc.
G . 5 voe G W, 2400 ec.

OBS8, N 47 — M, A, 21 4., m. casada,
Baixou & 10 Enf, dia 10/2/40. N.? 15629
Diag.: Anexite .

Dia 23: Laparotomia infra-umbelical, coforo-salpingectio-
mia I). e apendicectomia.

Anest.: Peridural pela novocaina.

Op.: Dr. Lauro Dornelles.

Dia 3/3/40: Alfa curada.

Dia 28 (antes oper)...... R S C. V. 2.200 cc.
" 24 (84 h., depois oper)...... : Bl T00 e, (dbr)
» 26 . A C. V. 700 cc. {(dbr)

Ingtituimog a ginastica res-
piratéria e, no mesmo dia,

Bedapde ouiimersiies s P 200 ce. (dbr)

BB j manhd .......... Q. V. 900 ee.
1 i - C. V. 950 cc.

SO - — j manhd. ..., e O, V. 1000 ce.
1 RS C. V. 1.100 cc.

W R j manhf ooiviiee C. V. 1.200 ce.
1 tarde ............ V. 1.400 co.

* 1 mar¢ol mamhd .......... C. V. L1800 ce.
2 1T - R cve V. 1600 cec.

" e S R e ¢ V. 2.000 cc.

OBS. N® 4% — A, 'W., 83 a., br., casada.
Baixoun & 9.° Hnf dia 19/2/40. M."1962
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Diag.: Apendicite cronica. Naédulo tibromatoso, do ta-
manho duma aveld, na face anterior do fiterg,

Dia 23: Laparotomig mediana infra-umbelical. Incisdo
do nédulo e apendicectomin.

Anest:: Raguianestesia,

Op.: Dr. Bruno Marsiaj.

Dia 10/3/40: Alta curada,

e B2 vt C.V. 280 g '
Y 23 (operacdo) ... .. —_— !

24 (24 h. depois oper.) C. V., 1300 cc. (dér)
T OB e O V. 1.500 ce.

S SO, . N C. V. 1.800 cg,
R e C. V. 1.400 pe. {meteorismo)
2 g b s e C. V. L1500 cc.
" L MBTeD .oiciiiia C. V. 1.900 cc.

OBS. N 49 — A 0, 20 a, br., casada.

Baixou & 10.* Enf. dia 19/2/40, N." 1979

Diag.: Quisto do ovirio I,

Dia 23: Laparotomia mediana, infra - umbelical, oofore-
salpingectomia o apendicectomis,

Anest.: Geral pelo éter,

Op.: Dr. Lauro Dornelles.

Dia 3/3/40: Alta curada,

BB BE i 2085 o e mion e e C. V. 3.300 ce.
* 23 (antes BOET) v ois C. V. 38200 ce.
" 24 (24 h. depois opery...... C. V. 1500 ee. (dér)
LT C. V. 1800 cc,
Y B eneerss e C. V. 1900 ce.
T C. V. 2200 ce.
OBS. N.° 50 — R, R., 24 a. br, casada "

Baixou & 10.* Enf, dia 21/2/40. N." 2079
Diag.: Apendicite subaguda.

Dia 24: Apendicectomia,

Anest.: Local pela novocaina,

Op.: Dr, Pombo Dornelles.

Dia 3/3/40: Alta curada,
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Dia 24 (antes OPET.) ........vevacvncs C. V. 3.500 cc.

2 1) R C. V. 3300 cc.
B BRSNS 2.500 cc.
LI LI 7 o (o e - C. V. 3.600 cc.

(Nesta doente, praticamente, nao houve gueda da C. V.)

OBS. N* 51 — D. M, G, 23 a., br., solteiro.
Baixou a 6. Enf. dia 23/2/40. N 2114
Diag.: Apendicite crinica.
Dia 24: Apendicectomia.
Anest.: Geral pelo éter.
Op.: Dr. Caruso.
Dia 12/3/40: Alta curado.

fiste doente nfo obzervimos desde 0 comégo, Verificando, porém.
sua grande depressio e alguma dificuldade em respirar, tosse e cafarro,
medimos sua C. V. e encontrdmos 1.300 ce.

Nio sentindo &le dér na parede abdominal gue dificultasze a respira-
¢io, resolvemos auscultar-lhe os pulmdes e encontramos nm foco de pneu-
monia em cada um déles, j& em estado de resolucéio,

Como método auxiliar ao tratamento jnstituido pele médico, parecei-
nos que seria 1til a ginastiea respiratéria,

Dia 1/3/40 de manhi ................ C. V. 1.300 cc.
1 B 1ATAR veuenaneiacarannns Q. V. 1400 cec.

oo Fomanhil ... e iae s C. V. 1400 ce.

Ita‘rﬂe .......... ARl R C. V. 1800 cc.

BB R e R e e C. V. 2000 cc

S T ——— e e L C. V. 2.000 co.

W R e P R S R R T O, V., 2500 et

R . S— o S B R e 0 B R C. V. 2.800 cc.

N S B R P TR T . V. 2800 e

O doente entrou em franca convalescenca.

OBS. N.° 52 — M. R, 27 a, br, casada.
Baixou & 0.* Enf. dia 24./2 /40, N® 21M
Diag.: Apendicite aguda.
Dia 24: Apendicectomia.
Anest. Geral pelo éter.
Op.: Dr. Weber.
Dia 4/3/40 Alta curada,
(Operacio de urgéncia, num sdbado).
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Diia 26 (2 dias dep. oper.) O. V. L1000 ce. {ddr)

A T « ¥ 800 ce. (meteorismao)
S - B C. V. 1000 ec.
- C. V. 1500 ce.

OBS N.* 53 — N. L. B, 17 a., pr., solteira.
Baixou 4 9 Enf. dia 23/2/40, N." 3151
Diag.: Apendicite crénica.
DHa 27: Apendicectomis.
Anest.: Geral pels &tep,
Op.: Dr. Gahina.
Dia 8/3/40: Alta ecurada.

Dia 27 (antes oper.).............. C. V. 2500 ce.

- - T T C. V. 1300 ce. (dér)
- e C. V. 1.500 ce.

L S C. V. 1500 ecc.

o B R Y S S T C.V. 1900 ce.

! O C. V. 2.200 co.

OBS. N 54 — A, (©. 38 a., br., zolieirs,
: Baixou 4 10 Enf. dia 22/2/40. N.°2184
Diag.: Apendicite créniea.
Dia 27: Apendicectomia.
Anest.: Geral pelo éter.
Op.: Int. Becker,
Dia 6/3/40: AMa eurada.

Dia 27 {antes opear.}

............ C. V. 2.400 ce.
® 28 (24 h. depoir)..... ... -e- GOV 1800 ce. (dér)
- I C. V. 1900 ce.
= LY BOTOY oo mumies C. V. 2.000 cc.
. . T e C. V. 2150 ce

OBS. N*

(24|
e
J

A. G, 17 a, br., solteira.

Baixoun & 10* Enf. dia 26,/2/40. N."2257
Diag.: Apendicite cronica.

Dia 27: Apendicectomisa.

.
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Anest.: Local pela nevocaina.

Op.:

Int. Jobim.

Dia 7/3/40: Alta curada.

27 (antes OperY. ..o isiivas

--------------------------

OBS. N." 538 — J. ¥, 17 a., br., solteira.

Baixou 4 9% Enf. dia 26/2/40.

Diag.: Apendicite cromica.

Dhia

28: Apendicectomia.

Anest.: Geral pelo éter.

