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PREFACIO

Quem tiver percorrido com cuidado e atencio
o movimento scientifico dos tltimos trinta anos na
especialidade da terapéutica anti-tuberculosa fica
deslumbrado com o trabalho e esforcos dispendidos
nos laboratérios, gabinetes, hospitais, clinicas e sana-
torios, por tantos investigadores ilustres, a muitos
dos quais a sciéncia nem sequer registou o nome.
Tem sido uma epopeia de luta e de sofrimento para
ésses trabalhadores obsecuros, que, seguindo atris
duma miragem, véem que ela lhes foge para mais
dilatados horizontes, precisamente no instante em
que lhes parece té-la alcancado e dominado!

Fazendo a tragos largos a histéria da terapéu-
tica anti-tuberculosa, encontramos ji longe a época
em que o tuberculoso era incessantemente sujeito &
accdo intensiva dos mais variados medicamentos que
absorvia continuamente, pelo dia adeante, isolados
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ou agrupados, numa multiplicidade excessiva e es-
pantosa.

Surgiu depois a emigracdo urbi-rural dos doen-
tes para os climas maritimos e para as regides de
altitude. Fugiam da atmosféra viciada das cidades
e procuravam o ar puro das planicies e das monta-
nhas, onde, a muitos déles, o apetite lhes voltava,
a febre se extinguia e as for¢as renasciam.

Apareceram mais tarde a creosota e o tanino,
diminuindo a expectoracio, extinguindo a tosse, mas
impedindo muitas vezes, com o andar do tempo, que
se realizasse a secrecdio dos sucos digestivos desti-
nados & elaboracio quimica das substincias alimen-
tares, pelas altera¢des provocadas na textura e no
funcionamento das mucosas.

Veio depois a época dos soros e das tuberculi-
nas, pretendendo lan¢ar uma nova esperanca na cura
da tuberculose pulmonar. Surgiu ainda a opoterapia,
a helioterapia, a radiunterapia, ete. E o clinico, que
entiio pretendesse orientar-se sdbre os diversos tra-
tamentos instituidos, sentia-se assim embaragado na
escolha dos meios terapéuticos e das substincias
medicamentosas a utilizar.

Alguns casos de cura tinham sido obtidos sob
a accdo de qualquer daqueles processos; seria mesmo
scépticismo exagerado julgar apéerifos os documen-
tos em que se baseavam as asser¢des dos seus di-
vulgadores e autores. Mas todos éles defendidos
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a face de estatisticas sedutoras e ensaiados com
maior ou menor eficicia eram em breve contestados
pela nulidade da acc¢io ou inconveniéncia da sua
aplicacio.

E que a razio de muitos dos insucessos residia
apenas no érro ou ingenuidade de querer generali-
zar cada tratamento anti-tubereuloso a totalidade dos
doentes que sofriam do mesmo mal. Se, com efeito,
as formas clinicas da bacilose eram variadissimas e
o terreno em que o bacilo de Koch se implantava
diverso de individuo para individuo, bem como va-
ridvel a viruléncia désse bacilo, como pretender co-
lher os mesmos resultados uniformizando, sob a
mesma tutela terapéutica, os casos mais diversos e
desarmoénicos? Seria tentar o impossivel e desejar o
milagre!

Por isso sé a cura higieno-dietética restava,
amparando o doente, pelo bom ar, repouso e boa
alimentaciio, na luta continuamente encetada entre
o organismo e o bacillus tuberculi, que lhe invadia
os tecidos, infiltrando-os e destruindo-os.

Surgiu entretanto o pneumotérax artificial ou
colapsoterapia, método que nos afastava da rotina
seguida desde hd alguns anos na via um pouco
ingrata da bacteriologia e das experiéncias de labo-
ratério para nos conduzir 4 verdadeira terapéutica
clinica baseada na fisiologia e na observacio ana-
tomo-patolégica.
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Viu-se entdo o que até ai se nio tinha ainda
observado quanto a ac¢do dos outros métodos de
tratamento: tisicos avancados e condenados a uma
morte proxima renasciam em pouco tempo a vida e
a satide; doentes minados desde longo tempo por
uma febre continua e elevada, apesar das variadas
tentativas terapéuticas, tornavam-se apiréticos em
3 ou 4 dias; hemoptises graves e rebeldes cessa-
vam instantaneamente; expectoracdes carregadas de
bacilos apareciam estéreis dentro de algumas se-
manas!

Assistia-se a um conjunto de resultados essen-
cialmente priticos e rapidamente observiveis, quando
pretendéssemos compari-los & acc¢io dos ensaios de
tuberculinoterapia e seroterapia, aos efeitos arrasta-
dos do clima de altitude e as modificacdes indeci-
sas e vagas que certos produtos terapéuticos seriam
susceptiveis de causar na marcha evolutiva da
doenca!

As publicagdes sobre a accio terapéutica do
pneumotérax artificial sucederam-se com rapidez,
trazendo todas o seu tributo de elogio e de reconhe-
cimento ao método de Forlanini. Nunca, em maté-
ria de ftisioterapia, se encontrdra um acordo tio
undnime nos resultados obtidos!

E, sendo assim, quem tivesse presenciado dia a
dia, durante anos, o aspecto triste e doloroso dum
doente nas ultimas fases da sua tuberculose, sentiria

_
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a obrigaciio moral de ensaiar a eficicia de mais um
método curativo que surgiu nos acanhados horizon-
tes da terapéutica anti-tuberculosa.

Dos resultados désses ensaios realizados no Sa-
natério Sousa Martins, em doentes que nds seguimos
e observamcs, daremos conta no presente trabalho,
para a confec¢dio do qual procedemos a uma inves-
tigaciio scientifica serenamente feita, libertos da su-
gestio que a literatura congénere tende a imprimir,
sem preconceitos de escola e sem coac¢des de qual-
quer natureza.

Ao fazermos a sintese que resulta das nossas
observacdes, é com prazer que pudemos registar que
a sciéncia médica adicionou mais um elemento im-
portante ao capitulo da terapéutica da tuberculose
pulmonar. O problema continua, porém, a apresen-
tar-se complexo e certamente nio sera o acaso que
vird a soluciond-lo de vez. S6 um trabalho persis-
tente, s6 o estudo baseado sobre um grande con-
junto de factos bem observados pode conduzir a
descoberta dum principio ou & afirmacio duma ver-
dade.

Assim o proclamou Bacon; e é seguindo a
orienta¢io do notdvel fildsofo que noés trazemos a
nossa modesta contribui¢io de factos que, se nio
foram bem interpretados, foram com certeza cons-
cienciosamente estudados.

A conclusio que déles tirdimos é que a colapso-
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terapia de Forlanini ficard eternamente na terapéu-
tica da tuberculose pulmonar, afirmando o seu poder
curativo, muito embora em restrito niimero de casos.
O processo nio resolve completamente o problema,
para cuja decifragio tantas geracdes vém traba-
lhando em todo o mundo civilizado; hd, porém, uma
percentigem de doentes em que éle tem um efeito
incontestivel e ésse facto é de tal forma frisante e
tio profundamente nos impressiona que, desde jd,
poderemos afirmar que tal tratamento ficara registado
na literatura médica contemporinea e serd sistemd-
ticamente empregado e generalizado, pois impde-se
pela sna técnica simples e pelos seus resultados
muitas vezes surpreendentes.

Ha cincoenta anos poderiamos, ao escrever o
capitulo da terapéutica da tuberculose pulmonar, la-
vrar no alto da primeira pagina o célebre verso do

poéta florentino:
«Lasciate ogni speranza, voi che'ntrate»

Hoje, volvendo os olhos para o passado e reme-
morando os trabalhos de tantos sdbios, compreende-
mos que o sol come¢a a dissipar as trevas déste
grande problema social e que diversos factores se
conjugam para aplanarem o caminho, ainda cheio de
tantos obsticulos e que tio longo e laborioso tem

sido de percorrer!
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Como e quando chegaremos ao fim ninguem o
poderd prever. Oxald ésse trajecto seja curto e em
breve a humanidade se liberte désse terrivel flagelo
social e os tuberculosos vejam terminados os sofri-
mentos que lhe fazem da vida uma longa e assusta-

dora tortura!

Coimbra, Maio de 1917.
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CAPITULO 1

Histéria do pneumotérax artificial

O pneumotdrax consecutivo a lesdes tubercu-
losas extensivas que, de lébulo a l6bulo, iam lenta-
menfe fundindo todo o parénquima pulmonar, foi,
durante longos anos, constantemente apontado como
acidente funesto para a vida, ji4 curta, dum tuber-
culoso eavitdrio.

Era a perda de qualquer esperanca de vida e
a absoluta certeza duma liquida¢io préxima na dis-
pneia e na dor; era a morte fatal e constante que,
invariavelmente, sobrevinha em todo o doente atin-
gido por essa complica¢io bacilar. E, anos depois,
ésse acidente temivel que destruia esperancas e
ensombrava progndsticos, tornara-se com Forlanini
um meio terapéutico de indiscutivel valor: curava
hoje o que outrora agravava, enchia de vida o tisico
que dantes liquidava, tirava-lhe a febre, os suores, a
expectora¢dio purulenta, abria-lhe o apetite, rosava-
lhe as mucosas e vitalizava-lhe o espirito amortecido
pela consungio definhante.
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J4 um ou outro caso, citado por Baglivi nos
fins do séeulo xvi, pretendia mostrar que nem sempre
o pneumotérax era a morte irremedidvel do tuber-
culoso pulmonar. Havia, com efeito, casos de cura,
consecutivos a feridas penetrantes do torax, em
soldados possuidores de extensa destrui¢do do pa-
rénquima respiratério. Eram as estatisticas negras e
carregadas que, ao de leve, sofriam a indecisa visita
de uma provavel esperan¢a na alteragio das conclu-
soes que ditavam.

Mas s6 mais tarde, em 1822, é que Carson, o
ilustre fisiologista de Liverpool, previra propria-
mente a accio do repouso do drgdo na marcha re-
gressiva das lesdes tuberculosas. Era, para éle, a
elasticidade do pulmio, continuamente posta em
jogo pelo vazio pleural, que em todos os movimen-
tos respiratérios afastava sinerénicamente os bordos
das soluctes de continuidade e provocava, conse-
quentemente, a extensio das lesdes. Bastaria sujei-
tar a regiio doente a um colapso mais ou menos
completo, para que o movimento se suprimisse e a
cura se efectuasse lentamente. E das suas experién-
cias, realizadas em coelhos, pela incisio de um es-
paco intercostal, concluia com desassombro, para as
ideias reinantes dessa época, que o remédio, perfei-
tamente tolerado, parecia seguro, simples e completo.

Um outro médico inglés, Ramadge, no seu «Tra-
tado sobre a natureza e tratamento da consungio
pulmonar:, publicado 12 anos depois da memdria de
Carson, chegou mais longe, citando duas observa-
¢oes de pneumotérax provocado, um involuntirio,
julgando estabelecer a drenagem de uma caverna,
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outro propositadamente estabelecido com fim cura-
tivo.

Mas estas e outras observacdes, surgindo iso-
ladas no campo vastissimo da medicina, perdiam-se
entre a arreigada concep¢io de que pneumotiérax e
morte se confundiam e conjugavam. Foi preciso que
Voillez publicasse em 1853 uma « Memdria sobre a
cura das perfuragdes pulmonares de natureza tu-
berculosa », combatendo a opinido contrdria deba-
tida na tese de Saussier, para que, apoiando-se em
provas numerosas e evidentes, afirmasse com cla-
reza o pouco fundamento da opinido dominante e )
estabelecesse com factos que, apds a reparagio ana-
témica da perfuragio, sobrevinham ordindriamente
melhoras notdveis, manifestas, no estado geral e lo-
cal do doente. Multiplicaram-se entio as referéncias
a pneumotérax espontineos seguidos de cura: apa-
receram observacoes de Czernicki em 1872, de Vi-
gier em 1873, de Pernet em 1878, de Potain em
1880, ete.

Herard, em 1881, cita casos de hidropneumo-
térax que exerceram uma ac¢io favordvel sobre a
marcha da tuberculose pulmonar, ocasionando pelo
colapso do 6rgdo uma diminuigio na actividade
das lesdes, «aproximando as superficies das cavernas
que se aglutinavam e cicatrizavam, diminuindo a
supuracio pulmonar e hipersecre¢io bronquica e ;
extinguindo, consequentemente, a expectoragio mu- .
co-purulenta,. sempre tdo abundante em casos desta
natureza».

Talvez impressionado com éstes factos e des-
conhecendo uma proposta idéntica feita por Piorry, '
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aproximadamente em 1860, o ilustre operador e
professor da Escola Médica do Porto, Dr. Azevedo
Maia, entre 1885 e 1890, comecou a pretender imo-
bilizar o pulmio doente dos seus tuberculosos, fa-
zendo em todo o hemitérax, no momento de expira-
¢io forgada, aplicagoes de grandes tiras de adesivo
transversais e obliquas, obtendo dessa forma uma
couraca que impedisse a ac¢do dos misculos inter-
costais. O diafragma que, porém, continuava a de-
sempenhar a sua fun¢do, ia anular qualquer benefi-
cio que aquele enfaixamento pudesse determinar.

Parece ter sido Potain o primeiro que em 1888
insuflou ar esterilizado dentro da cavidade pleural,
nio com o fim prépriamente curativo, mas para eva-
cuar, sem acidentes graves, grandes derrames con-
secutivos a pneumotdrax naturais, impedindo assim,
por uma ac¢io mecinica compressiva, a reabertura
de uma fistula pleuro-bronquica obliterada e a ger-
minacio riapida dos tubérculos.

IFo1, porém, Carlo Forlanini, o distinto profes-
sor da Universidade de Pavia, que transformou em
realizagdo pritica o processo da colapsoterapia pul-
monar, que, sem éle, por certo, ainda permaneceria
na fase de possibilidade tedriea.

Datam os seus primeiros trabalhos de 1882,
vindos a piblico em artigos sucessivos na Rivisia
degli Ospedali. Repousando sdobre um ponto de vista
puramente teérico, de que a degenerescéncia caseo-
sa das lesdes tuberculosas do pulmio tinha, como
causa predisponente, o constante movimento deter-
minado pelos ciclos respiratérios, propunha Forla-
nini a supressio désses movimentos, para evitar o
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processo destrutivo das infiltra¢des bacilares. A cura
da tuberculose residiria, pois, na imobiliza¢io do
pulmiio; e a pausa tempordria na actividade cons-
tante da retrac¢io e extensio do aparelho respira-
tério seria na pritica mais seguramente efectuada
pela compressio produzida sob a simples acgio de
um pneumotérax artificial.

S6 apds dez anos de hesitagdes e de dividas,
Forlanini se decidin a executar priticamente as
ideias teéricas que continuamente defendia, sendo na
Gazzelta Médica di Torino que sairam a publicidade
as suas primeiras experiéncias sobre a ac¢io cu-
rativa do colapso pulmonar nas afecc¢des tubercu-
losas.

