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<:Propriedades nooas do carotenio
Dnsuficiencia local de oitaminas

por

<Balachooski e ÇRalcheoski

(do Onstituto de j{ematologia e '{;ransfusão Sanguinea de ~oscou)

(&xt. do <?>oletim da Soe. de Quim, <?>iol. de garis, n.O 2 pg. 220. geo. 1934)

Até agora conhecemos só necessidades do organismo total em vita­
minas. Nada sabemos sobre as precisões locéús dos diferentes orgams e
celulas.

E' dificil crear experimentalmente insuficieneia vitamillica loca1.
lVlas certos disturbios troficos que acompanham certas lesões locais

pareciam depender de pobreza vitaminica tecidua1.
Empregámos soluçiJes coloúlais hidro-alcoolicas ou aquosas ele caro­

tenio por meio de compressas e chunwços ("tampons"). 'rratámos cha­
gas diversas que não apresentavam tendencia á cicatrização, especial­
mente post-operatorias em estado de inflamação acentuada e dolorosas.

O efeito foi surpreendente. A reprodução celular era intensissima.
Mas o mais notavel consistiu na analgesül radical e permanente seguida
uma hora após a aplicação.

Como, porém, os fatores que intervêm na evolução de tais ulceras
são variados, a infeção concomitante não especifica, escolhemos as afee­
ções oculares por nos apresentarem menor causa de erro.

Empregámos soluc:ão coloidal hidro alcoolica: 1 mgr. de carotenio
em 10 cm3 de alcool a 5%.

Observação I: s.a S. Ceratite snperfl:cial, resistente a qualquer
tratamento. Cura completa num mês (de 28-VII a 29 VIII 1933).

Obse1'vação 11: Virg. 21 anos, "chauffenr". Ceratite superficial
bilateral. rrratamento em contraste de um olho com caratenio, do ou­
tro por outros processos. O resultado foi brilhantissimo a favor do
carotenio.

Observação III: Ceratite neurolXlralitica unica.
Epitelização COmlJleta pela insti1ação carotenica dentro de um mê~s.

Observação IV: Ce1'atite parenquiJnatosa. Em 20 dias o doente
apresenta cura "à peu pres complete".

Observação V: TTacmna. Começando tratamento em 30-VII­
1933, a doente deixa o hospital a 13--V-1933, com excelente estado
local.
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VI: Ceratite escTofnlosa: Cura em 15 dias.
VII: Pano tracornatoso do olho E. JYlelhoras llotaveis

24 dias de tratamento.
E' preciso lembrar que Roger considera o tracoma doença de ca­

rencia (avitaminose).
VIII: CeTatite sllpeTficial maTginal elo olho cliTeíto.

Cura em 24 dias.
ObseTvaçüo IX: (( Ulcns roele1'LS" no centro ela cornea. Cicatriza

em 12 dias.

20 dias.

y. profunda per'to do liJnbo. Cura em

pois, acertado dizer que a regulação do quimismo do orga­
nismo doente não segue muitas vezes as necessidades bastante provavel­
mente muito variaveis dos tecidos e orgams. Daí r"csulfa insnliciencia

que ser SU1JTÜZa para o maior' bem do doente, por'
da substancia defectiva.

Euler e ](arrer" atribuem ao carotenio papel catalisador dos pro­
cessos de oxidação. Patias de figado rico em carotenio respiram de mo­
do mais intenso que fatias do mesmo orgam provenientes de
que recebiam alimentação privada ou carenciac1a em carotenio.

Solianikoff e nós observámos que as hematias absorvem muito mais
o oxigenio, adicionando-se earotenio ao sangue em questão.

Afóra, pois, as funções de crescimento, anticeratomalacica, antiin­
taquioxidante e outras muitas ainda desconhecidas, elo earote­

mo ao transformar-se em vitamina, somos autorizados a eoneluir de nos-
sas o seguinte:

numerosos casos patologicos, os tecidos interessados pela
Te111 necessidade ele carotenio (on substancia fisiologicamente
Dados os c1isturbios do trofismo e da regulação, esta urgencia eleve ser

para determinar ou acelerar a enra por aferencia elo exterior.
V·erifieámos tambem que o carotenio possue ação e cal-

mante que se manifesta em grande numero de casos.
]]1ario Bernel.