Op.:

Dvia

Dia 28 (antes oper.) .............

¥r

rr

Int. Pascual.
3/3/40: Alta curada.

2‘5_1!- ------ +

11111111111111111111

4424

< o

¥,
¥
C. V.
v
vV

2300 ¢e.
1160 cc. (dor)
1100 cc. (dor}
1.200 ¢c. "
1.300 ceo.
1500 oe.
2.000 cc.

[ ]
=
=

ce.
Ccc.
ce.
L 18
CC.

ro 19 o b9
S o by Dha
= e 2 S
= I s e Y s |

Esta doente nfo apresentou hipoventilacio pulmonar, e a dér do feri-
mento operatorio, sendo diminuta, nfio lhe difienltava a respiracdo.

0OBS. N." 57 — N. R. B., 27 a., m., casada,

Baixou & %" IEnf. dia 26/2/40. MN.* 2255

Diag.: Apendicite crdnica.

Dia 28: Apendicectomia.

Anest.: Geral pelo éter,

Op.: Int. Adams,

Dia 8/3/40: Alta curada.

Dia 28 (antes oper.) ............ . V.
LA e e o Vo
i L A s e R C. V.
& S R O [T S NN C. Y.

2.400 co.
LE0D co. (ddnr)
2.000 cc.
2.300 ce.



.

OBS. N 58 — A, M. G, 19 a., m. casada.

Baixeu & 10" BEnf. dia 27/2/40. N."2315
Diag.: Apendicite crdnica,

Dia 28: Anpendicectomia.

Anest.: Local pela novoesing.

Op.: Dr. Pombo Dornelles.

Dia 4/3/40: Alta eurada.

Do BT s i oo R S e 5 2
oO28 (antes ODer. Y. . LA,
B oo R TR e A O, v,
i T T o R S e L
w g B S T R Q. V.

Esta doente nio aprezentou hipeventilacio pulmonar.
mente operatdrice fol perfeifamente suportivel, nio lhe impedindo de res-

pirar livremente,

OB3. N." 5% — W. B., 30 a.. br., casado.
Baixou & 8. Enf. dia 28/2/40.

NTU

Diag.: Olecera perfurada do estémago.

Dia 28: Cura radical.
Anest.: Geral pelo éter,
Op.: Dr. Weber.

Dia 19/3/40: Alta curado.

Dia 29 (24 h. depois oper.)......
Ingtituimos a gindstiea res.
piratéria, duas vezes ao dia,
mas agui =0 vamos assina-
lar o maior valor obtide
digriamente.

1.* marco (tosse e actimulo de
gecrecies bringuicas)

C.

2357

.00 ce,
2000 ce,
3.000 ce.
3.000 ce.
3.100 ce.

A dbr do feri-

i

800

1.000
1.2
1.500
1.500
1800
2.300

ce, (dor)

oo, (dor)

co.
CcC.
CE.
ce.
cC.
e,
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OBRE. N.° 60 — H. K., 12 a., br., sscolar.

OBS. N

OB3. N° 62 — 0. 8. C, 21 g, m.

63 —

Baixou & 26 Enf dia 28/2/40, N."2345%,
Diag.: Apendicite agnda.

Dia 28: Apendicectomia.

Anest.: Geral pelo &ter.

Op.: Dr. Cesar Avila.

Diz 6/3/40: Alta curada.

TNIRE T o ot e e R B £, V. 1508
™28 (24 h. depois oper.)y...... C.V. 500
i LY BT LUt 2.V, 1.000
” L g, v 1000
a B e . V. L2
» B st e i A it vt g C. V. 140

B. P. 8, 17 a., m., solieira.

Baixou a 10.* Enf, dia 23/2/40. N.°2163
Diag.: Apendicite erdnica.

Dia 1/3/40: Apendicectomia.

Anest.: Geral pelo éter.

Op. Int. Fernando.

Dia 11: Alta curada.

Dia 1." (anfes oper)............ C. V. 2800

A tarde. oo C. V. 1.000
R e g e e ) L C. ¥. 1.200
"4 " + « O V. 1509
S e e .V, 2000
T — O V. 2550

., solteira.

Baixou a 9." Ent. dia 26/2/40. N.* 2258
Diag.: Apendicite crdnica.

Dia 1/3/40: Apendicectomia.

Anest.: Geral pelo éter.

Op.: Dr. Bruno.

Dia &: Alta curada.

Dia 1." margo (antes oper.)............ C. V.
¥ EEd B oo soersnerseieie - T
it C. V.

CC.
ce. (ddrh
Ge.
GC.
e,

cc.
cc. (dér)
ac.
ce.
ec.
ce.

2900 ce.
1.700 ce.
1.800 cc.



O e R A A R oo G, W, 2,000 ce.
I T S o A R e R C. V. 2200 cc.
A T T D S, C. V. 2500 cc.

OBS. N* 85 — A, M., 14 a., br.
Baixou &4 10.* Enf. dia 27/2/40, N 2319
Diag.: Apendicite cronica.
Dia 1/3/40: Apendicectomia.
Anest.: Geral pelo é&ter.
Op.: Int. Jobim,
Disz 8: Alta curada.

Dia 1° margo (antes oper.)...... €. V. 2.200 cc.
B A R SR C. V. 1800 ec. (d61)
- T . C. V. 1300 ce. '
B R R A R AR C. V. 1.000 ce.
R | I D ety e R ([ — C. V. 1800 cc.
OBS, N." 64 — R. P, 24 a., br., solteira.
Baizxon & 10.° Enf. dia 25/2/40. N.* 2373
Diag.: Apendicite subaguda.
Dia 1/3/40: Apendicectomia,
Anegt.; Geral pelo &ter
Op.: Int. Nev.
‘Dia 7/3/40: Alta curada.
Dia 1/3 (antes oper.)..... cees Co V. 2000 ce.
#oOE {24 h. depoiz). ..o C. V. 1900 ce. (dér)
L T C. V. 1700 cc. {colicas)
e A S C. V. 2000 ee.
S PR e R - s L T
L T — C. V. 2500 ce.

OBS. N." 66 — H. C. 8., 35 a., br., casada.
Baixou & 10.* Enf. dia 24/2/40. N.°2190
Diag.: Salpingite dupla. Hetroversio uterina.
Dia 2/3/40: Salpingectomia dupla. Histeropexia.
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Anest.: Geral pelo éter.
Op.: Dr. Lauro Dornelles,
Dia 14/3/40: Alta curada.

IMa 1." MAreds o...o..0.0s e Tl C. V. 3.900 ce.

" 2 (anfes oper.).......... C. V. 3.500 cc.

L R S N S Ol O U 111 R 1 LA 7

. C. V. 1.600 cec. (dor)

"B e eks e sasa s aasevens O Voo 1600 ou (oolicai)
N IO e Gt i P L C. V. 1800 ce.

ol - — C. V. 2.000 ce.
B «» G, V. 2300 cc.

B g A C. V. 25600 co.

OBS. N* 86 — V. S., 39 a., br., casada.
Baixou a4 9.* Enf. dia 27/2/40. N."Z328
Diag.: Retroflexfo uterina,
Dva 2/3/40: Histeropexia abdominc-ligamentosa. Apendi-
cectomia,
Anest.: Geral pelo éter.
Op.: Dr. Weber,
Dia 13: Alta curada,

Dis 1.° marco ...... R C. V. 2900 ce.

» 2 (operaclo) L ..ieiii... —_

A — C. V. 1800 cc. (dor)
WO sessnpii s C. V. 1500 ec. (colicas)

R | C. V. 2000 co

O e C. V. 2.200 cc.