Murphy na América, ignorando os trabalhos do
médico italiano, imaginava e preconizava igual mé-
todo, aplicando-o e comunicando as suas observa-
¢Oes ao congresso de Denver, em 1898, com a apre-
senta¢io simultinea de 5 doentes por éle tratados.
Outros compatriotas seus, como Semke e Schelle,
seguiram-lhe os primeiros passos, estudando e prati-
cando o pneumotérax artificial.

E na Europa e na prépria Itilia, onde o mé-
todo nascera, a insuflaciio interpleural continuara a
merecer da totalidade dos eclinicos a desconfianca
intensa que sempre se esbo¢a com o aparecimento
de qualquer ideia nova. Mesmo a prépria Franca,
que invaridvelmente discute e experimenta todas
as inovagdes terapéuticas, permanecia na mesma
espectativa de receio, sentindo o péso sufocante
das concepgdes arreigadas e dizendo pela voz de
Gaillard, ao olhar para um doente pneumotori-
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zado que «le moindre zéphyr est pour lui vent de
tempéte. »

S6 em 1905, vinte anos depois do primeiro caso
de cura relatado por Forlanini, é que, féra da Itdlia
e dentro da Europa, se realizaram as primeiras
tentativas de pneumotérax terapéutico, tendo sido
Brauer de Marbourg, Lucius Spengler e Newmam
do Sanatério Schatzalp, em Davos, os seus divulga-
dores. Nio seguiram, porém, o método de Forlanini
com todas as suas indica¢des. Julgavam-no fdcil-
mente sujeito a acidentes graves, apesar de todas as
precaucdes tomadas e de todas as prevengdes cum-
pridas ; modificaram por isso a sua técnica, substi-
tuindo a simples punciio pela diérese sangrenta de
um espaco intercostal. Mas, a ideia primitiva do
processo era a mesma e 0 método progredia na Ale-
manha e na Sui¢a, cujos sanatérios se tornaram o
grande centro da sua aplicagio.

Finalmente, apés uma conferéncia de Forla-
nini, realizada em Mildo no ano de 1907, na qual
ndo apresentara apenas ligeiras teorias e alguns
factos experimentais isolados, mas sim resultados
numerosos e demonstrativos, é que o tratamento
entrou na pritica corrente e comegou a divulgar-se
e a aplicar-se em todos os paises europeus.

B, pois, ao prof. Carlo Forlanini que cabe a
elevada honra de ter criado e divulgado o método
do pneumotérax artificial terapéutico, pelo qual a
sciéncia médica avangou mais um largo passo na
determinagiio da incégnita do apaixonado problema
da curabilidade da tuberculose pulmonar.




CAPITULO II

Principio do pneumotdrax artificial
e seu modo de acgao

Todo o organismo deprimido e doente, quando
introduzido num meio em que lhe falte a quietaciio
e 0 s0ssdgo, agrava progressivamente o seu estado,
conduzindo-se numa marcha inquietante para a ani-
quilacdo fatal.

Precisa de repouso e de ndo dispersar nem
perder, em outro sentido diferente, a energia reque-
rida para reagir e lutar contra o mal que o feriu.
Necessita ainda, mais tarde, da auséncia de condi-
¢des que o perturbem e lhe continuem depauperando
as forcas, de si j4 gastas, para poder recompor e edi-
ficar, no ambito da possibilidade, os tecidos lesados,
durante a briga que encetou.

E, a dentro de qualquer sistema e na intimidade
de qualquer 6rgido, é ainda o repouso que domina e
estabelece a facilidade na cura. Imobiliza-se uma
fractura, para que a consolidagio se dé, como se
imobiliza o tubo gastro-intestinal, para que uma
enterite se debele. Recomenda-se o repouso, nos
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movimentos voluntdrios, ao aértico descompensado,

como se prescreve a quieta¢io, nas percepgoes lumi-

nosas, ao 0lho atingido de inflamacdo da retina. E

nas lesdes tuberculosas, que infiltram e destroem as

articulag¢des e os ossos, ¢ ainda o repouso a condigio

mais valiosa que domina qualquer processo de cura,-
na obtenc¢dio ulterior dum restabelecimento ripido

com integridade perfeita das fun¢des articulares e da

resisténeia dssea.

Aos doentes portadores de laringites especificas,
ligeiras ou extensas, de forma ruborosa ou fungéide,
se recomenda também o sosségo e a abstengio com-
pleta da palavra articulada, I aos préprios tubercu-
losos pulmonares, que invadem os sanatérios, no es-
perancado desejo duma cura definitiva, ainda é o
repouso que se lhes estabelece e preconiza pela
sujeiciio absoluta ao tratamento de Brehmer.

O repouso invade, pois, todo o enorme capitulo
dos tratamentos instituidos contra o virus tubercu-
loso. E se a sua ac¢do atinge directamente o ponto
doente, quando as lesdes sdo dGsseas, articulares ou
laringeas, logico era proceder de igual modo para o
préprio pulmio, quando néste residisse a infiltracio
bacilar.

Sendo a sede duma. mobilidade permanente,
que interessa e invade o seu préprio parénquima,
pelas fung¢des especiais que a natureza lhe entregou,
teria direito, mais do que outro qualquer 6rgio, ao
repouso bemfazejo que lhe mantivesse em contacto
permanente a superficie interna das suas feridas
supurantes.

O que a logica previa e o raciocinio impunha,
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confirmavam-no numerosos casos de tuberculose pul-
monar curados ou melhorados pelo aparecimento
ulterior de derrames pleurais intensos no hemitérax
homénimo do pulmio doente. O liguido excessivo
exsudado pela inflamacio das pleuras, repelia e com-
primia assim o parénquima respiratério, conservan-
do-o imével e apto a receber os excepcionais bene-
ficios de um repouso forcado e duradoiro.

E ao lado das pleurisias providenciais, que tais
resultados produziam, enfileiravam modestamente os
pneumotdrax espontineos, menos nUMeErosos e menos
favoriveis, pela consequiente formag¢io dum piotérax
temivel, que ectisava os doentes, ferindo-os duma
sentenca de morte. Ndo faleciam do mal, mas su-
cumbiam ao meio que lhes tirava a moléstia!

Vice-versa, o repouso e a compressio pulmonar
inibiam os tubérculos de germinar livremente no
parénquima imével. Spiith, Schmorl, Palasse, Wes-
tenhoffer e outros citam, com efeito, observacoes de
tuberculoses agudas, invadindo o organismo inteiro,
‘e respeitando apenas regides pulmonares atelecta-
ziadas por um derrame pleuritico de natureza in-
decisa,

Herard, que previra e atendera ao facto e que
a éle se referira no congresso de Alger em 1881, deu
lugar a que, dentre os congressistas, alguem criticasse
e julgasse uma pritica funesta e inconcebivel a que
forcosamente se deduzia da doutrina do pneumo-
torax favorivel. Foi preciso que Forlanini, notando
o mesmo fenémeno da integridade completa do pul-
mio imobilizado, no decurso de uma tuberculose
miliar aguda generalizada, tivesse a auddcia de pro-
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voecar nos bacilosos cavitirios um colapso perfeito do
orgiao doente.

Nio era com fim prépriamente curativo que
prescrevia a realizagiio do pneumotérax artificial. Era
mais modesto o seu alcance deduzido apenas do que
via e observava. Conhecendo o facto assente de que
o colapso impedia a germinagio dos tubérculos no
érgdo atelactaziado e o seu conseqiiente processo ul-
cerativo, Forlanini imobilizava o pulméo doente ape-
nas para deter a marcha incessante da necrose baci-
lar, na sua progressiva e destruidora invasdo. O pneu-
motérax ndo curava, opunha apenas uma barreira a
continuaciio da doenga, estabelecendo uma pausa na
germinacdo e caseificagiio dos tubéreulos. Alongar-se-
ia, assim, a vida ja curta dum tuberculoso avangado,
a quem a esperanca fugisse e a desilusdo prostrasse.

E s6 #sse facto por si, da paralizagio do mal,
sem a cicatrizacio consecutiva das lesdes tecidula-
res, seria suficiente para justificar o ensaio da com-
pressio pulmonar. :

Realizaram-se, com efeito, insufla¢oes, imobili-
zaram-se pulmdes e os resultados obtidos excederam
a espectativa baseada na paragem do processo activo
e na cura anatémica das lesoes constituidas. Auté-
psias de tuberculosos vitimados, durante o frata-
mento pneumotordcico, por uma complicagio inter-
corrente, ou pela brusca declaragio duma tubereu-
lose miliar, permitiram o reconhecimento da auséncia
de quaisquer focos tuberculosos em franca evolugio,
nas regides pulmonares sujeitas a completa imobili-
dade. Ainda mais, & volta désses focos e dos antigos
produtos da doenga, desenvolvera-se uma rica neo-
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formacio de tecido conjuntivo cicatricial, com ori-
gem nos vasos, nos brénquios e na pleura; as caver-
nas, cuja cavidade se fechara pela accio do colapso,
estavam soldadas e cicatrizadas, e os produtos, que
o pneumotérax nio pudera expulsar pela compressio
gradual e que o meio sanguineo nio havia reabsor-
vido, encontravam-se transformados num conjunto
amorfo de detritos, isolado e, por vezes, sequestrado
no seio de massas fibro-calcireas de densidade va-
ridavel.

Da mesma forma nio se reconheciam, em ponto
algum, vestigios de elementos tuberculosos; nem
células gigantes, nem células epitelioides, nem
restos da corba embriondria se evidenciavam e mos-
travam ; tudo tinha desaparecido e s6 uma neofor-
macio conjuntiva, proliferante e extensa, podia tes-
temunhar a infeccdo que naquela sede existira.

Estas provas anatémicas, citadas por Forlanini,
Graetz, Warnecke e outros sofreram, porém, da parte
de Schur e de S. Plaschkes uma contestacio absoluta,
quando procuraram reproduzi-las nos meios labora-
toriais.

Em alguns coelhos pneumotorizados e segui-
damente sujeitos a uma inocula¢iio endovenosa ou
intratraqueal, desenvolveu-se sempre nos pulmbdes
comprimidos um processo tuberculoso evidente, sem
que néles se revelassem quaisquer tracos de escle-
rose. I possivel que tal sucedesse, mas é inegdvel
também que o facto em si nunca poderd destruir as
afirmacdes de Forlanini, actualmente confirmadas
por observadores numerosos. Essas experiéncias de
inocula¢io em dose maciga, quer introduzindo cul-
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turas puras na veia, quer na traqueia, estio mesmo
muito longe de realizaremn o que se passa nas condigdes
normais, pois que a grande quantidade de bacilos
lancados ripidamente no organismo, por qualquer dos
processos, nio encontram resisténcia que se lhes
oponha e fodas as zonas onde éles chegam ficam
condenadas definitivamente.

O que a anatomia patolégica e a dissecciio con-
firmavam, reconhecia-o o clinico pela observacio
continua do doente. As melhoras eram, por vezes,
notdveis, pela rapidez com que surgiam: a expecto-
ragio diminuifa e parava, os bacilos extinguiam-se,
a pirexia alta, que queimava e definhava, decrescia,
e a nutri¢io acentuava-se. Era a cura clinica que,
num espago de tempo relativamente pequeno, se
impunha e mostrava pelo gradual desaparecimento
dos sintomas subjectivos e objectivos.

Ao fim puramente preventivo que conduzira
Forlanini & pritica do pneumotdrax artificial, adi-
cionava-se assim a cura clinica e anatémica dos
focos tuberculosos, existentes anteriormente ao co-
lapso.

Um outro facto, do mesmo modo imprevisto
e apenas revelado pela aplicagio do método, foi a
accio favordvel que um pneumotérax provoca, sdbre
lesdes eventuais do pulmio oposto, acgiio essa me-
nos marcada e menos constante, mas, dentro de cer-
tos limites, segura e real. Nada a explica e nada a
prevé, porquanto constitui ela mesmo uma contradi-
¢io flagrante ao principio do colapso.

¢Se é com efeito a imobilidade do pulmio
que permite a cura clinica e anatémica das lesdes
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tuberculosas que possui, como aliar essa ideia a da
cura simultinea do pulmio oposto, quando ésse estd
sujeito a um excesso de trabalho respiratério, para
suprir a falta do primeiro?

O seu mecanismo escapa-nos quando procura-
mos defini-lo; é, sem divida, complexo e sujeito as
mais variadas condicdes.

Talvez que a sua evolugiio para a cura resida
unicamente na mudan¢a tdo profunda e tdo ripida
que se estabelece num tuberculoso, depois de pneu-
motorizado. As lesdes que a principio o definham e
aniquilam, enchendo-o de febre, emaciando-lhe os
tecidos e gastando-lhe as reservas, embotam-lhe as
defesas orginicas pelo excesso de toxinas produzi-
das contra as quais o organismo initilmente se de-
bate. Realizando, porém, nestas circunstincias o
colapso do pulmao mais doente, a situa¢ido modifi-
car-se-d: as lesdes mais graves passario a concen-
trar-se e a esbater-se, tornando-se inactivas e esté-
reis; e o organismo, que entio se definhava e perdia,
numa luta inquietante e assustadora, ganha forcas,
recupera energias, desintoxica-se e vai lancar a to-
talidade das suas defesas contra as lesdes tuberculo-
sas do pulmio oposto. £ por éste mecanismo que
éste dltimo pulmio melhora, gracas ao estado geral
do doente que se modifica favordvelmente.

E assim se poderia explicar a contradi¢io exis-
tente entre o principio da imobilidade e a cura de
infiltracdes ligeiras no pulmio nio eomprimido.

Conltecida a base em que assenta o método de
Forlanini e feitas as indispensdveis referéncias as
provas anatémicas e clinicas, tempo é de estudar-
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mos em detalhe o mecanismo da sua ac¢iio.

F um facto que esta se efectua & custa da imo-
bilidade do 6érgio; serd, porém, a simples imobili-
dade que estabelece, s6 por si, a eclosio duma cura
clinica e duma ulterior cicatriz das lesdes tubercu-
losas, ou essa mesma imobilidade nio serd mais do
que um meio vulgar para a produgio do meeanismo
capaz de originar tais efeitos?

Em face destas duas questdes capitais reina
ainda hoje a divida e a discussdo; hd falta de co-
nhecimentos profundos baseados em hipdteses séli-
damente estabelecidas e hd, nas explicagdes referi-
das, bases pouco firmes e mal cimentadas.

Sao numerosas as explica¢des que tem surgido,
algumas engenhosas e com um fundamento real, ou-
tras ligeiras e sem a sanc¢io da experiéncia e as res-
tantes insuficientes para o conhecimento exacto da
série de transformacdes que se produzem. Mas, se
cada uma de per si nio explica isolada e suficiente-
mente o mecanismo da acc¢dio, todas elas reunidas
poderdo, por certo, encerrar um conjuncto de razdes
que esclarecam e avivem o processo pelo qual a cura
clinica se realiza e a cicatrizacdo anatémica se dd. O
mecanismo deve ser complexo, deve obedecer as
mais variadas circunstincias e deve lancar mio das
mais diversas condi¢des estabelecidas com a realiza-
c¢iio do préprio colapso.