A GLICEMIA E lLi~crrACIDEJYlIA ADRENAI-,INICAS NOS DOEN­
'rE8 DO I.i'IGADO (C.•Jimenez Diaz, :LVI. Dias Rubio e NI. Banon)
Ext. de U La Semana lJ1ecZica" (8 Pev. 1934) pg. 478

(Clinica JYlédica da Paculc1ade de
diretor Prof. DI'. C.•Jimenez Diaz).

E'-'lndos ele
l\'Ieüichw de Madrid,

Conclusões:
A hiperglicemica e de hiperlactacidemia aparece com abso-

luta regu] aridade nos individuos normais.
Ambas as cnr'vas apresentam paralelismo acentuado nos observados

A do acido lactico deve-se á mobilização do glicogeniu
muscular.

Si bem que ainda em defieit desta reserva, a resintese no figado do
acido lactico mobilizado do musculo permite resposta hiperglicemica,
ainda que retardada.



DE REVIsrrAS 141

Nos doentes do figado com deficit funcional ha llotavel
de ambas as curvas, porque a da hiperglicemia falta, é menor ou retar­
dada, de umlado, pela falta de reserva glicogenica. .De .. outro, pela 1'e­
sintese tardia e incompleta do ac. lactico.

Expressão deste ultimo facto, é a curva da hiperlactacidemia que
em contraste á da glicemia, é mais alta e prolongada qlle no estado
normal.

Consideramos a prova de grande valor diagnostico e
(Arquivos de lVIed. e Cir., e :BJspec., dez. 1933). 1\1.

1VIAIUO BEHND,

DOSAG:BJM: DO ENXOPHE NO SÜHO SANGUINl~O.

l\1:etodo de Dezani e Colombino (do livro Zolfoterapia do DI'. l\Iaranelli).
Enxo,fre total.

j~ 5-10 cc. de sôro, de todo livre dos globulos vermelhos e da he­
moglobina, adicionam-se 1-2 grs. de bioxido de sodio, em capsula de
calcinação; evapora-se em banho maria, preferivelmente eletricamente,
até secura. Carboniza-se o residuo, calcina-se parcialmente e com pre­
caução sobre chama de alcoo1. Depois, projetando um pouco de nitrato
de potassio em pó sobre os pontos carbonosos mais resistentes, aquece-se
rapidamente até fusão sobre chama de gas. Dissolve-se o residuo da
solução em acido nitrico diluido, cuidando, eventualmente, mediante
neutralização e sucessiva adição de :lh cc. de acido nitrico concentrado,
de obter uma solução moderadamente, mas francamente acida. Alénl
disso precipita-se a solução assim obtida com solução de nitrato de ba­
rio a 101(; e filtra-se. O filtrado bota-se fóra, ao passo que se pesa o
precipitado que ficou, mas bem enx1do.

l\!fultiplicando o peso obtido por 0,1373, tem-se o valor do enxofre.
l\1:ARlü BERND.

PROC. IJE SlJIlE , pg. 69, n.o 3, 1931, BulI. Ass. Doct. Pharm. (do livro
Zolfoterapia do DI'. lVIaranelli).

En::cofre total a) Desalbuminização do sôro.
1) 10 cc. de sôro + 10 cc. acido acetico N/100 em um matraz.
2) B. maria fervente p.a precipitação completa.
3) 11 gotas de soda normal.
4) Adir C2H4ü 2 N/100 até 100 cc.
5) Piltra-se.
6) Evaporam-se 50 cc. do filtrado até 3-4 cc. de resicluo.

b) Oxidação
1) rrrata-se o residuo a quente com 2-3 cc. l~z()3 cone. em um

calice coberto com vidro de relogio, até cessação dos vapo­
res nitricos.