N O R e A AP C. V. 2300 cc.

R e e AV, 2400 ce.

0BS. N° 67 — J. D, 32 a., br., solteiro, operdrio.
Baixou 4 6.* Enf. dia 28/2/40. N.® 2350
Diag.: Apendicite erdnica.
Dia 2/3/40: Apendicectomia.
Anest.: Local, novocaina a 1.
Op.: Dr. Werner,
Dia 11: Alta curado.



THI 1 e o T s C. V. 3500 cec
2 {operaciio) ... ...

VB e e R R R S S C. V. 3000 ec
B R R e ket e C.V. 3300 cc
R R C. V. 3500 ce

OBS. N.* 68 — 1. 8., 24 a., br., solteira.
Baixou & 18." Enf. dia 29/2/40. N." 2407
Diag.: Apendicite subaguda.
Dia 2/3/40: Apendicectomia.
Anest.: Geral pelo éter.
Op.: Dr. Bly.
Dia 11/3/40: Alta curada.

Dia 2 (antes oper.) ...... C. V. 3.200 ce.
B i R C. V. 1100 cc. (ddr)
B e e R C. V. 1.000 ce {dbr)
Mol e e C. V. 1200 ce.
I ST - ©C. V. 1.200 cc. (meteorismo)
O s CE c. V. 1500 ce.
e Uy U = ot N1
TR e S C. V. 2200 cc.

OBS. N° 69 — C. M.. 30 a.. br. casada.
Baixou a 10.* Enf. dia 1/3/40. N." 2432
Diag.: Apendicite erdniea.
Dig 2: Apendicectomia,
Anest.: Loeal pela novocaina,
Op.: Int. Gonealves.
Dia 7: Alta eurads:

Dia 2 (antes oper). . ............ C. V. 3.3580 cc.

{4 h. depois) . ............. C. V. 2.800 cc. (dér)
B T C. ¥, 3.300 ce.
S L C. V. 5300 ce.

0BS. N 70 — F. 8, 45 a, br., solteiro. operdrio.
Baixou & 6. Enf. dia 1/3/40. N 2438,
Diag.: Hérnia inguinal D.
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Dria 2: Cura radical

Anest.: Local pela novocaina.
Op.: Dr, Krieger,

Dia 9: Alia curado.

Din 2 (2nfes 0P8L.) .ivvivrsoron. C. V., 2400 ¢o.
(6 b, depods) . o.ovinnne i C. V. 1400 ce. {dbr:
I e L g e C. V. 1800 ce.
S N — AR MR R C. V. 2000 cc.
I e S A R e L S C. V. 2.000 ce.

OB8 N® 71 — A F. M, 556 a. br., casada.

OBS. N.°

Baixou & 9.° Hnf.. dia 19/2/40, N."1984

Dvag.: Prolapso uterino,

Dia 4/3: Histerectomia total com voforo-galpingectomia
dupla.

Anest.: Raguianest. pela percaing.

Op.: Dr. Wallau.

Dia 18/3/40: Alta curada.

Dia 4 marco (antes cper.).... C. V. 2600 cc.

B OB pmaeseasnng C. V. 1B0D ce. (461

Ll T B A R C. V. 1.500 ece. {oliguria)
(e C. V. 1.508 cec. {pliguria)
. - e C. V. L&00 cc.

"5 s C. V.. 1600 ce.

G '« S T —— C. V. L7T00 cc.

IR cossersessessssisasee ¥ 1900 w0

S P P Ty C. V. 2000 ce,

72 — R. C, 20 a., br., solteira.

Baixou & 18." Enf. dia 4/3/40. N.* 2547
Diag.: Apendicite crénica.

Ha 4: Apendicectomia.

Anest.: Evipan-éter.

On.: Dr. Hly.

Dia 15: Alta curada.

Dia 5 (24 h. depois oper}........ C V. L1000 cc. {dor)
(6 h. apés)....... S S £. V. 1000 cc.
¥ B o assema s e n s vamvaase  Naw W 1100 G0,



I A e T ARG P A Al vt e C. V. 1300 ce.
S, C. V. 1400 ce.
T OBR e G S e C. V. 1800 ce.

B ko ey e i, B, TG S i B V. 2200 ce.

OBS. N "3 — L. D, 16 a., Dbr., solteira.
Baixou 4 9" Enf. dia 1/3/40. N 2485
Diaz.: Apandicite erdnieca.
Dia 5: Apendicectomisa.
Anest.: Geral pelo Eter.
Op.: DPr. Milano,
Dig 12: Alia curada.

Dig § (anfes ODEL). cuvvewesonson C. V. 2300 ce,
e T e e PR AT R et C. V. L1200 ce. {dér)
U C. V. 1.400 ce.
TR s S C. V. 1.600 ee.
| P T C. V. 1.700 ce
B e A S R C. V. 2060 ce.
OBS. N.” 74 — M, H. M, 18 a., br., solteira.
Baixou & 10.* Enf, dia 3/3/40. N.° 2529,
Diag.: Apendicite cronica.
Ap. resp.: Normal.
Dis &: Apendiceetomia.
Anest.: Peridural pela novocaina,
Op.: Iot. Tahbbal.
Dia 16: Alta curada.
0 OV, BEMD co.
GO 3 - s 1 e C. V. 3000 cc.
(8 h. depoig)..... A i C. V. 1400 ce
O sesmisRe R SRR e e Tt C. V. 1200 ce.
B D e R o ooty T .78 o R G BT S BT s s I A T B00 ce.
B R R e T R A R g C. V. 1000 ce.
Tosse e bastants catarro.
Iniciamos a gindstica respiratéria 2 vezes ao dia.
" B (A tarde) ..... R L C. V. 1000 cec.
B TR . c s s e e C. V. 1.200 ec.
10 (manhf o tarde)...........0..0 e OV, 1,300 eo.

Expectoracio facil



AR -

11 (manhf e tarde)....l.cosovaiean C V. LB cc,

il . L. R URCpp e, S C. V. L9700 ce.

B AR e SRR e e GV 2000 e

R N CGP o Vi A St C. V. 2400 cc.
DBS. N° 75 — L. 8., 14 a., br,, escolar.

Baixou a 9." Enf. dia 4/3/40. M." 257T.

Diag.: Apendicite crobnica.

Dia b5: Apendicectomia.

Anest.: Geral pelo éter.

Op.: Int. Rubens Menezes.

Dia 11: Alta curada.

Dia b (antes oper.).............. c. v, 2000 ce.

T B s R N N ¢, V. 1800 ce. (dbr)

L S B s S L s e R R A LY C. V. 1600 ce.

S R g, ¥, 1800 e,

A RIE e R C. V. 2000 cc.
OBS. N* 76 — Z. R. F,, 23 a., m., casada.

Paixou & 18.* Enf. dia 4/3/40. N." 2546,

DHag.: Apendicite cromica.

IHa 6: Apendicectomia.

Anest.: Geral pelo &ter.

Op.: Int. Fonyat.

Dia 15: Alta curada.

Pix B s ¢ V. 2600 ec

S | R C. V. LE00 ce. (dor)

o RE C. V. 1.600 cc. (dor e timpanismo}

O T Y. V. 1800 co.

L - S C. V. 2.200 ce.

Ll R g R C. V. 2400 cc

OBS. N° 77 — (. R, 14 a, br., escolar,
Baixou a4 10.* Enf. dia 5/3/40. M.® 2648,
Diag.: Apendicite cronica.
Dis 6: Apendicectomia.