A imobilizaciio do pulméo e o repouso fun-
cional.— As propriedades fisiolégicas do pulmdo,
eminentemente eldstico, obrigam-no a um constante
movimento de expansio e retracgio, alternada e
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consecutivamente, de molde a executar por minuto
um nimero de ciclos respiratérios superior a 16,
pelos quais o organismo se fornece de todo o oxigé-
nio preciso ds suas células e veicula o deido car-
bénico nelas produzido.

[isse constante movimento ¢ um obstdculo abso-
luto & cicatrizacio das lesdes. O facto observado
didriamente de tuberculoses dsseas e articulares cu-
rarem espontaneamente, sob a simples influéncia da
imobilizagio local, mostra e confirma o prineipio es-
tabelecido de que 4 ideia da cura da tuberculose
anda aliada a ideia de repouso; e niio é natural e
ndo ¢ mesmo compreensivel que o pulmio se esquive
a essa lei geral, dotado, como é, de uma continua
movimentagio, superior it de qualquer outro érgio
facilmente tuberculizdvel.

Todos sabem ainda que a cicatrizagio da caverna
pulmonar, quando nio se efectua o seu enquistamento,
necessita da retiniio permanente das suas paredes
uleeradas. E, em regra, éste o seu processo de cura
nos individuos de tenra idade; constitui-se, de facto,
uma depressio tordcica acentuada, gracas 4 flexibi-
lidade do esqueleto. na regiio suprajacente i perda
do tecido, de molde a permitir a integra retinido dos
seus bordos separados.

Ora, a imobilizacio pulmonar; acompauhandﬂ-
-se sempre duma retrac¢io simultinea do’ parén-
quima respiratorio, realiza, duma férma completa, a
condigdo requerida para a cicatrizagio das cavernas.

¢O colapso do pulmio mantendo, por conse-
quéncia, numa imobilidade perfeita, as laceragoes
existentes no seio dos seus tecidos, niio serd por si
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s6 suficiente para a cicatrizagdo se produzir e os
fécos infectantes se sequestrarem? ¢ Nao ¢ a simples
influéncia terapéutica do repouso funcional que cura
muitas vezes as osteites e artrites de natureza ba-
cilar? ;Nio é ésse mesmo repouso que permite ain-
da a cicatrizacio das laringites ulceradas especifi-
cas? ¢ E, sendo assim, porque motivo se lanca a duvi-
da e a discussio num mecanismo de cura que nido é
tinico na terapéutica geral anti-tuberculosa?

(Como para o estabelecimento da imobilidade
pulmonar se torna necessirio comprimir o 6rgio,
premindo-o como se faz a uma esponja, natural é
que nessa operacdo sejam expulsos e evacuados os
produtos caseosos, mais ou menos liquefeitos, que
uma caverna contenha, os tubéreulos amolecidos e
os focos bronco-pneuménicos. Realiza-se desta f6r-
ma, uma drenagem completa e tnica das feridas
supuradas contidas no pulmio, drenagem essa ni-
tidamente revelada pelo aumento consecutivo da
expectoracio, quando o colapso ¢ praticado com
rapidez num tuberculoso cavitdrio.

Pelo desaparecimento daqueles produtos téxi-
cos suprimem-se as causas essenciais da febre de
ressorpgio e da febre hética, o organismo desintoxi-
ca-se, o estado geral melhora e o doente sente-se
reviver e remogar.

Mas a auséncia de experiéncias concludentes e
de dados fisio-patologicos precisos, que consolidem
a hipotese da cura da tuberculose pulmonar pela
simples imobilidade do ¢rglo, leva-nos a procurar
outros mecanismos de cura, originados e derivados
das condi¢des que o préprio colapso venha a criar.
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Modificagdes da circulaciio sanguinea e lin-
fatica. — Para certos autores, ¢ das modificacoes
circulatorias, provocadas pelo pneumotérax artificial,
que deve ser extraida a explicacio da cura das lesoes
tuberculosas.

A compressio pulmonar efectua, realmente,
uma reduc¢do acentuada na capacidade do sistema
circulatério, suprimindo a circula¢io funcional e
afrouxando, dentro de certos limites, a prépria cir-
culacio nutritiva.

Este obstdculo mecinico resultante da intensa
compressio sObre o8 grossos troncos venosos, pro-
duziria, segundo Brauer, Weelman e Groetz, uma hi-
peremia venosa idéntica & obtida, pelo método de
Bier, nas tuberculoses cirtirgicas e capaz, como tal,
de favorecer as reacgdes esclerogénicas, cujo papel
9 na cura das lesdes tuberculosas é de um vastissimo
alcance.

Contrariamente, Bruns e Rubel de Sio-Peters-
burgo admitem a existéncia de uma anemia do
orgio, susceptivel de provocar o desaparecimento
dos fenémenos inflamatérios, sempre existentes na
periferia dos tubéreulos.

Mas, aparte a influéncia da circulagio sangui-
nea, pretende Shingu evidenciar o papel desempe-
nhado pela estase linfitica. Experiéncias por éle
-realizadas nésse sentido sio de certo modo conclu-
dentes e curiosas. Provocava, em virios ciles, uma
antracose experimental por inspiragdes forcadas
numa atmosfera carregada de negro de fumo; esta-
belecia-lhes depois, em um dos lados, um pneumo-
térax artificial e sacrificava-os alguns dias mais tarde.

B e
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As autopsias, consecutivamente realizadas, mostra-
vam o pulmio sio completamente indemne e o pul-
mio etelectaziado corado de negro e possuindo, nas
vias linfiticas e na luz alveolar, numerosas granula-
coes carboniferas. que testemunhavam uma drena-
gem imperfeita.

0 afrouxamento indiscutivel da cireula¢io lin-
tatica produziria ndo s6 a diminuigio das toxinas
fabricadas ao nivel das lesdes, mas também uma
irritagio local causada pelas mesmas toxinas e tra-
duzida anatdmicamente pelo aparecimento in loco de
uma hiperplasia fibrosa acentuada.

Qualguer que seja o valor e a realidade déstes
mecanismos, derivados de hipéteses completamente
diferentes, parece-nos qualquer déles destituido de
importancia quando colocado ao lado da imobili-
dade e da compressio de parénquima respiratério
alterado.

Auséncia do oxigénio.—A estas causas, invo-

cadas pela maioria dos autores, juntou Géerard o
facto da compressio bronquica impedir o acesso do
oxigénio ao tecido pulmonar doente, colocando
assim o bacilo de Koch, micrébio aerébio, em mis
condicoes de vitalidade. '
' ¢ natural que tal suceda e estamos mesmo con-
vencidos da realidade do facto, pelas sucessivas
andlises de expectoragio que realizamos em tubercu-
losos sujeitos 4 compressio pulmonar.

F curiosa a diminui¢io gradual da escala de
(taffky, que de vi ou 'vi, que o doente apresenta 4
primeira insuflagio, vai diminuindo gradualmente
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até ao desaparecimento completo de bacilos. E a
par desta reduciio sucessiva nota-se ainda. por ve-
zes, a sua transformacio granulosa, indicio provivel
duma decadéncia vital.

Exsudatos curatives.  Num livro recente do
Dr. Bettencourt Rodrigues sobre <0 Problema Te-
rapéutico da Tuberculose», é levantada a ideia de
ser a cura pelo pneumotérax artificial tinicamente
devida a um exsudato pleural. sempre formado com
a insutlacio gasosa.

Admite a existéncia duma hiperemia no pulinio
comprimido ¢ como «ndo hd hiperemia ou estado tu-
xiondrio sem exsudato, desde a pequena quantidade
de liquido que banha a mais leve lesio inflamatdria
até ao derrame de alguns litros que distende a se-
rosas, julga o Dr. Bettencourt Rodrigues que ¢ iis
propriedades curativas désse exsudato que se devem
atribuir os bons resunltados fornecidos pelo colapso.

£ de longa data o tratamento da tuberculose
pulmonar pelos exsudatos das serosas. Fn Lishoa
teve, nas mios do Dr. Joaquim Evaristo, um sucesso
inesperado, mas fugaz, e li fora, nos grandes laborato-
1108 e nos grandes hospitais, sofreu ji, desde ha muito,
a elucidativa sentenca dum esquecimento ripido.

A hipétese do Dr. Bettencourt Rodrigues ¢ em
parte firmada no tratamento moderno das complica-
¢des pleurais, consecutivas ao pneumotirax pelas
injeccdes subcutineas do préprio liquido de derrame.
Resta, porém, que éste tratamento dé as suas pro-
vas, pois, ao lado de um ou outro caso favorivel,
muitos se conhecem de efeitos totalmente nulos.
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Excitaciio trofo-neurética de Molle.—I% de
hd muito conhecida a opinido firmada por Jaboulay
de que o alongamento de pneumogdstrico, ao nivel do
pescoco, encontraria muitas das suas indicagdes em
certas alec¢oes do pulmio.

Ora, Molle pretende justamente responsabilizar
o nervo vago da esclerose curativa provocada pelo
pneumotérax terapéutico, nas circunvizinhangas das
lesdes tuberculosas. Como, porém, os filetes condu-
tores da troficidade bronco-pulmonar do vago po-
dem sofrer um contacto cirirgico apenas em dois
pontos do seu percurso—no trajecto cervical e ao
nivel das suas expansdes terminais intra-pulmonares
ou justapleurais—, atribufu Molle, ao método de
Forlanini, wia modificaciio da estitica neuro-motora
do pulmio, pela modificacio do grau de tensio e da
tonicidade das fibras vegetativas que conduzem o
Huxo tréfico a esta viscera.

[iste mecanismo, idealizado por Molle, teve a
sua origem nas ideias déste autor sébre a influéncia
preponderante da troficidade bronco-pulmonar na
eclosiio da tuberculose dos vértices:

«Les zones, diz Molle, ot les lésions initiales
de la tuberculose apparaissent, avec wne si remar-
quable régularité ne seraient-elles pas, précisement,
celles irriguées par un réseau tropho-neurotique
moins riche, ou, tout au moins, par des filets ner-
veux provenant exclusivement d'un seul des deux
vagues, alors que le reste du territoire pulmonai-
re, tirant son innervation trophique d'une double
origine, trouverait dans cette collaboration des
deux nerfs une compensation assurée, lors de la
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lutte contre l'infection, aux défaillances de 'un
d’eux?»

Se de facto tal sucedesse (o que resta provar),
logico era admitir-se que uma afec¢io originada nas
perturba¢des fundamentais do sistema trofoneurdtico
seria, por certo, favoriavelmente modificada por uma
intervencio terapéutica dirigida a ésse mesmo sis-
tema.

Todas estas teorias, em regra complicadas, nio
bastam para explicar isoladamente as curas obser-
radas.

I possivel que as modificacoes da circulagio,
produzidas pelo estabecimento do colapso pulmonar,
que a auséncia de oxigénio, que os exsudatos pleu-
rais e que as proprias excitagoes trofoneuréticas con-
tribuam em parte para modificar a evolugio das le-
sOes; mas, a nosso vér, ¢ 4 imobilidade mecinica e
a simultinea compressio do pulmao que deve atri-
buir-se, na quase totalidade, os efeitos excepcionais
obtidos pela operacio de Forlanini,







CAPITULO 1II

Técnica do pneumotérax artificial

Todas as téenicas seguidas para o estabeleci-
mento dum pneumotérax artificial podem ser redu-
zidas a dois processos fundamentais, donde todos os
outros, essencialmente idénticos, se afastam por li-
geiras diferencas no instrumental utilizado.

E, prépriamente entre o processo de Brauer e
o de Forlanini, a variante ¢ bem pequena: a simples
puncio do iltimo ¢ adicionada e precedida no pri-
meiro por uma diérese ligeira. De resto ambos se
confundem e eonjungam na obtencio do mesmo fim;
ambos procuram o ficil e seguro reconhecimento da
cavidade toricica, um pela sensa¢io especial que
nos dda a perfura¢io da pleura, outro pela dissocia-
¢do dos planos moles suprajacentes a esta.

De ambos nos ocuparemos, reservando, porém,
para a técnica de Forlanini um estudo mais desen-
volvido e detalhado, nio s6 porque ela ¢ actual-
mente seguida pela quase totalidade dos tisidlogos,
tanto em sanatirios como em hospitais, tanto nas
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grandes cidades, como nos meios pequenos, mas
ainda porque a sua simplicidade, sendo exiréma,
impde-se de férma a suplantar a operagio sangrenta
de Brauer.

£ a simplificagio que atrai, quando, para a
obten¢do do mesmo fim, surgem vdrios processos.
Simplificar e reduzir aos tempos indispensdveis, tor-
nar ficil a sua aplicacio, aliviar o doente da im-
pressio que sempre causa uma interveng¢io sangrenta,
¢ dever de todos os clinicos que, em presencga de um
determinado caso, tenham de optar por um dos vi-
rios processos a seguir, quando, é claro, a atraente
simplicidade nio acarrete consigo razodes indiscuti-
veis duma pritica funesta e prejudicial para a vida
do doente.

§ 1.0

Método da incisao prévia

Preconizado por Murphy e Brauer, pelo primeiro
na América, na Alemanha pelo segundo, teve a sua
divulgacio um efémero sucesso, sendo raros os ade-
ptos que ainda hoje preferem a intervengio sangrenta
a simples e ficil pun¢io de Furlanini.

Técnica de Murphy.-— Nesta téenica pratica-
va-se uma incisio aproximadamente de 2 centime-
tros no quarto ou quinto espago intercostal, na por-
¢ho correspondente d linha axilar. Os planos moles
eram dissociados cuidadosamente até ao apareci-
mento da pleura parietal que, por tltimo, seria pun-
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cionada com um trocate rombo e através de cuja
bainha se insuflaria o azote.

Murphy produzia desde o inicio um pneumoto-
rax completo e sob pressio, chegando a introduzir
quantidades por vezes superiores a 3.2 litros de
azote. Aplicou o seu processo em numerosos doen-
tes, seguiu-0s na sua evolugio e, por tltimo, o insu-
cesso levou-o a abandonar o método, para se langar
na pritica de Forlanini e mais tarde na de Brauer.

Téenica de Brauer.—Apos uma desinfeccio
cuidadosa da pele, era feita uma anestesia local, tao
completa quanto possivel, no tér¢o médio do 5.2 ou
7.0 espaco intercostal. A epiderme, a derme e o teci-
do celular sub-cutineo eram em seguida incisados
numa extensio de 6 centimetros: continnava-se de-
pois a anestesia, aprofundava-se aincisio e afastavam-
se os misculos com uma pinga de Cooper. Uma vez a
pleura costal no campo operatério, reconhecia-se
qual o seu estado, normal ou espessada, lisa ou com
granulagoes; perfurava-se com uma cianula romba
munida duma peqiena abertura lateral na sua ex-
tremidade inferior e, por tltimo, introduzia-se pela
luz da e¢dnula uma fina sonda uretral que permitiria
sondar o espago interpleural e reconhecer a existén-
cia de aderéncias, a sua extensiio aproximada e o
seu grau de resisténcia.