2) Acrescentam-se então 4-5 cc. de peridrol, gota a gota.
3) Evapora-se.
4) Ajuntam-se ao vidro seco algo gotas de acido cloridrico cone.

para retirar do meio os nitratos.
5) Evapora-se de novo até secura.
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6) Dissolvido o residuo em poucos cm3 de H 2 0 disto serVIU para,
a dos. com o meto da benzidina.

PrelJaraç{io sol. benZ'icl'ina

1) 40 grs. de benzidina tratam-se com 40 grs. ou mesmo com 35
eme. de Cl conc.
Adir H 20 até 100 CC., sol. deve ser feita a frio. Filtra-se. E a
sol. está pronta p.a uso sem necessidade de ulterior diluição.

Dosageln cmn a benziclincL

1) Adir 11 gotas da sol. de bromotimol ao liq. com o sulfato.
2) Si não houver logo colo anLClJ'ela, adir HCl até a obter (pH=G).
3) Adir logo 4 cc. da soL benzo

Adir 2 mino depois 4 cc. de acetona pura (sem bisulfito).
Deixa-se repousar hora.

6) l~liltra-se em calice, com filtro duplo que cobre tambem a par­
te int. do funil de porcelana, sob pressão reduzida.

7) Lava-se o precip. com acetona pura (3 X com 3--4 cc.) até neu­
traI. do liq. lavagem.

8) Coloca-se com pinça em um calice o filtro com sulfato de ben­
zidina.
Adie. 3 cc. bidist. H 20, bem neutra.
Adie. 11 gotas de soL de ftaleina .
.B'erve-se.
rritula-se o H2S0 '1 formado por NaOH1h oN.
Ferve-se de novo.
Si o liq. corado de violeta após a soda, se c1escóra, adir soda,
até reaparecimento da côr.
lVIl1ltiplicando o n.o de cc. da soda empregada por 0,064. tem-se
o teor por litro de sôro de sangue expresso em S.

lVIARIO BERND.

A õSrrEOSSINrrESE rrRANS..AI~rrICUIJAR Á PRÉGO Albz:n Lam­
botte (Belgica) Revista Brasileira de Cirurgia, Ano n, n. 10. Ou­
tubro 1934.

Desde 1913, o A. tem preconizado êsse método terapeutico, e, com
() correr dos tempos, as suas idéas evolveram a ponto de o considerar
insubstituivel em certos casos, ocupando destarte um logar importante
na cirurgia.

A bôa redução duma fratura é o primeiro acto a realizar. lVIá
consolidação nas fraturas intraarticulares é de efeitos tan­
to sob o ponto de vista anatomico como funcional. A redução incruenta
nas fraturas intraarticulares é de resultado aleatorio, e justifica assim
a indicação operatoria. "A ósteossintese por via transarNclüar niIo é só­
'nwnteutil nas fraturas elas articulaçõeslnesmas, corno o é riglwlrnente
e'in numerosos casos ele fratu1'CLs epifisárias e inxtaadiculares (fraturas
das falanges, p. ex:.)."

A ósteossintese t1'Ctnsarticular nas fratm'as subcapitais elo .fe/nul'. -
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A. é de opUllao que "é preciso sempre operar as fraturas do cólo a
céu aberto, e vêr bem o que se faz." Afasta por completo o emprego de
enxertos de osso vivo (peronio) ou morto, assim como os parafusos de
marfim ou de osso de boi, por não determinarem fixidez á fratura e
destruirem o tecido ósseo do cólo. Nas fraturas subcapitaisprecolliza
o uso do prégo transarticular, fixando-o da cabeça ao cólo, permite
lnalO1' solidez devido á camada densa que se encontra sob a carti-