Anest.: Geral pelo éter.
Op.: Int. Goncalves.
Dia 12: Alta curada.

Bia 6 (antes OpPe®d . ieiioiians i C. V. 2600 cc.
T ieeeeririiniiaeseenanes G V. 1,400 ce. (dor)
* B {ecatarro brénguico)....... C. V. LiE0) ce.
B e R e e e s ¢ V. 1.650 cc.
® 11 (expectoracio abundante).. C. V. 2.000 cc.
B IR e e C. V. 2300 ce.

OBE. N 78 — 0. L., 36 a., br., casada.

Baixou a4 9. Enf. dia 4/3/40. N.* 255E.

Diag.: Anexite dupla,

Dia 7: Histerectomia subtotal, ooforo-salpingectomis 4 1D,
salpingectomia & E., e coforectomia parcial & E.
Apendicectomia.

Anest.: Ragui, pela percaina.

Op.: Dr. Bruno Marsiaj.

Dia 23: Alta a pedido, melhorada.

Dia 15 (8 dias depois oper.)............ C. V. 1500 cc.

As condicGes gerais da doente, eram bhoas, mag apresentava ela bas-
tante =ensibilidade na parede abdominal e algum catarre bronguico. HRe-
solvemos instituir a ginastiea respiratéria e obtivemos aumento rapido de
sna C. V. e mais ficil expectoracio.

PHa I8 T tarde) oasmevinsmnisesviie niiasviissien BaNL ER0G oo
L j 1 FEE 18 1 R C. V. LEG0 co.
t BT s R e T S C. V. 1.800 cc.

B R o R SR A e e m e e C. V. 2000 cc.
Gl o jf MABBE . . .vonsnins R A M C. V. 200 cc.
E REETR: o s e e s C. V. 2400 ee.

G . T e —— C. V. 25600 cc.
B v R e S R C. V. 2600 cc

OBS. N° T — 8. R,. 18 a., br., solteira,
Baixou a 9* Enf. dia 6/3/40. N."26417.
Diag.: Apendicite erinica.
Dia 7: Apendicectomia.




e

Anegt,: Geral pelo étar,
Op.: Dr. Milano,
Dia 16: Altz curada.

Dia 7 {(antesd ODer.).....veiveneis C. V. 288 cc
¢ O S I 0 R . V. 1500 ce. (ddr)
i = T wyaiegy . . (A .7\ 1 B TN
cH - QR T R T L . V. 1RG0 ce.
T BB e e s e e A . ¥, 2200 ce.

LA 1 N R e o e e e S T TR L

OB8, N 8 — M. M, 22 a., pr. scolieira.
Baixcu a 9 Enf. dia 6/3/40. N.° 2849,
Diag.: Apendlcile crénica.
Dia 7: Apendicectomia.
Anest.: Geral pelo é&fer.
Op.: Int. Pascual.
Dia 15: Alta curada.

Dia 7 (antes da operagdo)........ C. V. 2800 cc.
TR i e i N R R A C. V. 2000 cc. {dor)
M e pn A e B ¢V 2.208 o
G I, N e C. V. 2300 cc.
WA o T S R R e C. V. 25 ce
(g & R TSP SRPT S T AES W PTEy 1Y, C. V. 2500 cec.
WO, oo oo st o A N C. V. 2800 cc,

OBS. N 81 — 0. D., 16 a., br., soclteira.
Baixou 4 18 Hnf, dia 6/3/40. N.” 2652,
Diag.: Apendicite erdnica.
Dia 7: Apendicectomia.
Anest.: Geral pelo &ter.
Op.: Int. Mesguita.
Dia 15: Alta curada.

Dia T (antes oper)i.......ivoavi C. V. 275300 cc.
LS ——— C. V. 1600 ce. (ddr)
WO s R R S B B C. V., 190 cec.

L T S SO T P — 2. V. 2080 ee.
e I O T, O V., 2500 ce,
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OBS. MN." 22— J. 2. &, 10 a., br., esscolar.
Baixou & 26.* Enf. dia §/8,/40. N." 2662,
Diag.: Apendicite subaguda.
Dia 7: Apendicectomia.
Anest.: Geral pelo é&ter.
Op.: Dr. Cesar Avila.
Dia 14: Altz curada.

Dia T (antes oper.).............. C. V. 1.300
T T U — 3V 00
YW e e R C. V. 1.000
S i C. V. 1.100

B cme e R L e C. v 1.200

CBS. N® 83 — B, . 3., 24 a., br.. casadsa.
Baixou & 10.* Ent. dia 4/3/40. MN.* 2548,
Diag.: Apendicife cronica.
Da §: Apendicectomia.
Anest.: Local pela novocaina a 0.5%.
Op.: Int. Becker.
Dia 14: Alta eunradsa,

B e C. V. 2400 ce.
" 8 {operacdo) ............. _—
B e o w e mcmmemie e vee LW 1800 ce.
i . v,

s L C. V. 2000 ec.
At g T C. V. 2100 ce.

OBS. N 84 — Z. M., 24 4., M., cagada.
Baixou & 10 Enf. dia 4/3/40. N 2558
Diag.: Apendicite crdnica.
Dia 8: Apendicectomia.
Anest.: Geral pelo éter.
Op.: Int. Becker.
Dia 14: Alta curada.

e C. V. 270 ce.
9 (24 h. depois oper.) . V. 1.500 ce.
L Bl

CC.

LI ]

. (ddr)

Ge.
Ce.

LB00 ce. (colicas)

L300 ce. (meteorismao)



OBS. N.*

OB, N."

OB N

el L e B oy s C. V. 1.500 cc.
A s ssne s, ae We  TAHNE BE,
ol 7 R e TR e C. V. 2000 ecc.

8F — A, C.,, 16 a.. br., solteira.
Baixou & 10.* Enf. dia 5/3/40. N."2628.
Diag.: Apendicife crdnieca.
Dia %: Apendicectomia.
Anest.: Local pela novocaina a 19%.
Op.: Int. Jobim.
Dia 18%: Alita curada.

Dia 8

n 11

86 — A. P, 17 a., br., s=olteira.
Baixou &4 18" Enf. dia 6/3/40, N." 2651.
Diag.: Apendicite crdnica.
Dia %: Apendicectomisa.
Anest.: Geral pelo éter.
Op.: Int. Fonvat.
Dia 16; Alia curada.

Dia 9 (antes oper.)......ceeeinrinenan. i
s . DRSS T T Q.
i b L 5 BT 0 T e B e o
o s e e S S e C.
AT s e e .

87T — M. G., 18 a., br., solteira.
Baixoun 4 18° Enf. dia 6/23/40. N." 265b.
Diag.: Apendicite cronica,
Dia 9: Apendicectomia.
Anest.: Geral pelo éter.
Op.: Int. Albers.
Dia 18: Alta curada.

O (antes OpPer.)..ce.eesarsasssrsrss .

ddd24dd

3.000 ce.
3.000 ce.
2,000 cc.
2200 cc.
2.500 cc.
2600 ce.

2.808 ceo.
2.000 ce.
2300 cc.
2300 cec.
2,500 ee.



I . C. V. 2560 cc.
T B RODOTEERGY. ey RN g
2 1 I e Y T - C. V. 2.200 ce.
AR s S R R T S C. V. 2400 ce.
VR R R R e s e onan e C. V. 2400 cc.