Se a mobilidade da sonda era completa, pas-
sava-se @ introducio do azote pela prépria cinula.
Havendo aderéncias, a sua maior ou menor dureza
orientaria o clinico na probabilidade do estabeleci-
mento dum pneumotérax proveitoso ou na inutili-
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dade da intervencdo sangrenta. Por iltimo, sutu-
rava-se cuidadosamente a incisio. Era assim que
Brauer procedia na primeira insufla¢io; nas ime-
diatas, desde que o pneumotérax tivesse ficado es-
tabelecido, a compressio piulmonar era continnada
pelo método da pungio directa.

Brauer ainda hoje segue a sua téenieca. Defen-
de-a e aconselha-a com a conviegio absoluta de que
¢ 0 tinico processo seguro e isento de complicagoes
e atribui 4 simples puncio de Forlanini todos os de-
sastres sucedidos, temendo-a e eulpando-a das em-
bolias cerebrais e das plearesias tardias.

A introducio da agulha podia atingir e ferir
minisculas veias pulmonares, conservadas abertas
pela admissivel, mas incerta, existéncia duma infil-
tragio tuberculosa que as rodeasse ¢ as mantivesse.
A brusea apari¢io da sua extremidade num desses
vasos podia, pois, trazer consigo a aspiracio duma
pequena quantidade de ar contida na luz da agulha,
ar ésse que iria langar-se no coracio esquerdo e
dai na grande circulacio, onde a distincia produzi-
ria lesdes responsiveis da sua viagem no meio san-
guineo, As proprias veias das aderéncias antigas
podiam dar lugar a igual complicacio.

Na simples introdug¢iio da agulha efectuar-se hia
sempre uma ligeira laceracio pulmonar que, nos
movimentos de inspiragio e expiragio, tenderia a
alargar-se, pelo continuo deslizar do 6rgio respira-
torio. Se a pleura e o parénquima pulmonar subja-
cente estivessem sdios no ponto ferido, a lesio seria
insignificante e ndo traria consequéncias funestas;
o mesmo nio sucederia, se a sede da laceracio eoin-
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cidisse com lesoes tuberculosas que certamente da-
riam lugar 4 constituicio de uma fistula pleuro-
pulmonar e, consecutiva ou simultineamente, a uma
infeccio generalizada ao espaco pleural do hemito-
rax puncionado.

Dada a exigidade do acte ecirdrgico, dada a
possibilidade de operar quase sem dor e dada a ino-
cuidade da prépria intervencio, éste método devia
ser, no parecer de Brauer, incondicionalmente pre-
ferido.

A téenica do professor de Eppendorf e os ar-
gumentos por ¢le apresentados, parecem-nos con-
tudo suscepliveis de virias objec¢des. Trata-se para
todos os efeitos duma verdadeira operacio cirtir-
gica, sempre dificil de praticar junto do leito do
doente, em todas as condi¢oes de uma boa assepsia.
A sua téenica ¢ delicada, ji porque a pleura costal
¢ quase sempre dificilmente visivel, jA porque a sua
perfuracio involuntiria pode ter lugar no decurso
da intervencio. E, sendo sempre dolorosa apesar da
anestesia local, reveste, por iltimo, para o doente,
a enscenacio dum acto cirirgico, pelo que difieil-
mente é aceite, e, quando o &, o simples receio e o
horror ao escalpelo bastam para se estimular uma
predisposi¢io sempre possivel para os acidentes ner-
VOSOS.

O perigo da embolia gasosa ¢ menor do que
Brauer supde; ndo conhecemos mesmo caso algum
em que a simples introdugio da agulha provocasse
a sintomatologia segura de uma embolia cerebral;
e, se no acto da insuflagio de azote elas existem e
surgem, processos hd que procuram eviti-las, dando
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ao clinico sinais seguros de que a extremidade da
agulha estd no espaco pleural.

A perfuragio ligeira do pulmao é rara e, quando
sucede, raras vezes tem na primeira punc¢io a com-
plicagio pleuritica a que Brauer alude. Ou a pleura
estd livre de aderéncias e o pulmio foge na frente
da agulha puncionadora, ou esti aderente e o pro-
prio tecido aderencial impede, no miniisculo ponto
ulcerado, o alargamento do processo supurativo;
ali mesmo se localiza, e, quando tende a elimi-
nar-se, mais fdcil lhe ¢ o caminho pelos alvéolos,
bronquiolos e bronquios, do que através da parede
tordcica, mais resistente e mais espéssa.

Pode o préprio processo de Brauer mais ficil-
mente originar a formacao de uma fistula supurante
do que o método de Forlanini; de facto assim foi
observado por Brauns em virios casos da sua clinica,
um dos quais seguido de morte tardia; e, com efeito,
a diérese dos tecidos mais facilmente predispde para
um caminho fistuloso do que uma vulgar puncio
com uma simples agulha.

Acrescentando a esta complicagio apontada o
aparecimento quase constante do enfisema sub-cuté-
neo doloroso, proveniente de uma obtura¢io imper-
feita do orificio pleural, parece-nos preferivel, como
4 quase totalidade dos autores, o simples método de
Forlanini.

Poderia utilizar-se, como aconselha Kitss, 0 mé-
todo da incisio prévia nos casos ingratos, nos casos
em que virias pung¢des consecutivas sairam sempre
brancas. Haveria entdo conveniéncia de operar a
céu aberto e de nido desistir dos insucessos repeti-
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dos, nem de tentar cegamente insuflar azote no
ponto incerto onde caira a agulha. Afigura-se-nos,
porém, pelos numerosos casos que tivemos ensejo
de observar e seguir, que, se as primeiras tentativas
sio infrutiferas, o sucesso duma insuflacio pleural
ulterior nenhumn beneficio apreciivel e duradoiro
traz para o doente.

Um pneumotérax que, desde o inicio, é sempre
mal suportado ou é precedido por pungdes brancas
repetidas, ¢ em regra um pneumotérax falido! 5 um
engano para o doente e para o médico que o trata!
A observaciio de Kiiss, para nds, nio é mais do que
uma divagaciio tedrica, sem um fundamento pritico

que a consolide e imponha!

& 2_“
Método de pungdo directa ou de Forlanini
Sua técnica

Para realizar o pneumotérax artificial, Forla-
nini punha em préitica o chamado processo da pun-
¢iio que, na prépria defini¢io do autor, consistia em
«fazer penetrar a ponta da agulha através dos pla-
nos constituintes dum espaco intercostal e introdu-
zir, entre os dois folhetos pleurais, uma determinada
quantidade de azote, tendo cuidadosamente evitado
ferir o pulmios.

Iste método encerra uma vantagem primacial:
—a da sua simplicidade. Uma simples pun¢io pra-
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ticada mesmo & beira do leito, sem o aparato ecirtr-
gico que impressiona, ¢, sem divida, ficilmente
aceite pelo doente. Raros de entre éles terio, com
efeito, passado a sua vida de tuberculosos sem a des-
agraddvel sensagio de sentiremn uma agulha atra-
vessar-lhes a pele. Habituaram-se ds injecgdes, e
mais uma puncio pouco monta na série numerosa
das que terio levado.

Mas. aparte a sua simplicidade, uma outra
qualidade deve exigir-se para que a pritica do mé-
todo seja legitima: ¢ a sua seguranga.

Um processo que é simples e ndo ¢é seguro,
arriscando, por pouco que seja, a vida dum tuber-
culoso, ¢ um meio a reprovar na pritica clinica.
Nio se estd autorizado, como diz Brauns, a expor
a vida dum doente no emprégo duma téecnica co-
moda, quando uma outra técnica menos pritica o
poria ao abrigo de qualquer perigo.

Ora, se, sdbre a férma primitiva da pritica de
Forlanini, a embolia gasosa era ficil de surgir, j&
hoje 0 mesmo niio sucede com o uso de simples dis-
posicoes adicionadas ao antigo aparelho do professor
de Pavia. O aparecimento de complicagdes é actual-
mente raro, gragas ao manémetro e 4 seringa de
seguranca que permitem elucidar o clinico sobre a
exacta situagio da extremidade da agulha.

Se algumas pequenas variantes existem entre
o instrumental adoptado por cada autor, o mesmo
nio sucede com a técnica seguida. Os tempos sio
sempre os mesmos, sucedem-se na mesma ordem,
unificam-se, sobrepdem-se na mesma regularidade..
1sso facilita-nos a descrigiio dos diversos aparelhos,
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pois omitiremos a exposi¢io isolada e fastidiosa de
cada técnica conhecida para, dentro de cada tempo,
nos referirmos as pequenas varia¢oes existentes entre
as disposicoes respectivas de aparelho para aparelho.

Preparacdo do doente.—Hi quem reco-
mende que a pritica do pneumotérax artificial deva
ser considerada como uma verdadeira intervengio
cirdrgica, sujeitando o doente a um completo jejum
e conservando-o no leito até ao momento da puncio.
Parece-nos éste conselho revestido de cuidados ex-
cessivos e initeis, dos quais poderemos dispensar-
nos, sem receio que dai resuliem quaisquer males
de sérias consequéncias.

Poderia, ¢ certo, admitir-se a pritica de tais
excessivos cuidados na realizagdo do primeiro cola-
pso, pela provivel pusilanimidade que exista da
parte do doente e pelo receio de que surja alguma
sincope perturbadora para o éxito desejado. De
resto, as pung¢des consecutivas poderdo ser feitas a
qualquer hora do dia, durante mesmo a prépria con-
sulta, sem todavia com isto pretendermos estabele-
cer que a sua realizagio poderd ter lugar seguida-
mente a qualquer refeicio ou apés um passeio
prolongado, que traga cansaco para o doente.

E uma operagio ficilmente recebida pelo or-
gaﬂiﬂln(} ql'.l_ﬂ, pm‘ Vezes, em n{l(]ﬂ. s¢e I'lfSS('!llt.t', como
prova o facto por nds numerosas vezes observado
de os doentes, depois de pneumotorizados, seguirem
pelo seu pé a tomar a refeigio da tarde na prépria
sala de jantar, sempre que a hora daquela refeigio
coincida com a realizac¢io do colapso.
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Sendo uma opera¢io em regra demorada e
sendo necessdrio que o doente se conserve imdével
durante longo tempo, a posi¢io mais cémoda e mais
pritica é, sem divida, a da horizontalidade com a
cabeca ligeiramente elevada pelo anxilio de uma ou
duas almotadas.

Pela necessidade de manter o campo totalmen-
te livre, de modo a facilitar a introdugio da agulha
puncionadora, é recomendada ao doente a elevaciio
do braco correspondente ao hemitérax pneumotori-
zado pela colocagiio, sob a nuca, da mio do mesmo
lado. Esta pritica encerra, ainda, a propriedade de
causar um maior desvio entre duas costelas consecu-
tivas, tornando assim o espa¢o destinado 4 pungio
mais amplo e de mais fieil acesso.

Para diminuir a sensibilidade nervosa do doente
e atenuar o reflexo da tosse, ¢, em regra, aconselha-
do proceder a uma injec¢io prévia de morfina, na
dose de D ou 10 miligramas. A esta excepcional
vantagem contrapde-se, porém, a nosso ver, pela
prépria sonoléncia derivada da acg¢io do medica-
mento, uma diminui¢io nas sensacoes de dor e de
constricio, que o doente possa experimentar no de-
curso do colapso, e as quais o clinico terd de aten-
der, quando pretenda realizar uma insutlagio sem
receio de qualquer risco.

Sede da puncéio.— Duma maneira geral po-
deremos afoitamente afirmar que qualquer ponto da
superficie tordcica estd naturalmente indicado para
a penetracio da agulha, quando entre as duas pleu-
ras ndo haja tecido aderencial. Raras vezes, porém,
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assim sucede e raros serdo 0s casos em que possa
encontrar-se uma pleura absolutamente livre.

Nestas circunstincias, 1til seria poder determi-
nar-se com segurang¢a, por qualquer processo fisico,
pela auseultacio, pela percussio ou pela radiografia,
a existéncia ou nio existéncia de aderéncias pleu-
rais e qual a sua sede, no caso afirmativo; um meio
désses facilitar-nos hia em excesso a pritica do
pneumotérax artificial e permitiria aliviar o doente
do uso de pungoes repetidas e intteis, com a ulte-
rior confissio dum tratamente impraticivel.

E, porém, para lamentar e auséncia de qualquer
sinal indicativo.

Pretendeu Forlanini, pelo uso do plessimetro,
poder afirmar, quase com absoluta certeza, se uma
pleura estd ou nio suficientemente livre, para per-
mitir a pritica de uma insuflacio. Baseava-se no
som diverso a4 percursio que existe, junto das mdr-
gens pulmonares, nos momentos de inspiracio e ex-
piracio.

O pulmio, todos o sabem, é dotado duma certa
mobilidade que depende de numerosos factores, en-
tre os quais a distensibilidade do seu parénquima, a
poténcia dos misculos respiratérios e a pressio
abdominal. Pela conjugac¢io déstes diversos factores
reconhece-se que, num individuo sio, a sua mobili-
dade total vai até dez centimetros na linha axilar,
até oito na linha mamilar e até quatro na linha pa-
raesternal.

Se agora admitirmos a existéncia de qualquer
tractus aderencial no vértice, ficil é compreender que
em pouco ou nada se modifiquem os nimeros relati-
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vos 4 espansio pulmonar; o mesmo nio sucede,
quando a adesdo pleural tiver lugar numa sede pro-
xima das margens do pulmio. Com efeito, num mo-
vimento respiratério, quer de expiragio, quer de ins-
piraciio, todos os pontos da superficie do drgdo sio
deslocados numa medida que aumenta progressiva-
mente para a base: os pontos do extremo dpice fi-
cam iméveis, enquanto que os das margens pulmo-
nares sofrem uma deslocacio maxima. Um obstiaculo
na mobilidade pulmonar terd, pois, uma acciio tanto
mais pronunciada, quanto mais a sua sede se avizi-
nhar do diafragma.

E contudo impossivel deduzir, em certos casos,
s6 pela maior ou menor descida das margens pul-
monares, quﬁl seja a sede e a extensio duma ade-
réncia. Isso pouco importaria, no dizer de Forla-
nini, pois: quando il margine ¢ trovato mobile, se ne
puo dedurre che la pleura ¢ pervia, non soltanto al
margine e nello spazio complementare, ma anche al
di sopra e per una ampiczza che pud ritenerse, fino
ad un cerlo punto, in rapporio col grado della mobi-
litd del margine.

Todas estas consideracdes siio sugestivas e
atraentes, antes que a experimentagio nos esclareca
sobre a realidade do processo. Por nés, com sinceri-
dade o confessamos, nenhum esclarecimento foi
obtido; atribuimos, porém, o insucesso do método &
dificuldade invencivel de seguramente podermos
apreciar pequenas variantes do som & percursio: s6
am ouvido aperfeigoado e sugestionado, permitam-
nos a ironia, poderd, em determinados casos, apre-
ciar o grau de extensibilidade pulmonar.
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Para mal do médico e do doente nenhum sinal
patognoménico existe, havendo apenas indicagoes e
probabilidades sobre o possivel encontro de uma
adesido pleural.