articular. Téclúca lnejsão em tabaqueira de 011ier, eom osteo-
tomia do grande trocanter. O retalho trocanterico é rebatido para a
fossa iliaca. Incisão da capsula em toda a sua extensão até o supercilio
cotiléideo, alargamento transversal, neste ponto, ela capsllla afim de
permitir a luxação 8, depois, a da cabeça. A lux(lc:ão é obtida
pOl' meio duma pequena espatula, poupando as conexões da cabeça, prin­
cipalmente o ligamento redondcl. Introduz-se um com eabeça re­
donda, de 10 á 10~~ cm8. de comprimento, e 4 mms. de espessura, indo
ela cabec:a até apontar na camada cortical subtrocanterica, através do
colo femuraL Colocam-se dois outros de () cms., na periferia,
para evitar deslocamentos laterais. () material não deve ser tocado se­
não com o instrumental, para não comprometer a asepsia. Repõe-se a
cabeça por meio duma espatula-alavanca com certa precaução. Sutura
do retalho troeallterico por meio de erina de l~lorellça, ou por dois pré­
gos. Sem drenagem. Curativo em abclução. Esta técnica só é empre-

nas fraturas subcapitais; nas basicervicais e transcervieais a ósteo­
síntese póde ser feita por via lranstrocanterica.

.iJ do côZo anatornico do hlllncro é rarissima. Interveio duas
vezes. Num easo obteve eura em bôas condieões com leve limitaeão do
movimento de elevação do i noutro easo: com ancilóse da esl)adua.

.li ôsteossintese nas do .Joelho. Observam-
se tres tipos de lesões:

a) Fraturas parciais dos eondilos fenmrais, de fragmentos des-
taeaclos inteiramente.

b) l~'raturas das espinha:) da tibia.
c) 11-'raturas parciais do planalto tibia1.
J1Jstas lesões pódem comprometer gravemente a função do membro.

O A. acha que se deverá pratiear a artrotomia preeóee e larga em todos
os easos de hemartróse traumatica, eomo a laparotomia exploradora, nas
afecções abdominais, e assim evitar, muitas vezes, perturbações funcio­
nais definitivas. Técnica ~ Artrotomia larga. Para os eonelilos femu­
rais a artrotomia de Ollier, com secc;ão vertical e mediana da rótula, é
preferivel á de Algrave por secção transversal da rótula. Para os pla­
naltos tibiais usa a incisão de Koeher, com osteotomia da tnberosidade
tibial.

ásteossintese das l:ntraarticnla'l'es do cotovelo. .A_ articu-
lação do eotovelo é muito cerrada e ele dificil aeésso. Técnica - Inci­
são em baioneta de Ollier, partindo da erista humeral externa e curvanelo­
se, na altura do epicondilo, para a base do olecranio; é sufieiellte muitas
vezes para as fraturas elo condilo externo, supracondilianas simples, e
da cabeça do radio. Nas fraturas eomplexas do bloco articular elo coto­
velo, a ineisão é prolongada para eima, seguindo a crista úmeral inter­
na, obtendo-se um retalho em que é rebatido para cinJa; as lesões são
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f ··1-atingidas por via transolecraniana. Os fragmentos encontrados
xados a prégo.

Ósteo.s·sintese elas elo astragaZo. Jàmais eleve ser feita a
astragalectomia em fraturas recentes, sendo reservada para alguns caso')
de fratura antiga ou por esmagamento. A cirurgia das fraturas deve
ser cada vez mais reparadora. Técnica - Incisão vertical sobre o pe­
rônio adeante dos musclúoS peroniais. que é prolongada até a face ex­
terna do dorso do pé, para fóra dos tendões dos extensores. Um pouco
acima do maléo10 faz-se a osteotomia do peronio, ob1iqua para baixo e
para dentro. Desembaraçamento dos ligamentos. Sutura óssea por meio
de prégos ou parafusos; reduz-se o astragalo si estiver luxado. A ex­
tremidade do peronio é fixada á tibia por meio dum parafuso trans­
versal.