OBS. N." 8 — N. T, 32 a., br, casado, operdrio.
Baixou & 6.* Eni. dia §/3/40. N." 2778,
Diag.: Apendicite cronica.
DHa 8 Apendicectomia,
Anest.: Geral pelo é&ter.
Op.: Dr. Caruso,
Dia 16: Alta eurado.

i -, e e C. V. 3800 co
% T COPBPREREDN i b b s G —

7 5 A A A Gt e e C. V. 3.200 ce.

1 e C. V. 3.300 cc.

B s R S R T s C. V. 3300 ce

B i e MR 9 o Kt s o o C. V. 3500 cec.
OBS. N 89 — F. P, 24 a., m., cagado, operario.

Baixou & 6." Enf. dia 8/3/40. N 2978.

Diag.: Lipoma na regiio inguino-erural K.

Dia 9: Extirpacio do lipoma.

Anest.: Local,

Op.: Dr. Wernar,

Dia 18: Alta curado.

Pia B C. V. 3500 ce.
© 11 (2 dias apls oper.)............... C.V. 2.000 oo,
A e - OOV 2000 co.

Catarroe brinquico. '
il £ R e C. V. 2300 co.
Expectoracio faeil,
il & R N o, V. 2500 co.
B T eTel 1 o .«

OBS. N." 90 — J. 0., 34 a., br. casada.
Baixou &4 3.* Enf dia 5/4/40. N.* 2176,
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Diag.: Ciste do ovario E.
Ap. reap.: Neormal

Dia 11: Laparotomia mediana, infra-umbilical, ate.

Anest.: Geral pelc &ier.
Op.: Dr. Dornelles.
Dia 1/5/40: Alta curada:

3" . UCUREU N 0. V. 2.700 cc
# 1% (antes OPET) ... isscisiisas C, V. 2600 cc
" 12 (24 h. depois oper.)........ .V, LE0D ce. (dbr)
S R e ot L e B P . V. 1.300 ec. (40T}
BBl s e R A SR C. V. 1308 ecc, (dbr)

A doente acusava ddr acentuada no ferimento operatdric e catarro
brénquico eliminado com dificuldade. Iniciamos a gindstiea respiratéria.

b Y I S o 3 1) SN N L e e e & Y.
15 5 Ea e TEd 3 T O 0. WV,

? bele R PR R VR R G

16 1 manhid ..... I G

{ turile scoommamersisiyRe G T

I R e o e T e R B e G, V.

Melhoraram bastante as condicdes rvespiratdrias, e alivion

parede abdominal.

OBS. N° 91 — M. T. C, 19 a, br., casads.
Baixon & 10." Enf. dia 5/3/40. N." 2633.
Diag.: Anexite dupla supurada.

1.350 oo
1.500 ce.
1.680 cc.
1.800 cc.
1.80% cc.
2.000 cc,

= dor da

Dia 11: Ooforo-salpingectomia D. e Salpingectomia E.

Apendicectomin,
Anest.: Geral pelo éter.
Op.: Dr. Alfeu.
Dia 1/4/40: Alta curada.

T i o e s e e e O, V. 3.000 cc.
41 (operasaed | Loy iiedns e
AR (Bd T h BEOEY e e e C. V. 1000 ce. (ddr
T e N R R R C. V. 1.000 cc. (dor)
Anestesia da parede,
30 minutog apds ......... O, V. 2.000 ce.
30 minutos mais tarde...... C. V. 2500 cc.
ST e S e Q. V. 1500 ee.

Gindstiea respiratéria,



e 0 e

R 1 T £ L C. V. 1.600 cc.
* 15 j 11127 11 11 S A A R C. V. L700 ce.

'[ BTSN v s v md v C. V. 1900 cc.
" 16 j TR o e g ey C. V. 2100 cc.

] tArde . ..iiiiiieiiiiaa C. V. 2.400 ce.
T SrEes e TR e C. V. 2500 ece.
5 1 U, C. V. 2,790 cc,

Ha necegsidade em institnir-se a gindstica respirvatdria imediatamente
depois da anestesia da parede, principalmente havendo catarro bronquico,
ochrigando-se assim o doente raspirar profundamente,

0B8. N° 82 — V. 8, 17 a, br.,, solteira.
Baixou 4 10.* Enf. dia 12/3/40. N.® 3940,
Diag.: Apendicite cronica.
Dig 13: Apendicectomia.
Anest.: Local, pela novoecaina a 1%.
COp.: Ini. Jobim,
Dia 19: Alta curada.

Dia 13 (antes oper.) C. V. 2800 ce,
30 minutos apés.......... C. V. 2200 cc.
20 minutos mais tarde.... G V. 2.200 cc.

8 hores oassossoseanens C. V. 1600 ce. (dor)
s A e e C. V. 1800 cc.
S | T — " C. V. 2200 cc.
e R e N R s C. V. 2500 co.

A queda da C. V. coincide com o aparecimento da dér. Os doiz valo-
res maig baixos que cbservamos apds a intervencido, foram motivados pelo
receio do deente em respirar mais profundamente.

OBS. N* 93 — F. 0. A, 26 a. br., casads,

Baixou a 3.* Enf. dia 8/3/40, N.* 2160.

Diag.: Grands cisto do ovédrio D. Apendicite crénica.

Dia 14: Laparotomia mediana, ablaclo do cisto. Apendi-
cectomia.

Anest.: Geral pelo éter.

Cp.: Dr. Fradigue.

Dvia 25: Alta curada.

7T — C. C.
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Dia 14 (anteg oper.).......iecc0es C. V. 23000 cc.
WM iR TR B D o (D
W T oo s s A C. V. 1500 ce.

' 18 5 % C. V. 2100 ec.
*O1g . . C. V. 2500 o,
O e R R R C. V. 2700 ce.

OBS. N." 4 — W. C. B, 30 a, br., casado, operirio.
Baixou a 6.* Enf. dia 4/3/40. N.* 2b87.
Diag.: Apendicite croniea.
Dia 18: Apendicectomia.
Anest.: Loecal pela novocaina.
Op.: Dr. Walter,
Dia 25: Alta curado.

I¥a 18 {anies ODET)) ..vveiesivss C. V. 3500 cc.
30 minutos depois oper... C. V. 3.500 cc.

4 horas mais tarde........ C. V. 2.800 cc. (dor)

Sl - R i - C. V. 250 cc. (dér)
SHEE: ¢ Qe e D €. V. 2.800 ce.
20 R A AT R R C. V. 3.0900 pe.

A gueda da C. V. coincide com o aparecimento da d6r do ferimanto

OBS. N* 85 — N. M. C., 17 a, m., solteira.
Baixou & 13* Enf. dia 7/3/40. N.° 2704,
Diag.: Apendicite crdnica,
Dia 1%: Apendicectomia.
Anest.: Geral pelo é&ter,
Op.: Int. Fonyat.
Dia 26: Alta curada.

TERR S b shes e O A S S g e o N 5800 ec.
7 IS DepATReRD) ooty sl il il e T
R T ) e B i . C. V. 1.900 ce.
W BB e S R e C. V. 2100 ce.
R R e C. V. 2490 ce.

OBS. N." 96 — L. F., 15 a., br., solteira.
Baixou & 10." Enf. dia 14/3/40. N.® 3023,




OBE. N."

aBE. N.°
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Diag.: Apendicite cronica.
Dia 16: Apendicectomia,
Anest.: Geral pelo éter.
Op.: Int. Guido.

Dia 21: Alta curada.

Dia 16 {antes oper.)..........

17
ik

L. Q. 8, 32 a., m. cosads.

Baixou 4 18* Eni. dia 16/3/40.