Assim, o exame radiosedpico de um tuberculoso,
verificando a limitagio do jogo do diafragma, po-
deri orientar o clinico na provivel existéncia de
uma inflamacio sinfisiria das por¢des posteriores e
inferiores do pulmio. O exagéro dos ruidos respira-
térios no nivel de determinados pontos, traduzird
ainda, segundo Tripier, a eclusio de um enfisema
compensador, indicativo de que tais regides serio as
iltimas atingidas pela formacgao aderencial. Mas o
facto ¢ que nenhum elemento de diagndstico se pode
apreender para a verilicacio segura duma sinfise
das pleuras.

Na sua falta e no impreseindivel, mas impossi-
vel desejo de tal conseguir, teve o clinico de lancar
mao dos conhecimentos da anatomia patoldgica e de
iniciar um estudo topogrifico das aderéneias pleu-
rais. Foi ésse trabalho realizado pelo professor Tri-
pier, que determinou as regides mais freqiientemente
respeitadas pela inflamacio sinfisiria e que sio, nasua
ordem de frequéncia decrescente, o bordo anterior
dos pulmdes, o seu bordo inferior e o resto da su-
perficie da base; ¢, pois, nestes pontos ou nas suas
vizinhan¢as, que deve puncionar-se o hemitérax,
para se poder cair, sem obsticulo, na cavidade
pleural.

A face posterior do pulmio e o trajecto das
suas scisuras, siio, na grande maioria dos casos, a
sede mais vulgar das formacdes aderenciais; fujamos,




Rl e s

At R o o M i R SR T -

38 TECNICA DO PNEUMOTORAX ARTIFICIAL

pois, sempre delas e pratiquemos a puncio nas re-
gides apontadas.

Posto isto, dada a existéncia dos grossos vasos,
do pericirdio e do cora¢do na regiio subjacente ao
esterno, manda a prudéncia que a pung¢io se prati-
que a uma certa distincia do bordo pulmonar ante-
rior, procedendo-se de igual modo para o bordo in-
ferior, pela ficil presenca do diafragma e o6rgios
abdominais subjacentes e pelo facto conhecido de
em torax estreitos. com bitesgas costo-diafragmaiti-
cas profundas, as puncdes baixas se oporem ao es-
coamento do gds. Devemos, pois, considerar para
pontos de elei¢io o 3¢, 40 e Ho espagos intercostais
nos seus cruzamentos com as linhas mamilar e axi-
lar anteriores, tendo sempre em vista que as pri-
meiras tentativas devem ser feitas o mais longe pos-
sivel do foco principal da doenca, pois em geral as
aderéncias aparecem sempre nas vizinhancas das
lesdes pulmonares mais antigas.

Muitas vezes, apesar dum exame cuidadoso e
da sujeicio a todos éstes critérios, ainda é a agulha
puncionadora, relacionada com o mandémetro, a Gnica
capaz de nos fornecer dados exactos sobre a existén-
cia ou nio existéneia de sinfises.

Primeiro tempo:—Puncdo.—Feila a assépsia
da pele pela tintura de iodo e imediata anestesia
por uma injec¢io de novocaina-adrenalina ou, mais
simplesmente, por um jacto de cloreto de etilo, pas-
sa-se i introdug¢do da agulha no ponto préviamente
marcado pelo eruzamento de duas linhas, tracadas
com um ldpis dermogrifico, uma segundo a direecio




TECNICA DO PNEUMOTORAX ARTIFICIAL 39

do espaco intercostal, outra perpendicularmente a
esta. Com a mio esquerda fixam-se os planos moles
que facilmente tendem a deslisar sobre as costelas
em que assentam; introduz-se depois a extremidade
da agulha puncionadora numa direc¢io perpendi-
cular & superficie da pele e simultineamente im-
primem-se-lhe ligeiros movimentos de rotacio alter-
nados, para auxiliar a penetracio e evitar as suas
frequentes flexdes ou fracturas.

Em média, apés centimetro e meio de progres-
8do, manifesta-se uma sensagio particular acompa-
nhada de uma espécie de estalido, correspondente i
travessia do folheto aponevritico interno dos miis-
culos intercostais e imediata perfuracio da pleura.
Pdra-se néste momento e pedem-se ao manémetro as
indicagdes que éle possa fornecer. Sendo necessirio,
pode avangar-se mais um pouco, mas lentamente e
com dogura, a fim de forcar o pulinio a desviar-se
na sua frente.

Existem varias formas de agulhas, umas rom-
bas, outras aceradas, umas estreitas, outras grossas.
Cada autor tem a sua predilecciio especial por um
determinado tipo, que aconselha e pretende divul-
gar: delas nos iremos sucessivamente ocupando.

Agulhas rombas.— O temor das embolias ga-
sosas inspirou a cria¢io das agulhas rombas que,
uma vez dentro da pleura, nio ferissem o pulmio,
intimamente colado & parede tordcica; dificil seria
também a introduc¢io duma agulha dessa natureza
em qualquer pequeno vaso duma aderéncia formada.

Schmid chegou a utilizar um trocate de um
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centimetro de comprido para perfurar a pele e a
massa muscular; na luz do trocate introduzia depois
uma sonda dca e romba de abertura lateral, que su-
cessivamente dilacerava os tltimos tecidos da parede
tordciea, até i sua entrada na cavidade pleural.

No aparelho de Kuss existe uma disposi¢io se-
melhante a esta, compondo-se o perfurador de trés
pecas distintas facilmente encaixiveis duas a duoas:

uma cinula que

na sua extremi-
dade inferior

& apresenta uma
pequena aber-
. tura lateral,

um trocate ace-
-ado e um man-
dril portador
de uma ranhu-
ra escavada em

FiG. 1 quase toda a
Dispositivo de Kilss -
Trocate acérado. Mandril munido dums ranhura SU a extensio
em quase toda a sua extensdo, Cinola com uma aber- Ili'“' 1 )
tura lateral na extremidade inferior, e il

A cinula
munida do trocate faz a sua penetragio até ao miis-
culo intercostal interno, facilmente revelado por uma
certa resisténcia. No resto da puncio, substitui-se o
trocate pelo mandril, de maneira que a abertura la-
teral do primeiro fique obturada pelo segundo. Uma
vez obtida a sensaciio da pleura perfurada, produz-se
no mandril uma rotacio de 1800 que estabeleca, gra-
¢as @ sua ranhura, uma comunicac¢io perfeita entre
a abertura da cinula e o tubo lateral que liga esta
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ao mandémetro. Das indicacoes déste se verd a ne-
cessidade de continuar ou nao a perfuracio até entio
produzida.

O professor Paul Courmont serviu-se de um
dispositivo especial para praticar a primeira punciio
tordcica, respondendo i indica¢do formal de nio fe-
rir o pulmao.

E
d ¥
P
a
= cm
o = I - e
8 c
rig, 2

Pegas isoladas do dispositive de Courmont

a — agulha graduada: em —ednula em platina; d—peéquena chapa re-
ctangular; ma —manga métilica; e—cursor; ¢ — base da agulha destinada
ao tubo adutor de mzote; E—torneira da 3 vias permitindo a comunicagdo
entre a @ & ou entre a @ o canal terminal, destinado & seringn aspirndora,

[ inspirado na agulha de Kuss e da qual nio
faz uma diferen¢a muito sensivel. Compde-se de dois
sistemas: o primeiro ¢ constituido por uma agulha a
(ig. 2) graduada, em aco, com 50 milimetros de
comprido e 1,5 de diaimetro externo; o segundo por
uma pequena canula em, de platina, com 75 mili-
metros de comprido e 1 de espessura, tendo duas
pequenas aberturas, na sua extremidade inferior,
uma terminal, outra lateral. Ao primeiro sistema fic:
adjunta uma pequena chapa rectangular d, de aco
niquelado, perfurada na parte central, donde se eleva
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uma curta manga metdlica, ma, cuja luz permite a
passagem exacta da agulha, e a sua fixacio em
qualquer altura, gracas a um parafuso que possue.
No segundo sistema um cursor ¢ permite limitar
préviamente a por¢io da cinula que se deseja intro-
duzir, ou fixd-la, depois de uma certa penetracio ji
realizada.

’ara se efectuar a puncilo, prende-se a agulha

FiG, 3

Dispositivo de Courmont com as pecas reinidas e nas posigdes
que ocupam depois da pleura perfurada.

A parte situada & esquerda da placa pf penetra na parede tordeica;
a parte i direita & mantida pslo operador. A extremidade e poderi substi-
tuir-se, sempre que se queira, péla peca E da tig. 2.

@ & chapa fixadora, a uma distiancia tal. que a sua
ponta, depois da introdugiio feita, se detenha i altura
do misculo intercostal interno, sendo essa distinecia
grosseiramente calculada pela adiposidade e espes-
sura da parede tordicica do individuo. A agulha,
assim montada (fig. 3), ¢ entido introduzida, num es-
paco intercostal, ao longo do bordo superior da cos-
tela inferior, até que a placa fixadora se aplique di-
rectamente sobre a pele. Pela luz da agulha faz-se
deslisar imediatamente a cinula em, cuja estremi-
dade exterior esti em comunicag¢io com um mand-
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metro de dgua; continua-se com ela a propulsio.
Bruscamente <on a la sensation de crever une
membrane tendue: e as oscilacdes manométricas
sio amplas.

As manifestas vantagens que éste processo en-
cerra, tais como a fixidez do instrumento, a fdecil
manobra da cinula e a auséncia quase certa de la-
ceracio pulmonar, sio todavia perturbadas por al-
guns inconvenientes, entre os quais citamos a dor
sempre intensa da puncio e o enfisema facilmente
formado. Por outro lado, nem sempre ¢é ficil calcu-
lar & priori a porgio de agulha que deve penetrar
dentro dos tecidos moles, e, quando por engano a
puncéo vai além do folheto parietal, o dispositivo
de Courmont deixou de alcan¢ar o fim a que se des-
tinava, para se converter numa vulgar agulha pun-
cionadora.

Agulhas perfurantes.— Sdo em regra as adop-
tadas pela maioria dos tisilogos. Dum manejo
simples e, em regra geral, indolores, sio melhor su-
portadas pelo doente que se sujeita ao tratamento.

Contrariamente & ideia dos partiddrios das agu-
lhas rombas, a sensa¢io da travessia pleural é do
mesmo modo precisa e clara. E a ferida do parén-
quima pulmonar, que tanto tem servido como argu-
mento de péso contra o emprégo das agulhas ace-
radas, ¢ menos freqiiente do que naturalmente se
supunha, quando a introdu¢io é manejada com cui-
dado e sem a pretencio de operar com rapidez. B
pelo menos o que se deduz das numerosas expe-
riéncias laboratoriais realizadas por Forlanini.
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FEm 16 cies puncionados pelo Prof. de Pavia,
apenas trés apresentaram pequenas lacera¢des pul-
monares ; poderia, porém, objectar-se que nos 13
restantes animais a extremidade da agulha nao che-
gara a cavidade pleural, se Forlanini nio tivesse
tido o prévio cuidado de verificar em cada caso iso-
lado o éxito da pungio pelo mandmetro de dgua.

Flis, 4

Agulha de Kjer Petersen
No dispositive inferior o tubo adutor do szote & ligado ao ramo
lateral, servindo a segunda abertua ou para desobstruir a agulha sem qué
seja meécessirio retirar o tubo, ou para estabelecer a comunicagio com o
mandmetro, ou ainda para diminoir & pressfio intratordcica, sempre que
surjam dfres violentas no decurso da insaflacio.

O pulmio foge de facto diante da agulha,
quando esta caminha lentamente e, sendo assim, o
emprégo de agulhas rombas ¢ para rejeitar, dada
a sua maior dificuldade de penetracio e, conseqlien-
temente, a sua maior intensidade na dor.

Entre as diferentes agulhas aceradas, uma me-
rece especial mencio, pela particularidade que pos-
sui, de facilmente permitir o encontro da cavidade
pleural. E a agulha de Petersen (fig. 4), desde ha
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anos utilizada no Sanatério Sousa Martins. Ndo tem
a ponta perfurada, mas apresenta lateralmente uma
abertura linear em férma de chanfradura, numa
extensio de 2 centimetros de comprido, por cuja
disposi¢iio se consegue fatalmente cair no espaco
interpleural. Sé, com efeito, em casos excepcionais
se deixaria de estabelecer o contacto entre uma
pequena por¢io de chanfradura e a fenda das pleu-
ras, quando a penetragdo tivesse sido feita numa
extensiio suliciente. Pelo seu uso deixam de consi-
derar-se portadoras de aderéncias, muitas das pleu-
ras com oscilagio manométrica nula e cuja causa
residia numa excessiva introdugao da agulha com a
abertura terminal situada dentro do perénquima
respiratério. Podia ainda a fdcil obliteracio da sua
luz, por um codgulo ou fragmento de tecido, ser a
causa responsivel duma imobilidade manométrica,
condi¢ao dificil de se estabelecer na disposi¢io de
Petersen, pela sede especial da sua tinica abertura.

O didmetro das agulhas é varidvel. Forlanini
empregava-as com uma espessura de 5/10 e de
7/10 de milimetro; tinham, porém, o inconveniente
de facilmente se obturarem. Uma média de 9/10 de
milimetro parece-nos apropriada, ji pela raziio acima
exposta, ja pela maior resisténcia que elas oferecem
a flexdo e & prépria fractura.

E um facto observado que as agulhas esterili-
zadas pela ebuli¢cio se obstruem freqiiéntemente. A
explica¢io reside, por certo, na presenga de bolhas
liquidas dentro do seu canal, o que leva & pritica de
proceder sempre a uma esterilizacio pela chama,
antes de se executar qualquer pun¢io; evitar-se hio




TECNICA DO PNEUMOTORAX ARTIFICIAL

assim perfura¢des consecutivas e deixard de surgir
no nosso espirito a idea errada de uma terapéutica
impraticivel.

Segundo tempo:—Verificagdo.— Depois da
puncio realizada, impde-se a necessidade de deter-
minar com seguranca se o afloramento da agulha
se deu entre os duis folhetos pleurais.

£ o tempo mais delicado da técnica e o de maior
responsabilidade para o clinico. Duma md aprecia-
¢io dos dados obtidos, pode resultar a morte do
doente, bastando um pequeno descuido ou uma le-
viandade na interpretacio das indicacdes manomé-
tricas, para que se produza uma embolia gasosa e
se instale um grave quadro sintomitico. I éste o
tempo nobre da téenica, aquele cujos resultados nos
viio indicar se a insuflaciio serd revestida duma ufi-
lidade provivel ou, pelo menos, isenta duma pertur-
bacio funesta.

Vimos ja na sensaciio especial que se produz
quando da perfura¢io da pleura, um sinal indicador
de termos atingido o ponto desejado. Quando a
pleura estd si, percebe-se, em regra, um estalido se-
melhante ao que se obtém perfurando uma membrana
séca, fortemente distendida; se a pleura se encontra
espessada ou existem aderéncias densas, a sensagio
é um pouco diversa, parecendo antes que a perfura-
¢io se produz num tecido mole, lardiceo e de con-
sisténeia muscular. No entanto éstes sinais sio
puramente subjectivos e dada a relatividade nas sen-
sacoes experimentadas de individuo para individuo,
impunha-se a descoberta de um meio fisico de indi-
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cacdes precisas e seguras, sem subordinacio i va-
ridvel apreciacio individual. Dois aparelhos atingi-
ram ésse fim: o manémetro e a seringa de seguranca.