Ósteossintese transart1:cuZaT nas fratura.s elo 2Junho. - Técm:ca ­
Atinge-se o radio, nas fraturas juxtaarticu1ares, por meio de incisão
entre o longo e o cmrto extensores do polegar; e o eubito através de
incisão para dentro dos tendões do extensor eomum. :B1 az-se a aproxi­
mação dos fragmentos por meio de prégos. A fratura obliqua interna
da extremidade inferior do raclio (rara, aliás) é passivel do mesmo tra­
tamento. A fratura do escafoüle é frequente, não se consolida geral­
mente, determinando dôres e uma certa liInitação nos movimentos do
punho. i\ ressecção parcial ou total não deve ser feita. A ósteossintese
eleve ser tentada como no astraga10. Técnica - Incisão de :5 cms. ao
longo do bordo interno do longo extensor do polegar. Descobre-se o pe­
riostio e reduz-se o escafoic1e, que é mantido por meio de prégos IH~­

qnenos.
Ósteossintese transarticuZar nas elos ntetaca1'2J1:cos e falan-

ges. - Técnica Incisão mediana, começando 4 á 5 cms. acim.a da ar­
ticulação metacarpo-falangica e terminando no terço superior da fa­
lange. Incisão do tendão extensor longitudinal até o osso. Afastamen­
to lateral das duas porções. Abertura ampla da articulação. O dedo será
posto em flexão completa, vendo-se a eabe(;a nos seus tres quartos de
superfieie. Fixa-se por meio de prégos, de cabeça redonda, ele 4 á G
cms. de comprimento e 2 mms. de espessura. Faz-se desaparecer a ca­
beça na cartilagem. Aproximam-se as duas metades do tendão por meio
de seda. Sutura-se a pele.

I\:ANAN.

SINDROJHE DE VOI.1KMANN - AchilZes de Arau}o - Revista Bra­
sileira ele Cirurgia, Ano 11, n.o 9, Setembro 1934.

o A. considera que subsistem ainc1a c1ivergeneias de opinião, eon··
cernentes á patogenia assim como sobre o tratamento ela sinclrome ele
:volkmann. Afirma que qualquer contribuição casuistica, com não nIl­

porta que terapeutica, se impõe como subsidio precioso ao melhor
nhecimento da sindrome.

O A. apresenta seis casos de retração isquemica de Volkmann, to­
dos êles consecutivos a fraturas:

quatro fraturas supracondilicas elo braço;
duas fraturas dos dois ossos do
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cinco das quais foram observadas varias semanas após o InICIO dos Sll1­

temas, e uma unica vez nas primeiras horas depois elo traumatismo. ljlô­
ram em crianças ele 4 á 10 anos de idade; cinco do sexo masculino e um
do feminino; quatro vezes do membro superior esquerdo e duas do direi­
to. Dos seis casos, cinco foram atribuidos á constricção do membro fra­
iluado por aparelhos muito apertados e um á considerave1 infiltração
sanguinea dos musculos em seguida á fratura. Quanto ao tratamento:
todos foram submetidos a massagens, exercicios activos e passivos, e a
fisioterapia. Somente em um unico caso foi obtida a cura por êsse pro­
cesso. Em dois outros continuou-se o tratamento pela redução lenta e
progressiva das deformações, segundo os principios de }\i[ommsen, mo­
dificados por lVIiche1; uma vez com bom resultado e outra muito a de­
sejar. Nos restantes, um foi curado com a aponevrosotomia; outro
ressecção diafisária dos ÓSSOS do antebraço, operação de Co1zi-Henle,
segundo a técnica descrita por Vu1pius e Stoffe1; o terceiro não conti­
nuou o tratamento.

Estuda deta1hac1amente a etiopatogenia da sindrome de Vo1kmann,
baseado em grande bibliografia, para chegar á conclusão de que a isque­
mia é determinada, na grande maioria das vezes, pela infiltração abun­
dante ele sangue dos muscu10s após o traumatismo, responsavel pela
afecção produtora de miosite, a principio retratil, e em seguida
fibrosa, podendo secundariamente provocar e comprometer os nervos,
vindo agravar as lesões existentes e consequentemente o prognostico.