Diag.: Apendicite criniea,
Dig 1R: Apendicectomia,
Anest.: Geral pelo &ter.
Op.: Int. Mesguita,

Dia 27: Alta curada.

Dia 18 {operacho) . ...vvvnevinn.

b1 13

AWV, A, 31 a, Db, casada.
Baixon a4 3. Enf dia 4/3/40.
Diag.: Metro-anexite cridniea.

Diza 19: Laparotomia mediana,

salpingite.
Anest.: Geral pelo Ser,
Op.: Dr. A. Dornelles,
Dia 20: Alts curada.

Dia 19 (antes oper.)...........

G {1 S §
B N e e e B R A e
B ssiaas ik R e

......................

-----------------------

111111111111111111111111

;;;;;;;;;

vew B0V 2500 coe.
e OO WL L1500 ce. (40T)
cee CUW. 1800 ce.
o GOV 2200 co.
M." 2GR0,
ee B0V, 1000 cc. (dOr)
e OOV, L1060 ce. {dbr)
vas Be V. 1300 ce.
.. O V. 1500 cc.
cws B W 37700 0o
N.™ 2130,

ablacBo da=s trompas por

.. 0LV, 2900 oo,
C. V. 1890 cc. (dor)
e OOV 2660 co.
v 00V, 2350 co.
vew B W 20400 oo,
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OBS. N° 99 — 1. T., 20 a., br., solteira,
Baixou a 3.* Enf. dia 17/3/40. N.° 2188.
Diag.: Retroflexio fixa, BSalpingite dupla.
Ap. rezp.: Normal.
Dia 23/4/40: Descolamento e extirpacio das trompas.
Apendicectomia.
Anest.: Geral pelo éter.
Op.: Dr. Gomes da Silveira.
Dia 3/5/40: Alta curada.

Dia 25 (2 dias depoiz op.) C. V. L200 cc. (meteorismo)

BB s S R €. V., 1300 cc.
S S ¢ V. 1800 cc.
W R e e C. V. 200 cc

No dia 25, a do6r na parede havia quasi desaparecido, mas gqueixava-ze
a doante de ecdlicas. Observdmos meteorismo pouce acentuado. Do dia
18 em diante, ag condicdes respiratérias melhoraram e a C. V. aumentou.

0BS. N*100 — P. F,, 40 a., br., casado, agricultor.
Baixou & 6. Enf. dia 21/3/40. N.* 3260
Diag.: Apendicite crinica.
Dia 27: Apendicectomia,
Anest.: Local, pela novocaina,
Op.: Dr. Walier,
Dia 8/4/40: Alta curado.

Dia 27 {anteg gper.) ............. ¢V, 3.800 ec.
BB i e e e C. V. 2.000 cc. (dor)
B OB an bR S e SR R D C. V. 2200 ce.
B B ey e e A c. V. 2500 cc

OB8. N°101 — M. 8. N., 17 a., br., solteira. _

Baixou & 3.* Enf dia 27/3/40. N.® 2170

Diag.: Apendicite erdnica.

Dia 28: Apendicectomia.

Anest.: Gerzl pelo éter.

Op.: Dr. Gomes da Silveira,

Dia 5/4/40: Alta curada.

TR oo i e R R ¢ V. 2400 ce.

noAR (OPETACHED] . ...cc-seiiinas
B IR i T . V. 1.600 cc. (dor}



— 103 —

OB s e et e B 160D O
L 1.° Abril (2 dias apds) ..... V., 2200 ce.
2B e s s s e o e Dol B

OB8. N°102 — A, €, 22 a,, br., casada.
Baixou 4 15" Enf. dia 28/3/40. N." 2489
Diag.: Apendicite crdnica.
Dia 29: Apendicectomia,
Anest.: Geral pelo éter.
Op.: Dr. Seixas.
Dia 8/4/40: Alta curada.

Dia 29 {antes oper.) ......... C. V. 3.000 ce,
S { | A C. V. 2.200 cc. (dor)
L. 2 o e e C. V. L1800 cec. {cdlicas)
B B se et et g Sl V. 2300 oo
W B s R S R C. V. 2.700 cc.

OBS. N.° 103 — C. G., 40 a., br., solteira.
Baixou a 18." Enf. dia 28/3/40. N." 34438
Diag.: Apendicite cronica,
Dig 1/4/40: Apendicectomia.
Anest.: Geral pelo éter,
Op.: Dr. Hamilton,
Dia 10: Alta curada,

T 1 (opermedol ......iueieiaaes

B esaiesiassesssesranneny WV 900 ee. (ddr)
B B R S e B C. V. 1.000 ec. (d0r)
L RN g e e S e e C. V. L1300 cc

BB R G N R C. V. 1506 cc.

I g s s C. V. 1.808 cc.

OBS. N*104 — L. C., 16 a., pr., solteira.

Baixou a 18" Enf. dia 1/4/40. N.° 3613
Diag.: Apendicite crinica.
Dvia 3: Apendicectomia,
Anest.: Local, pela novocaina, -

Op.: Int. Mesqguita,
Dig 10: Alta curada,



1 T . V. 2800 ce,
* B {anteR oPer.) sssesveidiieiy C. V. 2800 cc.
oty L iy VR | R gt i C. V. 1400 ec. (ddr)
BB g e R S C. V. 1540 ec.
B e R e s C. V. 2000 ce.
B o R R . V. 2150 ce.
0OB3. N"106 — ¥, L., 21 a., br. casada.
Baixou 3 158" Hnf. dia 2/4/40. M.® 3623
Diag.: Apendicite aguda,
Dia 2: Apendicectomia.
Anest.: Geral pelo é&ter.
Op.: Int. Fonyat.
" Dg 11: Alta curada.
Dia 2 (operacho) ... ....ciiann.
B S R T R C. ¥, 1500 cec. (dor)
R N I oo S UM, C. V. 1400 ec. (49
e T s Tk W ENHF me,
B R e e ey . V. 2200 ce.
OBS. N.” 1086 — ?, C., 31 &., br, solteiro, pintor.
Baixou a4 7. Enf. dia 3/4/40. N.* 3680
Diag.: Apendicite snbaguda,
Dia 5: Apendicectomia,
Anesgt.; Raguianestesia,
Op.: Dr. Presser,
I¥ig 18; Alta curado.
Yia 5 {antes oper.) crcprnees O ¥, 3800 co,
o —— G, V., L1600 ce. (dbr)
L R e e R A ey C. V. 2200 ce.
S R —— C. V. 2500 cc.

OBS. N"107 — L, R., 30 a., br., casadsa,
Baixou & 18.* Enf. dia 3/4/40. N.® 3678
Diag.: Avendicite erdmica.
Dia 6: Apendicectomiz.




GBS. N.°108 —
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Anest.: Geral pelo é&ter,
Op.: Int. Kalil.
Dia 15: Alta curada.

BER B covecssamselisiee iy C,
" 6 (antes oper.) ......... B
R T C.

R C.
" W e e e e o C.
I [ e e . C.
Sl i .

J. 8., 26 a., br., casado, operdrio.
Baixou 4 6. Enf dia 5/4/40.
Diag.: Apendicite cronieca.

Dia 16: Apendicectomia,

Anest,: Local, pela novoecalfna.
Op.: Br. Walter,

Dia 15: Alta curado.

Dia

. LR I TR B T e L S
¥ 6 (antes oper.) ........... . .
2 e oo B e R R R
: B e R R e s
B B e WS
B o P R R

GBS, N 10% — 0. J. 8., 15 a., br., solteira.