Manémetros. — Um simples tubo em [ con-
tendo uma pequena por¢io de um liquido codrado,
constitui um aparelho precioso e indispensivel na
pratica do pneumotdérax artificial. Elucida-nos, com
efeito, se a sede da agulha puncionadora se encontra
ou nio dentro da cavidade pleural, pela franca ou
reservada aspiragio do liquido manométrico, suscep-
tivel sempre de atingir— 10, em todas as pleuras
complétamente livres ou quase isentas de aderéncias.

E, no entanto, para extranhar que essa diferenca
manométrica ndo atinja um grau muito mais elevado,
havendo, como os livros rezam, um vicuo quase per-
feito entre os dois folhetos das pleuaras.

De facto assim sucederia, se o vazio existisse,
pois de contririo ficaria desfalcada uma das leis
fundamentais em que a hidrodinimica se baseia.

[2 que a expressio de vazio pleural é uma ex-
pressio consagrada pelo uso, apesar de ser impré-
pria e falsa. Dentro da cavidade virtual da pleura
reina uma determinada pressio, resultante do an-
tagonismo de duas forgas em direcciio oposta: a
pressio atmosférica e a elasticidade pulmonar, da
conjugagio das quais surge a verdadeira pressio
interpleural, sempre inferior & atmosférica e varidvel
nas dtapes sucessivas da dinimica respiratéria. Num
individuo normal, quando uma inspiracao é profunda
e forte, entre os dois ramos manométricos estabe-
ce-se uma certa diferen¢a do nivel liquido, diferenca
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essa que tende a igualar-se e a uniformizar-se no
movimento respiratério consecutivo para, na inspira-
¢io imediata, sofrer novo acesso e assim sucessiva-
mente, de maneira a estabelecer-se uma série de os-
cilaches isocronas e sincronas com o© movimento
continuo do parénquima pulmonar.

Essa variabilidade de pressio estende-se entre
—10 e +3 numa pleura livre, sempre que o indivi-
duo respira normalmente, podendo atingir limites
maiores, mesmo entre—20 e+46, quando o acto
respiratério é excitado por um acesso de tosse.

E curioso o facto de o liquido manométrico so-
frer um movimento de vai-vem acima e abaixo do
zero da eseala, quando afinal devia ser continua-
mente negativo, pela existéncia permanente duma
pressio sempre inferior 4 da atmosfera em toda e
qualquer serosa virgem de insuflagdes. E que o liqui-
do manométrico oscila como se fosse um péndulo:
s6be, por exemplo, a — 10 na primeira inspiragio e,
em lugar de descer a —5, —4 ou, quando muito, a
— 3 na inspiracio imediata, segue, pelo contrdrio,
até 2 ou 3 positivos, em virtude da velocidade adqui-
rida.

Se, porém, admitirmos que dentro da pleura ji
existe uma determinada quantidade de azote a com-
primir o pulmio doente, as oscilagdes serio sempre
positivas e, como tal, indicadoras de que a perma-
néncia do gés entre os dois folhetos pleurais é ainda
em quantidade suficiente para manter o colapso.

Numa serosa afectada por aderéncias ligeiras
ou imével por sinfise densa, as indicag¢des do ma-
németro sio bem diferentes das apontadas, pelas
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circunstincias especiais dos obstdculos que surgem ao
seu acto de deslise. £ sempre uma oscilagio pequena
no primeiro caso e uma auséncia absoluta de mobilida-
de liquida, quando a aderéncia ¢ cerrada e completa.

Examinémos, por tltimo, os casos sempre pos-
siveis duma pun¢io mal feita, quer a agulba nio
tenha atingido a cavidade serosa, quer tenha ultra-
passado os seus limites, para se alojar em pleno teci-
do pulmonar. E ainda o manémetro que nos elucida
sobre éstes erros de técnica, sempre ficeis de surgir
nas primeiras tentativas de compressio pulmonar,
quando a seguranca nos falta e a prética adquirida
é ligeira ou até nula.

Se a agulha penetrou apenas superficialmente,
encontrando-se aquém da cavidade tordcica, duas
hipéteses se podem apresentar: ou a sua extremidade
reside nos tecidos moles suprajacentes & pleura e a
sua oscilacdo é nula, ou se encontra justamente co-
lada a ela e o tipo oscilatério do manémetro é idén-
tico ao dos casos portadores de pequenas aderéncias
pleurais, dos quais apenas se distingue seguramente
pelo ulterior aparecimento dum enfisema profundo
no decurso da insuflacio.

Pode, porém, a agulha ter penetrado no érgio
respiratério e encontrar-se em pleno parénquima
pulmonar, na intimidade do seu tecido, na luz dum
pequeno vaso ou ainda na drvore traqueo-bronquica.
Virias modalidades reveste entio a oscilagio mano-
métrica, mostrando-se nula quando envolvida pelo
parénquima tecidular ou pelo meio sanguineo e os-
cilante na udltima das trés situagdes; a oscilagio é,
contudo, diversa da normal.
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Se ¢ a drvore traqueo-bronquica a estabelecer
uma comunieaciio com o manémetro, o liguido atinge
na primeira inspiracio um nivel negativo mais ou
menos elevado, para imediatamente comegar caindo
numa descida lenta, cujo inicio precede dalguns
instantes a prépria expiragio que vai seguir-se,
Além disso, a imobilizacio do térax, tanto na ins-
piragio como na expira¢io, faz refluir o liquido
manométrico até alcancar o mesmo nivel nos dois
ramos. 19 ficil a explicacio do que se passa: basta
recordar que na drvore traqueo-brinquica se esta-
belece ripidamente a pressio atmosférica pela sua
comunicacio directa com o exterior.

No caso de ser um vaso o ponto imediatamente
atingido, a pressio sofre um lento aumento positivo,
que se mantem estaciondrio pela ulterior coagulacgio
do sangue dentro da luz da agulha.

Pode ainda suceder que a existéncia dum der-
rame pleuritico perturbe as indica¢des do mandé-
metro. Se tal se dd, observa-se no geral uma tinica
aspiragio manométrica que se mantem elevada, sem
vestigios de quaisquer oscila¢des ulteriores, A ex-
plicacio do facto é simples: ao relizar-se a primeira
inspiracgio, a agulha, deixando passar algum ar atra-
vés da sua luz, faz com que uma pressio negativa
se estabeleca no manémetro; comeca, porém, a expi-
racio imediata e o derrame seroso, que entio se
comprime ligeiramente, lanc¢a-se no seun interior, in-
terrompe a comunicac¢io da pleura com o liquido
manométrico e causa conseqlientemente a paraliza-
¢io de quaisquer oscilagdes sincronas ecom 0s movi-
mentos respiratorios.




TECNICA DO PNEUMOTORAX ARTIFICIAL 31

Note-se, porém, que com a agulha de Petersen
péde também observar-se esta mesma indica¢io ma-
noméftrica sem que isso indique a presenga de li-
quido pleuritico. Sucede quando uma sinfise irredu-
ctivel prende o pulmao a parede costal. A agulha
que entio prefura o parénquima pulmonar, numa
extensdo maior ou menor, mantem a sua abertura
lateral em comunicagio com alguns alvéolos e vasos
sanguineos do pulmio. Nesas circunstincias, ao
realizar-se o primeiro movimento inspiratério, esta-
belece-se uma aspira¢gio manométrica, pela brusca
expansio da caixa térdecica, que, alargando os seus
didmetros, cria uma pressio negativa transitéria no
orgio respiratorio. Executa-se, porém, a expira¢io
imediata e o sangue dos vasos que a agulha havia
prefurado, introduzindo-se na sua luz, obliteram-na
por capilaridade e coagulagiio ulterior. O liquido do
mandmetro conservar-se hd, pois, no mesmo nivel
que primitivamente atingira.

Por tltimo, resta-nos dizer que é frequiente sur-
oir a eventualidade de o manémetro nio oscilar,
sem que isso indique um defeito de téenica ou o en-
contro de aderéncias pleurais.

Uma obstru¢io da agulha podia ser responsd-
vel da imobilidade manométrica: bastava que na sua
travessia atingisse qualquer pequeno vaso, cujo san-
gue irrompendo no seu canal ali se estabelecesse
em codgulo obturador.

Passaremos agora a resumir num pequeno qua-
dro sinéptico as indicagdes fornecidas pela leitura
manométrica. Ver-se hd assim com rapidez a signi-
ficacdo respectiva duma eventualidade que surja:
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[ @) agulha na parede téracica
‘ ) agulha numa réde espessa
sem aparecimento de pres- | de aderéncias
siio inieial . . . . . . .| ¢) agulha no tecido nobre do
' pulmio
g. d) obstrugio da agulha
E [ @) agulha dentro da serosa;
3 AR £ obstrugao provivel da sua
aspiraciio inicial nitida,
= : luz por um derrame pleural
£| com paragem ulterior{ .. . ..
2 : i ) sinfise pleural e perfura-
=2 no nivel atingido. . . . z
. ¢io pulmonar (agulha de
Petersen)
aumento lento de pressio
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inicial com paragem 11[-5 agulha na luz dum vaso
terior ao nivel :tlingido.f

a) agulha junto da pleura
costal
fraca aspiracio inieial . ./ b) agulha dentro duma pleu-
ra com algumas aderén-
cias

| aspiragiio no movimento |
inspiratério e descida
lenta imediata; regresso
a pressio O pela imo-
bilidade toracica . .

\agullm na drvore triqueo-
brénquica

L

fm]ur.u_.m pleural nitida;

grandes oscilagoes acen- ‘

tuadamente negativas;) agulha dentro duma pleura
permanéncia da precmu' livre de aderéncias

negativa com imobili-
| dade do térax. . .

Havendo probabilidades a favor dum obsti-

culo que se oponha & permeabilidade da agulha, em
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regra causado por um pequeno codgulo sanguineo
obliterante, é de boa pritica, no parecer dalguns
autores, introduzir o mandril e provocar-lhe ligeiros
movimentos de vai e vem, destinados a destruir ou
deslocar a causa responsivel da impermeabilidade.

Preferem outros, e entre éles Forlanini e Du-
marest, exercer pressdes repetidas e intensas na
parte do tubo de eaoutchouc confinado a agulha;
uma pequena quantidade de gds, sendo assim impe-
lida de encontro ao obstdculo existente, & por si su-
ficiente, na maioria dos casos, para um deslocamento
fdicil do codgulo. £ mister dizer que uma e outra
pritica nos parecem altamente prejudiciais, pelas
consequéncias funestas a que podem dar lugar;
uma e outra pretendem a deslocagio ficil do cod-
gulo e o pronto restabelecimento da permeabilidade
da agulha. Ora, deslocar sem saber para onde, na
ignorincia completa das relagdes mantidas com a
extremidade puncionadora, desconhecendo em abso-
luto se alguns vasos existem nas suas visinhangas,
mas admitindo-os, justamente pela ideia preformada
de que é um codgulo a causa responsdvel; deslocar
assim na obscuridade e na didvida é tarefa logica-
mente condendvel pela possivel produgio duma em-
bolia a distincia. Retire-se, pois, a agulha, limpe-se
com cuidado, observe-se com minticia e, quando &
luz do dia, um codgulo existente afirme a natureza
da obliteragiio, puncione-se segunda e terceira vez
até que aquela causa se omita ou outra a substitua,
na hipétese de que as tentativas prevalecam infru-
tiferas.

Quando a agulha nio estd obstruida e a sensa-
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clo especial de perfuracio pleural se desenha niti-
damente, a responsabilidade do insucesso ficard a
cargo duma perfuracio pulmonar ou da existéncia
de fortes aderéncias pleurais. I, neste caso, que o
modélo de agulha tipo Petersen se impde pela par-
ticularidade da sua construcio. Por meio dela des-
aparecem as dividas e rareiam o0s Insucessos; as
pun¢des tornam-se mais ficeis, os éxitos sio mais
seguros e o préprio doente ndo serd martirizado
com tentativas repetidas e imiteis.

E, com efeito, dificil de admitir que uma pe-
quena porc¢io da sua ranhura, na passagem da pleura
para o pulmio, deixe de confinar, por momentos que
seja, com a clivigem pleural; idénticas considera-
¢oes poderio ser dispendidas para a perfuragio da
drvore traqueo-bronquica; s6 numa penetra¢io ex-
cessiva e brusca, ou quando da existéncia de sinfise
intensa e antiga é que uma tal séde vird a revelar-
-se pelo testemunho insuspeito do manémetro.

A perfuragio do parénquima pulmonar, nos ca-
sos de pneumotdérax i esquerda, é por vezes curio-
samente revelado por movimentos sincronos com as
pulsacdes cardiacas, e de tal modo acentuados que,
no espirito do clinico, chega a estabelecer-se a ideia
duma perfuracio pericardica e de uma possivel la-
ceragio do miocdrdio incluso. Nunca nos esqueceri
a sensacio de terror que nos envolveu, quando pre-
senciamos o primeiro caso desta natureza: viamos a
morte iminente do doente despenhar-se sébre a im-
previdénecia cometida e, ao gesto desenhado duma
extracc¢iio ripida da agulha, respondeu-nos um sor-
riso de troca de quem nos ensinava e guiava.
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E que, quando a puncio tordcica & esquerda
se realiza para baixo e para a esquerda do mamilo,
sem contudo nos afastarmos muito desta regido, a
extremidade da agulha puncionadora, desde que
atinja o parénquima respiratério, encontra-se su-
jeita, como @éste, aos movimentos que o coragio,
seu vizinho, lhe transmite e comunica.

Quando as oscila¢does manométricas sio exces-
sivamente fracas, nio passando da terceira divisio
negativa da escala, ¢ de boa pritica, no parecer de
Forlanini, imprimir & agulha pequenas propulsdes de
um milimetro e provocar, simultaneamente, a intro-
dugio duma pequena quantidade de gds pelo pro-
cesso ja citado de sucessivas pressoes digitais no tu-
bo de caoutchoue.

O azote, assim introduzido, difundir-se hi pelos
tecidos envolventes, ou passard a infiltrar-se por
entre as aderéncias que existam, deslocando-as e
rompendo-as, quando a sua fragilidade for grande e
recente a sua formacio.

Depois da introducio da pequena quantidade
de gds, trés indica¢des podem sér fornecidas pelo
mandémetro, a saber:

1.8)—auséncia de oscilagiio;

2.8)—pressio positiva e oscilagio fraca;

3.8)— pressio negativa ou levemente positiva e
oscilagdes mais amplas.

Na primeira hipétese, o gas difundiu-se nos te-
cidos ou penetrou na luz dum vaso; daqui resulta,
evidentemente, um argumento contririo @ prdtica de
tal processo, pela possivel introducio duma pequena
bolha gasosa no seio da massa sanguinea.
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A segunda hipétese é indicadora duma colec-
¢iio gasosa circunserita intrapleural.

Por qltimo, a terceira vem testemunhar o su-
cesso da penetracio do azote dentro das pleuras,
com dissociacdo simultinea de fractus aderenciais e
de descolamento de folhetos.