Finalmente o A. estuda os diversos métodos terapeuticas da sinc1ro­
me de Volkmann: mecano-ortopeclicos e cirurgicos. E' particlario do tra­
tamento ortopedico nas primeiras fases do mal e nos casos frustos, em­
pregando a cirurgia como ultimo recurso com a ressecção diafisária elos
óssos do antebraço.

KANAN.

o FUSO NO :MAL DE POTrl' DORSAL. 111. C. Roeâer(w - "Bulle­
tins ot ]\iémoires ele la Société de 1Ylédecine ele Paris", sessão ele 24 de'
março de 1934.

Dês 1912 que, com Albert-vVeill, o A. tem chamado a atenção sobre
a presença duma sombra ovoic1e ou triangular ao redor da coluna verte­
braL interpretada como a projeção dum abcésso. Frequentemente se
apresenta com a fórma de fuso (termo creado por Ménard), passivel de
transformações no seu aspecto e forma. O aparecimento é precóce,
tanto quanto o pinçamento articular. E' um sú'dolna, porque em 40
casos observados com Graffin, só em 2 casos não foi verificado. Em 47
casos de Delehef e Bailleux, o fuso não foi observado 1 vez. E' persis­
tente, podendo sobreviver á mo1estia e se modificar durante a evolução.
E' um sinal de grande importancia no diagnostico diferencial com as
epifisites e outras afecções raqueanas, que não o apresentam.

KANAN.
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A PROPOSITO DA RAQUIANBSTESIA A PEIWAIN~\

Lúna -- Arquivos ele Cirurgia e Ortopedia - man,o lD:34.
.fase. TIL

Barros
"(()]110 r,

o A. traz a sua eOlltribuição ao estudo da raquianestesia pela 1'er­
eaina. baseado em 304 casos.

Entre as vantagens da raquianestesia pela percaina está a de pro­
duzir analgesia que dura 2 á 3 hs., havendo casos em que se pro­
longa por 10 hs. Além disso, atenúa as dôres post-operatorias na fáse em
que são mais intensas. Pôde ser feita por dous processos. Método de
clones -- A solução anestesi(~a é empregada em diluições variaveis; so­
luções hiperbares, hipobares e isobares, i. é, soluções de densidade maior.
menor e igual ao liquido cefaloraqueano, de maneira a se deslocar para
baixo, para cima ou estacionar, conforme o segmento a anestesiar. Não
retira Jiquor, e nem faz a "bal'botagem". lJIétoclo ele (Juarella - Emprega­
se sol. á ;) por 1000, na quantidade ele 1,20 á 2 cc. (() á 10 miligra­
lllas) , segundo o estado geral do doente e o nivel em que se quer operar.
Faz-se a punção, com o doente sentado, no 1.0 ou 2.° espaços dorso-lom­
bares, retiram-se 5 á 10 cc de liquor (eonforme a tensão e o nivel a anes­
tesiar). Aspiram-se ·1 á 8 cc na seringa com o anestesico, e injétum-se
lentamente. Para a anestesia alta repete-se 1 ou 2 vezes a aspiração e
injeção, com quantidade de liquor cada vez menor. .lVlanda-se o doente
depois fletir a cabeça fortemente e inclinar a mesa de ;) á 8 graus. Es­
pera-se que decorram 15 minutos antes de intervir. 1 hora antes da
raquianestesia injéta-se uma amp. de escopolllorfina e, V1 de hora antes,
1 á 2 amps. de ;) egrs. de efedrina (de acôrdo eom a tensão sanguinea).