Baixou & 18." Enf. dia 5/4/40.
Diag.: Apendicite subaguda.
Dia 8: Apendicectomin,
Anest.: Geral pelo éter.

Op.: Int. Albers.

Dia 18: Alta curada.

Dia & (antes opery .........
R e
R |
G
i
Ll - < T

<4494

2500 ce.
2,600 co,
1600 cc.
1400 ce,
LE60D ce,
2000 co.
2,400 oc.

N.* 8776

ddAad4=

N." 3777

1.200 ce.
1.200 ce.
1.400 ce.
1LEOD co.
2100 cc.

3.700 ce.
3.700 cec.
2.800 co.
2,500 ce,
3.000 cc.
3500 ce,

2400 e,

(el i)
{colicas)

{dor)

{dor)
{dbr)
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OBS. N.Y 110 — F. R., 26 a., br., casada.

Baixou & 18." Enf. dia 6/4/40.

Diag.: Apendicite cromica,

Dia

1¢: Apendicectomis,

Anest.: Geral pelo éter.

Op.:

Dia

Dia

Dr. Enclk,
19: Alta curada,

10 {antes oper.) ....iceeovsens
B cbs s o b o i o
B o i A R

OBS. N°111 — H. W, 20 a., br., solteira.
Bajxon &4 18.° Enf. disz 10/4/40.
Diag.: Apendicite subaguda,

Da 11: Apendicectomia.

Anest.: Geral pelo éter,

Op.; Dr. Enck,

Dva 1%: Alfa curada.

TR TN om0
. 13 {operagho) ..orcvesnmeaams
B i s aenonp s e e e
S . R e
R e B G S N

N." 3827

V. 3.000 ¢
. V. 2.000

V. 2.400

. V. 2.600

V. 3.000

N." 3544

OBS. N°112 — M. P., 27 a., br., solteiro, operirio.
Baixou a 6. Enf. dia 12/4/40.
Diag.: Hérnia inguninal I,

Dia

1%: Cura operatdria,

Anest.: Local pela novocaina.

Op.:

Ir. Werner.

Dia 23: Alta curado.

Y s o et o Py e
13 {antes oper.) ...... e
1 (2 dias depois) ...........
T v o n g R T

N_{r

V. 2700

V. 1.500

. V. L&0D

V. 2.200

4036

V. 2.500
V., 2.500

. V.o 2300

V. 2500

ce. (dor)
e
ce.
ce.

CC.

ce, (dor)
ceC.
CC.

o,
L
co.
CG.
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GBS, N."113 — A, M., 30 a., br., casada.
Baixou a 9" Enf. dia 16/4/40. N.® 4194
Diag.: Apendicite crimica.
Dia 15: Apendicectomia,
Anest.: Geral pelo ater.
Op.: Dr. Wallau.
DMa 15/5/40. Alta curada.

Dia 19 {(anteg oper.) ........ . A R L
e AT C. V. 1500 co. (ddr)

Muita dbr no ferimento operatério e dificuldade para respirar.
Feita a anestesia da parede, com novocaina a 0,5 %, =m redar da in-
gizdo, pelo Dr. Wallau, observou-se:

b minutoz apbés a anestesia .... C. V. 1.700 cc.
10 ” R R4 ¢, V. 2000 cc.
15 = S S s . V. 2100 ce,

A deente apresentou grande bem-estar e passou a respirar perisita-
niente, Nio foi necessirip fazer-ge nova anestesia, pois 3 ddr desaparecen.

Dia 23 (gindstica respiratéria) .. C. V. 2.200 cc.

w24 & a i C. V. 270 cc.

W B s e R e C. V. 2Z.800 cc.
2 - T N P C. V. 3.000 cc.

Ry R R R T RS R . V. 3.000 cc.
. N S [ e o A C V. 3.200 cc.

OB, N"114 — M. F. 8., 32 a., pr., casada.

Baixoun a 10.* Enf, dia 12/4/40 N.° 4025

Diag.: Apendieite subaguda.

Dia 24: Apendicectomia.

Anesgt.: Raqui, pela percaina.

Op.: Dr. Eirag de Araujo.

Dia 5/5/40: Alta curada.

BAR 22 o osasesnsiisrae e suans . V. 2708 co
b Tt i 5 e TR BT S ST A C.V, 2700 ce

" 24 (operacdio) ...............

S P N C. V. 1200 ce. (dor)




Rl e T d, V. L1800 ce,
B o i S e W T e 2 C. V. 2,000 co.
O e e e e e PR B,

ORS. N."115 — H. 0., 24 g, pr. Bolieira,
Baixou &4 9.* Enf dia 22/4/40. N 4518
Dirg.: Ovarite egclero-guistica a D
Dia 253: Ooforectomia parecial 4 D,
Anest.: Geral pelo éter.
Op.: Dr. Milano,
Dia 6/5/40: Alta curada.

31 R e e P V. 2300 ee.
B e b s e R C. V. 2.700 ec.
a5 (anteg oper.Yy ool uaiidn: C. V. 2800 cc.

Na mesma tarde désse dia iniclamos a gindstiea respivatéria,

A tarde: ..... C. V. 1600 cc. (dér)

A tarde: C. V. 1.600 co. (4dr)
: jnianhﬁ: C. V. 21090 ce.
Dig 26 ........oiiiins Jtarde C. V. 2.000 ce.
) {manhd: C. V. LT700 cc.
. S S Eiarﬂe C. V. 1.900 ce.

iNEzge dia, Ieve meteorismo)

Biee B oogaee ey manhéa: O V. 2100 co.
{manha: C. V. 1.800 ce.
L LA EERERE "{tarde C. V., 2100 ce.
¥ B W cpmennaves .. manhd: €. V. 2200 cc.
A R o e iy . V. 2400 ce

0OBS8. NS 116 — A, B, 20 a. br., sclteira.
Baixou & 92.* Enf. dia 26/4/40. N 4505
Diag.: Apendicite crdnica.
Dia 27: Apendicectomia.
Apest.: Geral pelo éter.
Op.: Int. Léo Adams.
Diia 6/5/40: Alta curada.
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Dia 27 (antes oper.) ..... C. V. 2.200 cc.
T 28 (2 diag apds) .... . V. 1.800 cc. (dér)
T C. V. 15006 ce. (timpanismo’
2 de Maio .......... O V. 2,000 ce.
B i R €. V. 2300 cc.
R RN C. V. 2300 cc.

OBS. N°117 — F. M., 22 a., m., eassado, agricultor.
Baixon & 6. Enf. dia 26/4/40. N.® 4661
Mag.: Apendicite suhaguda.
Dia 27: Apendicectomia,
Anest.: Geral pelo éter,
Op.: Dr. Bade.
Dia 6/5/40: Alta eurado.

Dia 26 ..t ie s C. V. 3.800 cc.
27 {antes oper.) ............. C. V. 3900 ce.
BE om0 500 2 i b by . GV, 130 cc.!

Paresia intestinal. Meteorismo acentuado, dér difusa pelo abdomen
e muito pouca no lerimento operatério. Peristaltina, séro bhiperténico
clorurado na veia, lavagens intestinais com agua glicerinada.

5 7 e g e C. V. 1300 ce
L Malo covrerirenin i C. V. 1.400 cc,

Voltaram os sintomag anteriores, difieuldade em respirar e npova

gueds da C. V.
FHepeticdo do fratamenic anterior.

Dia 2 .. it O V. 1200 ce

0 intestine passou a funcionar regularmente, desapareceu a dificul-
flade em respirar e a €. V. avmenton.