Neste caso, pode, no decurso da insuflacdo,
a altura liquida do ramo positivo do manémetro so-
frer um aumento rdpido ascendente, por vezes acom-
panhado de dor e entrecortado por uma descida um
tanto brusca, indicadora de que uma aderéncia se
rompeu.

Vé-se quanto sfio numerosas e lteis as indica-
coes fornecidas pelo manémetro que hoje faz parte
integrante da totalidade dos aparelhos de puncéio
directa. Escusado, porém, serd dizer que as conside-
ragdes que acabamos de expdr nas pdginas prece-
dentes sdo apenas um ligeiro esquema do que a
pratica mostra e do que o clinico observa. Surgem
sempre pequenas dividas e fartas indecisdes na in-
terpretacio dos dados manométricos, chegando, por
vezes, a ser impossivel a compreensido exacta e per-
feita dum conjunto de fenémenos que se nos mos-
tram desarmdnicos e opostos.

Frisaremos, por tltimo, que a canalizacio, li-
gando o manémetro & agulha, deve ser constituida
por um tubo de caoutchouc, espesso e resistente, que
nio se deprima nem deforme & sua menor flexio,
como, em regra, sucede com os tubos leves e delga-
dos, por isso capazes de induzirem em érro as osci-
lagdes fornecidas pela pleura.
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Seringa de saguranga,mFoi durante longos
anos o tlinico meio utilizado por Forlanini, na pre-
vencio das embolias gascsas, sempre tio freqlientes
nos primeiros doentes pneumotorizados.

O seu manejo era simples e o seu modo de
accdo bem claro. Introduzida a agulha no hemito-
rax doente, uma aspiracio provocada pela simples
deslocacio do embolo da seringa indicaria ao eli-
nico se, no caso em questdo, o seu alojamento se
havia dado em pleno meio sanguineo, Sempre que
tal sucedesse, surgiriam algumas gétas de sangue
atraidas pelo vazio formado, que decidiriam o as-
sunto, pondo termo na tentativa, para deslocar o
perigo eminente duma embolia gasosa.

Forlanini servia-se da seringa, ndo s6 com éste
fim, mas ainda no desejo de encontrar com seguranca
a clivagem pleural. Para isso prolongava a puncio
até ao parénquima respiratério, facilmente revelado
pela entrada de ar dentro da seringa, quando nesta
se realizasse um vazio regular ; procedia-se depois a
sua lenta extrac¢iio, parando no momento justo em
que a agulha deixasse de canalizar o ar do pulmio;
e, nessa altura, assegurando-se pelo mesmo processo
da auséncia de contacto com qualquer vaso sangui-
neo, passava ao acto da insuflagio, certo de que
estaria ou na pleura ou na proximidade dos seus
folhetos.

Era a seringa de Forlanini uma simples seringa
de Liier, & qual adaptara uma torneira de trés vias,
por meio das quais se poderia rdpidamente passar
duma comunicacdio entre a agulha e a seringa, para
uma ligacdo entre a agulha e o reservatério de azote.

o
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A pritica da seringa estd hoje totalmente aban-
donada, pelo aparecimento do mandémetro em U,
que a substitui e a ultrapassa nas indicacdes que
fornece. E a excepcional vantagem de poder afirmar
seguramente a presenca de um vaso sanguineo, pelo
aparecimento do préprio sangue, péde ser realizada
em todos os aparelhos sem auxilio da seringa por
uma manobra dos frascos comunicantes de que es-
sencialmente se compdem.

Com efeito, se estabelecermos entre éles uma
diferenca de nivel acentuada, surge ficilmente no
mais elevado uma pressio negativa de efeitos iguais
aos da aspiracio da seringa; basta, pois, que o tubo
de caoutchoue seja interrompido junto da agulha por
um pequeno cilindro de vidro, para que o conjunto
fique completo e perfeito, de molde a igualar a dis-
posi¢do da seringa de Forlanini.

Terceiro tempo —Insuflagio — Uma vez rea-
lizados os dois primeiros tempos da téenica de For-
lanini, em cuja boa execucido assenta o éxito do tra-
tamento, pelas dificuldades de que ¢les se revestem,
praticar-se hd seguidamente a insuflaciio interpleu-
ral, destinada a manter, em colapso perfeito, o pul-
mio correspondente ao hemitérax puncionado.

Escolha do gas. — Os efeitos favordveis dum
pneumotérax manifestam-se, duma férma tanto mais
surpreendente quanto mais intensa e mais com-
pleta é a realizacdo do colapso. Daqui nasceu a ideia
do emprégo de fluidos liquidos para o estabelecimen-
to duma compressio perfeita do 6rgio respiratorio,
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dada a manifesta incompressibilidade, que ¢les pos-

- suem, sempre superior a dos sélidos e & dos gases.
Légico era, pois, o sea emprégo, quando o fim re-
sidisse na manutencio permanente duma imobili-
dade provocada.

Alguns ensaios realizados neste sentido nio
corresponderam, porém, a benévola espectativa que
os acolhia, pelo ripido e consecutivo aparecimento
de violentas pleuresias, acompanhadas de intensa
cianose e de dispneia extrema. Caiu assim no élvido
o uso de fluidos liquidos compressivos e prevaleceu
a primitiva insuflagio gasosa, de manejo mais ri-
pido e mais simples.

Na opinido de Morat, nem todos os gases co-
nhecidos e de ficil preparo podiam ser indiferente-

mente utilizados para a compressido pulmonar; era
necessirio circunscrevé-los, sujeitando-os a obedién-
| cia duma ou mais condi¢gdes que uma boda pritica
estabelecesse, de molde a ser itil e inofensiva a sua
aplicagiio: —um gds que ndo fosse toxico e que
possuisse a propriedade de dificilmente se reabsor-
ver encerraria as qualidades necessdrias e indispen-
sdveis para o bom éxito duma insutlagio.

Ora, o oxigénio, apesar de nio obedecer a esta
tltima condigio, foi e ¢ ainda hoje utilizado por
muitos dos tisiélogos durante as duas ou trés pri-
meiras insuflagdes, ndio com o fim de prépriamente

estabelecer uma compressio duradoura, mas no de- |
sejo de colocar o doente ao abrigo de embolias ga-
sosas, ficilmente evitiveis pela sua franca solubili- |

dade no sangue.
No entanto, ¢ ao azote que em regra se recorre
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pela sua reabsorciio muito lenta e tolerincia com-
pleta por parte dos tecidos.  com efeito um gis
quimicamente neutro e a tensdo, sob a qual existe
dissolvido no meio sanguineo e nos humores, iguala,
duma maneira aproximada, a pressio atmosférica,
contririamente ao gds carbénico e ao oxigénio, cu-
jas dissolugdes se efectuam numa tensio respecti-
vamente 30 e 20 vezes menor. Daqui resulta que,
dos trés gases citados, é o azote que menos tendén-
cia mostra a ser reabsorvido. A sua prepara¢io é
facil, extraindo-o, quér do ar atmosférico, por inter-
médio do dcido pirogdlhico e da potassa, quér da
urina pela accio do hipdbromito de sédio. £ to-
davia mais prético, sendo possivel, adquiri-lo ji pre-
parado por meios industriais e ficilmente encon-
trado no comércio, em cilindros de ferro que con-
teem, sob pressio, um volume nunea inferior a 1:200
litros.

Na sua falta e na dificuldade de o obter rdpida-
mente, poderd ainda recorrer-se ao préprio ar, fil-
trado através de algodio esterilizado. A reabsorp¢io
déste ocupa uma posigio intermédia & do oxigénio e
a do azote, gases éstes que fazem parte da sua com-
posi¢iio, pela ficil eliminagio do primeiro e pela
permanénecia relativa do segundo.

Descricdo dos aparelhos. —Consistem
essencialmente em dois frascos comunicantes, um
repleto de azote, outro dum liquido antiséptico que
na sua passagem para o primeiro, impele na frente
o giis néle contido.

Sendo essa deslocagiio do liquido feita por dois
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processos: — ou pela impulsio directa realizada com
um fole de Richardson, ou pelo estabelecimento de
uma diferenca de nivel entre os dois frascos, assim
surgem duas modalidades de aparelhos, & primeira
categoria dos quais pertencem o de Von Muralt e o
de Forlanini, fazendo parte da segunda o de Piéry
et Lyonnet, o de Kiiss e o adoptado no Sanato-
rio Sousa Martins, de todos éles, o mais simples e de
mais ficil manejo, pela propositada omissio das vi-
rias disposi¢des que complicam os primeiros.

Nestas duas categorias de aparelhos, reconhe-
cemos aos trés tltimos uma disposi¢io mais vanta-
josa, pela sua susceptibilidade de provocarem, com
a inversio dos frascos comunicantes, uma pressio
negativa em um déles, destinada, em certos casos,
a aliviar o espaco pleural de um excesso de gis ou
a desempenhar o papel de seringa de seguranca.

Dada a identidade existente entre o aparelho
de Von Muralt e o de Forlanini, parece-nos initil a
deseri¢io minuciosa de cada um déles em particular;
referir-nos hemos sbmente ao tltimo, tal como hoje
existe, em parte modificado e alterado na disposi¢io
primitiva.

-

Aparelho de Forlanini— Compde-se essencial-
mente de dois cilindros 4 e B (fig. b e 6), o pri-
meiro destinado a reservatério de azote e o segundo a
armazenar o liquido impulsor. Existe no cilindro B
o antigo mandémetro do aparelho primitivo, suscepti-
vel ainda de ser utilizado, para a determinagio apro-
ximada da variabilidade de pressio, durante todo o
tempo em que decorre a insuflagio.
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Um outro manémetro m faz actualmente parte
do aparelho. Marca pressdes até 30 centimetros de
dgua, ficando o seu ramo graduado sob os olhos do
operador, numa posi¢io intermédia aos cilindros 4
e B. Ao ramo livre deste manémetro pode adicio-
nar-se-lhe, sendo preci-

so, a peca C constituida

' por uma dilata¢do cilin-
i @ y drica, susceptivel de ser
A fechada com a torneira
5 r', Neste caso, a capaci-
' 8 dade de C esta caleulada
de modo tal, que uma co-

% luna manométrica de 25

| centimetros corresponda

)

' a uma pressio real de
Tp \C'\L | meio metro: realiza-se,
C__ ..:f;\ i =
r déste modo, um mand-
e metro de ar comprimido,
Esquema do aparelho de Forlanini. _
A & B—reservatirios; e—tubo dea no fl'-ml as Pl'ess‘jf-'s mar-
comunicagiio entre A & B; m-—mand- I:'ﬂ[]ﬂﬂ- 30 em mt‘.tade iﬂ-

metro; ¢—tubo cilindrico adjunto ao

manémetro m ¢ destinado 4 sua trans- ferjores A8 que de facto

formacfio num mandémetro de ar compri- A,
mido: M—manémetro interior; R—fole @X1Stem.
i R T e No tubo aductor do
azote, no extremo limite

do cilindro C, fica dispusta um torneira r com trés
vias permitindo a ficil comunicagiio.

a)— entre a pleura e o manémetro, com exclu-
sdio do aparelho.

b)—entre a pleura e o aparelho, com exclusio

.do mandémetro,

o
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¢)—entre o aparelho e o manémetro, com ex-
clusio da pleura.
Por ultimo. ligada ao cilindro B, por intermé-

e g ]

Fig. 6

Aparelho do Forlanini

dio dum tubo de caoutchoue, encontra-se o féle de
Richardson, que impulsionard o liquido compressor.
TECNICA DO APARELHO. — As primeiras insufla-
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¢oes realizadas por Forlanini sio sempre pequenas,
nio excedendo 300 centimetros cibicos de gis; dai
a necessidade de se estabelecer no aparelho apenas
uma carga de azote que mantenha qudse na mesma
horizontalidade o nivel do liquido nos dois cilindros.

Faz-se a introdu¢io do gds, préviamente pre-
parado, por intermédio dum tubo de cacutchouc li-
gado a agulha, e com a torneira 7 na posi¢io b).

Pratica-se, seguidamente, a pune¢io pleural com
a torneira 7 na posi¢io a). Se o manémetro apre-
senta fracas oscilacdes, passa-se novamente para a
posi¢io b), deixa-se que o vazio aspire uma certa
quantidade de gds e produz-se, por ultimo, o resto
da insuflacdio, com o auxilio de uma pressio provo-
cada no féle R.

Aparelho de Kilss. — O director do Sanatério de
Angicourt, construiu um aparelho, inspirado no de
Forlanini, mas profundamente modificado. Tem a
nosso vér uma vantigem excepecional: — a de ter su-
primido o féle de Richardson, podendo assim, con-
trdariamente ao que sucedia com aquele, fornecer
pressdes positivas e negativas.

Compde-se como todos éstes aparelhos de dois
reservatérios F e F' (fig. 7), o primeiro destinado ao
azote e o segundo a um soluto de sublimado na per-
centdgem de 1 por 1000 que impulsionard o gis. O
reservatorio F', com um litro de -;-ap:icidade, é do-
tado de uma certa mobilidade, ao longo do cursor T.
Colocado acima ou abaixo do frasco mensurador F,
poderd dar pressdes positivas ou negativas, con-
soante o desejo do operador.
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Entre os dois reservatorios encontra-se uma

régua R, mdével ao longo de uma chanfradura e des-

Aparelho de Kilss.

¥ & ¥ —reservatirios; u —régua graduada destinada a me-
dir a diferenea Jde nivel entre as superficies ligunidas de v o ¥';
T=—cursor ao longo do qual deslisa ¥'; ¥ —mandmetro; F e M —
pingas; ¥ e Fr—filtros de algoddo esterelizado,

tinada a medir a diferenca de nivel entre as super-
ficies liquidas de F e I

Por dltimo, & direita dos vasos comunicantes,
fica situado o mandémetro M, dando a medida de

b
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todas as pressdes negativas susceptiveis de se pro-
duzirem e das pressdes positivas que atinjam no mi-
ximo 48 centimetros de altura. Um dos ramos estd
munido de duas dilatagoes de seguranca, destinadas
a impedir a projecgiio do liquido e o outro possui um
pequeno funil, utilizado na reple¢io do mandémetro.

A agulha de puncio, jd deserita a pdginas 40,
liga-se por intermédio dum tubo de cautchout a uma
comunicaciio existente entre o mandémetro e o frasco
mensurador I, comunieaciio essa facilmente interrom-
pida, com o auxilio da pin¢a P, sempre que se queira
estabelecer uma liga¢do entre a pleura e o manémetro.

Finalmente, o gis a injectar é introduzido no
aparelho por intermédio de um pequeno tubo que,
partindo de S, vai lancar-se no ponto 0.

TECNICA DO APARELHO.—A forma de carregar o
aparelho depreende-se com facilidade da simples
inspecciio da figura: enche-se de liguido o fraseo I,
pela elevacgio do l'{,‘.‘il['["i.'ﬂt'.}l‘iﬁ F': feito isso, inter-
rompe-se com a pinga P a comunicagiio com a agu-
lha e desloca-se ' para o extremo limite da sua
descida; retirando, por tltimo, a pin¢a P, a aspira-
cio produzida pela passagem do liquido de F para
F' atrai o gds para o reservatério F.