O A. tem empregado uma técniea um ponco diferente da de Quu­
rella. Não emprega a efedrina nem a eseopomorfina (segTtindo o mes­
mo processo que com outras sol. anestesicas) em n.o de 3.000 raquianes­
tesias). Segundo J ones, o des.faleeimento respiratorio é eausado p:Jr
paralisia dos nervos intercostais, de maneira que o pulmão não se
dilata uniformemente, determinando anoxemia, que, por sua vez,
vai produzir fadiga suplementar do centro respiratorio; a respira­
ção torna-se superfieial, aumentando eom a anoxemia e conduzindo in­
evitavelmente á parada da respiração. Doutro lado os anestesicos e os
narcoticm; diminúem a exeitabilidade do centro respiratorio para o C02,
precipitando a parada definitiva da respiração. Eis a razão pela qual
o A. deseonfia da morfina e escopolalllina, e de todos os narcotieos. -­
A efedrina, segundo estudos experimentais com o electrocardiografo,
produz uma paralisia progressiva da condutibilielade cardiaca, com apa­
recimento final de Jibrilação ventricular. Não possúe, tambem, efeito
algum sobre a pressão sanguinea baixa dos raqllianestesiados.

O A. não retira liquor nem faz a "barbotagem", duas manobras ten­
dentes a difundir o anestesico, determinando anestesia das porções su­
periores da medula, e atingindo maior zona anestesica com prejuizo da
sua limitação e dos seus efeitos. 1'.. aspiração e recuamento sucessivos
do liquor pódem provocar uma reação meningéa. O A., partidario a prin­
cipio ela "barbotagem", aboliu-a na sua técnica átual, limitando-se ape­
nas a fazer uma aspiração e reeuo do liquor, em quantidade de 2 á 6 cc.

A punção varia eom o segmento a anestesiar: no :{.o espaço lombar
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para as operações da regrao ano-pcrineal, genitais externos, membros in­
feriores e segmentos baixos das paredes abdominais; no 2.0 espaço lom­
bar para as operações das hel'Dias ingninais; no 1.0 espaço lombar para
as gineeologicas e apendicectomias; no 12.0 espaço dorsal para as ope­
rações sobre os quadrantes superiores do abdome. Si a sensibilidade
cutanea não desaparecer em toda a extensão necessaria para a interven­
ção, estabelece-se a posição de 'l'redelemburg. O A. não espera os 15
minutos para depois intervir, muito menos os 30 preconizados por Qua­
relia, não só para obter bóa anestesia, como impedir desiquilibrio circu­
latorio produzido pelo traumatismo operatorio abdominal. Geralmente
bastam 5 minutos, em média.

O A. tem empregado a percaina em sol. á ;) por 1000, na quantidade
de 5 mmgrs., em média. Elm 304 raquipercainizações, obteve 298 anes­
tesias perfeitas, de larga duração e com pequeno chóque, mantendo-se
os doentes calmos. Excepcionalmente aparecem nauseas, vomitos, an­
gustia. Os chamados acidentes da tempestade do vigesimo minuto (pa­
lidez, agitação nervosa, suores, nauseas, vomitos, angustia respiratoria,
etc.) são raros. lIa relaxamento muscular e completo silencio abdomi­
nal. As dôres post-operatol'ias aparecem mais lentamente e são de me­
nor intensidade. A anestesia dura de 4 á () hs.

O A. alonga-se depois no estudo da pressão sanguinea e do pulso.
A pressão sanguinea sófre uma quéda, porém, menor e menos frequen­
temente que em outras raquianestesias. Quanto mais lentamente se
instalar a hipotensão, por impregnação dos centros vaso-motores pelo
anestesico, mais raramente se observará a tempestade do vigesimo mi­
nuto. O indice do pulso decresce tambem, porém, guardando a sna re­
lação com a pressão sistolica e eliastolica, e, quanto mais baixa fór esta,
menor será aquele. A diminuição dos batimentos elo pulso é uma rea­
ção henefica elo organismo, indicando um relaxamento circulatol'io sem
exaurimento, o que não se observa com o chóquc operatorio, em que a
exaustão circulatoria se exterioriza por aeeleração do pulso. Xas
raquianestesias a aceleração dos batimentos é o sinal de alarma mais
importante.

KANAN.