T e e R R e e, s e C. V. 2000 cec.
LS .o OV, 2400 ec.
BB e e e S G V. 2600 ce.

Este caso mostra, evidentemente, que nfo & s6 a dér do ferimento
operatorio a causa da hipoveniilacio pulmonar, pols o actimulo de zases
© materias fecais nos intestinog, em consequenecia de disturbios do peris-
taltiamo, nfio 86 determinam célicas, como tambem comprimem o diafrag-
ma, dificultando a respiracéio.
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J. P, 3% a., br, casado.

Baixou & 7." Enf. dia 29/4/40. N." 4800

Diag.: Apendicite subagunda.
Tia 8/5/40: Apendicectomia.
Anest.: Raguianestesia,

Op.: Dr., Presser.

Dia 12: Alta curado.

I TE e im0 it 5 e e ML R R c. V.
8 (ODPeranA0) icaisses s

B e R T S cC. Vv

BT o e A B AT e C. V.

B S N RS C.V

- U O cC.V

B s R T e o v

J. M. 22 a. br., solteiro, padeiro.
Baixzou 4 6. Enf. dia 3/5/40. N." 1745
Diag.: Hernla inguino escrotal D.

Ha 4: Cura operatoria processo Girard.
Anest.: Local pela novocaina,

Op.: Dr. Krieger.

Dia 123: Alla curado.

4 {antes ODBT.} +vviiviownsnis i
B e s oo i R R C. ¥
8 W e R S C. V.
- P —— T ' . 0.V,
B e S e e e cC.V

.. B., 15 a., br., operdrio.

Baixon 4 6" Enf. dia 27/4/40. N.” 45651
Diag.: Apendicite zubaguda,

Dia 4/5/40: Apendicectomia.

Anest.: Local pela novocaina,

Op.: Dr. Walter.

Dia 16: Alia eurado.

4 (anfes oper.) ......000.... O. ¥V
BB S R S R C.V
I || R — - — O G

B e R e C. V.

2,600

2.000
2.000
2.400
2.600
2.800

4.400
2,800

" 3.000

3.500
3.600

3.000
2.100
2.300
2.600

¢, (dor)

CC.

CC.

(dor)

cce,



Conclusoes

Do que ficou exposto nesta tese e comprovado por nossas
120 observacdes, podemos chegar 4z seguintes conclusdes:

A capacidade vital, nas laparotomias, baixa 40 %, em mé-
dia, durante os dois primeiros dias que se seguem i operacio.

11

A diminuicho da capacidade vital, nas laparotomias, co-
meca a se dar logo que aparece ddér no ferimento operatério.
Isto verificdmos em nossag observacdes n.” 6, 38, 69, 70, 92
e 94, de doentes operados com anestesia local.

A partir do 3.° dia, na maioria das vezes, a d0r vae desa-
parecendo, o doente passa a respirar melhor e sua capacidade
vital vae aumentando de 100 a 200 ce. por dia, até atingir, ao
cabo de poucos dias, o seu valor inicial, obtido antes da ope-
racao.

A capacidade vital podera levar varios dias até atingir
aeun valor inicial; isto, porém, nio tera importancia, desde
que observemos elevacOes diarias de, no minimo, 100 ce. e o
doente se mantenha em boas condicoes gerais. 0O que nos
devem preocupar, sio as capacidades vitais baixas, que de-
pois do 3.° dia da operacio nfo passem a registar elevacdes
satisfatdrias, apresentando o doente grande prostracio e evi-
dente dificuldade em respirar. OGbservacgOeg n.™ 21, 25 e 39
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IIr

A dbr do ferimento operaidrio, nas laparotomias, desper-
tada ou aumentada durante os movimentos respiratérios, de-
termina uma hipoventilacio mais ou menos acentuada e uma
diminuicdo da capacidade vital do paciente,

Em nossa observacio n® 25, assim que se fez a anestesia
da parede, a Tespiracéo tornou-se muito maig facil, a capaci-
dade vital elevou-se ao dobro, a doentinha eliminou o catarro
acumulado nos bronquios, desapareceram os sinais de con-
zestdo de base, a temperatura baixou e a paciente rapida-
mente se restabeleceun. Na observacgio n.° 113, depois da anal-
gesia da parede, a capacidade vital subiu e a doente passou &
regpirar muitc melhor.

v

Quando é intensa a dor do ferimento operatério, nas la-
parotomias, o doente consegue regpirar muito melhor em de-
cfibito lateral, com o lado operado para baixo, acusando, nesta
posicio, os valores mais altos da capacidade vital. Conf. pags.
20, 21 e 22.

v

Quando é diminuta a dbr do ferimento operatério, nas
laparotomias, ou quando o doente a suporta perfeitamente,
sem alteracdes da respiracio, ndoc ha hipoventilacdo pulmo-
nar e a capacidade vital nfp baiza. Observacbes n.= 9, 36,
50, 56 e BHS.

VI

A paresia intestinal (Obs. n.° 117), determinando acen-
tuado meteorismo, coOlicas e compressao do diafragma pelas
visceras, dificulta a respiracédo e diminue a capacidade vital.
0 mesmo acontece com disturbios do peristaltismo intestinal,
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tdo frequentes nas laparotomias, que, produzindo meteorismo
e coOlicas, tambem fazem baixar a capacidade vital e difienl-
tam a respiracao. (Obs. n.* 99, 102 e 116).

VII

A anesgtesia da parede abdominal, em torno do ferimento
operatorio, modifica as condicoes respiratorias do operado,
facilitando a respiraciio e eliminacdo de secrecGes acumula-
das nog brinquios, produzindo uma notavel euforia e deter-
minando um auvmento apreciavel em sua capacidade vital. Sao
hem sugestivas, neste sentido, nossas ohservacoes n.*™ 25, 39
e 113.

Na grande maioria das vezes, basta uma unica infiitra-
cio do anestesico, nos planos superficiais, para que a dor
passe definitivamente. |

VIII

A ginagtica respiratéria é excelenie meio profilatico da
mé respiracio e, consequentemente, das complicacbes pulmo-
nares nas laparotomias. HEla constitue, muitas vezes, também,
excelente terapéutica. Observacoes n.*t 21, 392, 51 ¢ T8

IX

De comprovada utilidade, de facil realizacio, deve a gi-
nAistica respiratéria ser rotineiramente utilizada, ndo =6 para
se evitarem, até certo ponto, as complicacdes pulmonares nao
raro gzraves, nas laparotomias, fazendo-zse o doente vencer
aos poucos a dor do ferimenio operatdrio em vez de se deixar
dominar por ela, mas tambem, pelo menos, para nao deixar-
se 0 paciente cair naquela prostracio tio comum nos opera-
dos de ventre, causada, em grande parte, por sua dificuldade
em respirar livremente.
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X

Quando a gindstica respiratdria ndo surtir os efeitos de-
sejados, deve-ge recorrer 4 anestesia da parvede e nao se dei-
Xar nunca que a capacidade vital se mantenha baixa, por va-
riog dias.

Mesmo nas complicacoes pulmonares, a anestesia da pa-
rede constitue, na maioria das vezes, terapeéutica eficiente.
Observacoes n.* 25 e 39.

A anestesia da parede & uma simples, rapida e excelente
terapéutica, que deve ser instituida com Irequencia, pois nos
dara resultados plenamente satisfatdrios, mas nao nos deve-
mos esquecer que a anestesia da parede deve ser sempre se-
guida da gindstica respiratéria.
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Porte Alegre, Julho de 1940.
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