Faz-se, seguidamente, a puncio e, se as oscila-
coes sio francamente negativas, retira-se a pin¢a P
e eleva-se gradualmente o reservatério F'.

Iiste aparelho, pela situaciio especial desta pinca
permite a pritica da insufla¢io com a medida simulti-
nea da pressio dentro de I, revelada pelo manémetro.

Aparelho de Lyonnet et Piéry.—-[::- semelhante
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ao aparelho de Kiiss, de que difere essencial-
mente pela maior capacidade dos dois vasos comu-
nicantes, que aqui atingem o volume de 1', 500.
0 frasco (1) destinado ao azote (fig. 8), possui duas
tubuladuras, uma das quais vai constituir o préprio
mandmetro, destinando-se a outra a receber o gis,

Fra. 8

Aparelho de Lyoanet et Piéry.

1 o 2—reservatiorios; 2 — suporte movel; 4 —baldo «le azote; 5— tor-
neira destinada a interromper a comunicagio entra 4 a 1; 6 —tubo de caout-
chouo para & condugiio do azote i cavidada pleural; 7 —agulha; §—mano-
métro; § — escala graduada para a medida da préssdo ; 10 — torneira destinada
A interrnmpor i comunicaciio en‘re a pleara & o reservatirio 1; 1l—torneira
de escape para a determinagiio da prossilo interplenral,

vindo directamente dum baldo reservatério. A pri-
meira destas tubuladuras, que dd origem na sua
parte média & canalizagio que se dirige para a agu-
lha, possui, nos seus extremos, duas torneiras, uma
das quais, junto ao mandmetro, serve para aliviar
a pressio do azote comprimido e permitir, num de-
terminado momento, a avaliacio da pressio pleural.
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Igualmente possui a propriedade de ir mar-
cando as pressdes sucessivas com que o azote é
insuflado, durante a realizagdo da bolha gasosa.

TECNICA DO APARELHO.— Sendo sensivelmente
igual a do aparelho de Kiiss, poupar-nos hemos a
sua descri¢io, no desejo de evitar repeti¢coes fasti-
diosas e intteis,

¥iG. 9

Aparelho simplilicado de Lopo de Carvalho.
¥, F' —reservatorios; M —manéometro: A —agulha; T — torneira
de 3 vias

Aparelho simplificado de Lopo de Carvalho.—
No Sanatério Sousa Martins foi desde o inicio uti-
lizado na pratica do pneumotdrax artificial, um apa-
relho ali construido.

Encerra todas as vantagens dos anteriormente
descritos e permite, pela sua extrema simplicidade,
indicar o processo de organizar, com rapidez e se-
guran¢a, um aparelho de ocasido.
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Compde-se de dois frascos graduados, absolu-
tamente iguais, (fig. 9) em férma e volume, cada um
déles dotado, junto a base, de uma tubuladura late-
ral, por cujo intermédio se retinem entre si. Além
déstes dois frascos de 2' de capacidade, fazem
parte do aparelho um vulgar manémetro em U e
uma simples torneira de trés vias, donde dimanam
outros tantos tubos de caoutchoue flexivel, um para o
manometro, outro para a agulha e o terceiro para a
abertura superior de um dos frascos, cuidadosamente

Torneira de 3 vias.

F=—reservatorio; M—mandmetro; A—agu'ha,

fechada por uma rolha de borracha, através da qual
passa um pequeno cilindro de vidro. A disposi¢io
especial da torneira permite variadas combinagoes
na reuniio das vias entre si. Péde com efeito con-
seguir-se (fig. 10):

@)—reunido comum dos 3 elementos: agulha,
mandémetro e reservatorio (posi¢io n.o 1);

b)—reunido da agulha e do mandémetro (posi-
ciio n.o 2);

¢) —reimido da agulha e do reservatério (posi-
c¢io n,° 3);

d)—reunido do mandémetro e do reservatirio
(posi¢io n.o 4).

TECNICA DO APARELHO.— Para se proceder i re-
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plecio gasosa do frasco IY, liga-se um reservatério
de azote & sua tubuladura superior e estabelece-se o
desnivel nos dois frascos. Seguidamente interrompe-
-se a comunica¢iio entre F ¢ ' e substitui-se a liga-
¢do mantida com o reservatério pelo tubo C, dima-
nado da torneira.

E infundado o receio de que, durante esta mu-
danga, se possa evolar, pela tubuladura superior,
parte do azote armazenado, pois que a sua maior
densidade em relacio & do meio atmosférico obriga-o
a procurar os lugares de maior declive, onde descan-
cadamente se aloje.

Feito isto, pode realizar-se a pun¢io com a tor-
neira colocada na posi¢io n.o 2, de forma a permitir
o estudo das indicagoes fornecidas pelo manémetro.
Se os movimentos do liquido sio francamente nega-
tivos, estabelece-se a comunicacio n.° 3 da torneira e
inicia-se ainsuflacio, pelo levantamento gradual de F'.

Quantidade de gis a insuflar,— A primeira
insufla¢do praticada por Forlanini ¢ limitada a 360
eentimetros cibicos de azote, chegando mesmo raras
vezes a atingir tal por¢io. Procura assimr efectuar o
colapso do pulmio duma forma gradual e lenta, pela
repeti¢io aproximada das punc¢des consecutivas.

E totalmente oposta a técnica de Murphy e de
Brauer que, desde o infeio, lancam dentro da pleura
quantidades excepcionais de gds, por vezes superio-
res a um volume de 3 litros.

A nosso vér, ¢ impossivel precisar e reduzir as
vizinhan¢as de um nimero a quantidade insuflivel na
primeira puncio da pleura, dada a extrema variedade
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de casos que ao clinico se apresentam. S6 ao operador
¢é permitido, no préprio momento da insufla¢io, apre-
ciar o melhor limite da quantidade de gds a injectar.

Casos hd, com efeito, em que o nimero atingido
pode elevar-se as vizinhancas de um litro, sem que da
parte do doente surja a menor reac¢io e o mais insigni-
ficante incémodo subjectivo, assim como outros exis-
tem em que, dificilmente e s6 a custa de um sofrimento
intenso do doente, se consegue introduzir uma quan-
tidade mixima de 200 ou 250 centimetros ctibicos
de gis.

[ a pressio final do azote dentro da pleura que
deve elucidar o elinico sobre o limite da insuflaciio;
s6 ela tem um valor real e s6 por ela nos devemos
orientar na pritica do pneumotérax artificial.

A idea de deixar uma pressio pleural negativa,
como recomenda Forlanini, parece-nos uma pritica
pouco defensivel, nio s6 por nos obrigar, nas insu-
agoes imediatas, a recear os mesmos riscos da pri-
meira puncio, pelo insignificante colapso realizado,
mas sobretudo por exigir a repeti¢iio de consecutivas
puncoes, excessivamente aproximadas, sujeitando
assim o doente a uma série numerosa de tratamen-
tos que sempre o can¢am e incomodam, quando a
eles se nio recusa duma maneira categoérica.

Por outro lado, as excessivas pressdes atingidas
por Brauer e Murphy, além de provocarem uma dis-
pneia intensa e perturbagoes circulatérias acentua-
das, podem dar lugar a acidentes excepcionalmente
graves, como sejam: as lacera¢des pulmonares, pro-
vocadas pela rutura brusca de uma aderénecia; a pré-
pria perfuracio de uma caverna; e a embolia bron-
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quica infectante do pulmio oposto, pela ripida eva-
cuacio de produtos sépticos do lado pneumotorizado.

Atendendo a esta série de consideragdes, que
acabamos de expor, julgamos de boa prdtica dar por
terminada a primeira insufla¢iio, quando o impulso
provocado na coluna manométrica, pelo azote con-
tido dentro da pleura, estabelecer uma diferenca de
nivel igual a oito centimetros, ou, o que é o mesmo,
uma elevacio metade menor no ramo positivo do
mandmetro; isto sempre que o proprio doente nos niao
forneca outras indicacdes que condicionem a inter-
rupgiio do colapso, como sejam: o inicio de dispneia,
a dor tordcica mais ou menos acentuada, um certo
mal estar geral, ete.

Se os folhetos pleurais estio isentos de ade-
réncias ou de quaisquer exsudatos que dificultem a
sua mobilidade, o volume insutlado capaz de produ-
zir tal pressio, avizinha-se em regra de 900 centi-
metros cibicos de gis. Quando, porém, se encontrem
pleuras excepcionais capazes de aceitarem quantida-
des de azote superiores a éste volume, sem que a
pressio manométrica suba ao nimero citado, ¢ de
boa pritica parar a operagiio ao ser atingido o limite
maximo de um litro.

Uma excepeido tinica devemos integrar na pri-
tica déste processo: é o caso especial dum pneumo-
térax realizado com o fim suspensor de uma hemo-
ptise grave, em cuja hipitese a pressio seri elevada
o mais rdapidamente possivel ¢ o colapso pulmonar
mantido duma forma completa, quando as condigdes
da pleura assim o permitam.
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CAPITULO 1V

Sintomatologia clinica do pneumotodrax
artificial e exame radioscépico

Conhecendo a violéncia dos acidentes que
auumpanham sempre o plmuuu}trh‘:lx espontineo,
impossivel era de prever que a realiza¢io dum co-
lapso provocado nio trouxesse as acentuadas per-
turbacoes de sofrimento, que, em regra, se sucedem
ao estabelecimento daquele. O quadro nosolégico
do pneumotérax natural, alarmante e grave, —com
a pontada intensa, a violéncia da sufocagiio, a an-
gtistia indescritivel, a fisionomia caracteristica de
quem sente a vida a escapar-se-lhe, a cianose e a
tosse excruciante, que dilacera—, nem sequer
aponta levemente & provocagio do colapso artificial.
Niao existe aqui nem pontada nem cianose; o sofri-
mento ¢ qudsi nulo e a tosse é indolor., E se, no
términus da insuflagdo, alguma dispneia surgir, ela
é, em geral, tio leve, tio vaga e tio efémera, que nem
obsticulo opde a que o doente se levante e se dirija
para o gabinete radiose6pico ou para onde a sua livre
vontade o queira conduzir.
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As tnicas sensagdes desagraddveis que o doente
poderd sofrer serfio sémente originadas na perfura-
¢ido da agulha e na imobiliza¢io demorada e fati-
gante do brago e do ombro do lado puncionado. De
resto, nada mais sente que o perturbe e incomode, a
nio ser, no caso de existéncia de aderéncias, uma
sensacdo por vezes dolorosa e inquietante, sdbretudo
apds a primeira insuflagio e apenas nas primeiras
horas que se seguem ao seu estabelecimento.

~ Esta diferenca constatada nos sintomas funcio-
nais que delimitam com aparato as duas variedades
de colapso, é ainda perpetuada na andlise cuidadosa
da sintomatologia {fisica.

O sopro anférico, por exemplo, raras vezes se
observa, para nio dizermos nunca; o que se ouve, o
que o estetoscopio revela, é um zumbido anférico,
longinquo e velado, semelhante & sensagio auditiva
que se produz com a colocagio de uma concha no
pavilhdo da orelha.

E a éste respeito lembra-nos dizer que a ausén-
cia do sdpro anférico no pneumotérax artificial, me-
receu de Leon Bernard um reparo na fisiologia pa-
tolégica da sua produgio que, segundo Laénnec,
estaria relacionada com uma fistula bronco-pulmo-
nar e consecutivo derrame pleural. Ora, desde
que se prove o seu aparecimento no colapso volun-
tirio do pulmaio, terd de se repudiar a explicaciio de
Laennec, para se eriar qualquer outra. Resta, porém,
que tal prova se estabele¢a. Do que nds vimos e
observiamos, de nenhum modo poderd deduzir-se a
sua existéncia: hd, de faecto, uma modalidade de
som anférico, longinqua e velada, mas de forma
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alguma idéntica & que, em auscultagio, se deve en-
tender por tal som.

Esta ressonincia de modalidade anférica é, por
vezes, revestida de um tinido metdlico, que Woillez
pretendera integrar na sintomatologia da fistula
pleuro-pulmonar e do hidrotérax, contririamente i
ideia de Skod, segundo a qual o som metilico seria
apenas devido & consonincia, na cavidade gasosa,
de ruidos produzidos na sua vizinhanga. Observdmos,
por diversas vezes, tal som e, dada a sua intima re-
lacio com um proximo aparecimento de liquido
dentro da pleura, considerimo-lo sempre, como De-
bove e Tremoliéres (contra a opinido de virios auto-
res), significativo de hidro-pneamotérax. Precede,
de facto, o sinal da sucussio hipocritica, e, por ve-
zes, com uma antecedéncia de tal modo grande, que
sé o exame radioscépico despista e evidencia uma
pequena quantidade de liquido nos dngulos costo-
-diafragmaticos da pleura.

Os sinais estetoscopicos sofrem uma degrada-
¢lio progressiva, & medida que a insuflagio se rea-
liza: atenuam-se pouco a pouco, até, por ultimo, se
lancarem num absoluto siléncio. Prevalece, porém,
algumas vezes, uma zona maior ou menor, onde o
murmiirio vesicular se conserva sensivelmente nor-
mal, havendo jd, no resto do pulmao, uma obsecuri-
dade respiratéria completa; ¢ que, no ponto citado,
uma aderéncia intensa mantém a parede tordcica
intimamente ligada & superficie pulmonar subjacente.

Pela palpaciio, reconhece-se a auséncia de vi-
bracdes e uma diminuicio acentuada da amplitude
do térax que se conserva imdvel e abaulado, com o
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sinal de Pitres positivo, sempre que o colapso é total
e a insuflacio abundante.

A percussilo, resulta um som muito claro, de-
signado por Carpi sob o nome especial de «suono
di scotola», designagio esta perfeitamente desneces-
sdaria, dada a sua igualdade de tonalidade & do vul-
gar timpanismo.

Morelli descreveu recentemente um sinal de
percussio auscultada (transperecussio), capaz de po-
der delimitar, com uma certa seguranca, a bolha
gasosa interpleural: pede-se a alguem que percuta
a face anterior do hemitérax puncionado, a partir
da linha média e em direcciio & linha axilar, e, si-
multineamente, ausculta-se a face posterior homa-
nima. Se entre o ouvido e o ponto percutido existe
parénquima pulmonar, o som é forte e ressonante;
se o pneamoférax os separa e afasta, o som é apa-
gado e longinquo.

[ éste sinal uma adaptacio do sinal do vintém,
que igualmente permite, por uma pritica semelhan-
te, reconhecer o limite da eoleecio gasosa; de facto,
quando esta ¢ atingida, o som de percussdo, notado
pelo ouvido, adquire um timbre ligeiramente me-
talico.

Compreende-se bem a necessidade imprescindi-
vel duma observacio cuidadosa e continua do hemi-
torax pneumotorizado, no decurso de uma cura pelo
método de Forlanini, pois ¢ justamente na manu-
ten¢do duma atelectasia duradoura do 6rgio que re-
pousam os resultados favoriveis déste processo de
cura. .

Todos éstes sinais clinicos, atrds apontados, sdo
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susceptiveis de prestar esclarecimentos sobre o re-
sultado da insuflacio do azote e sua suficiéneia ou
insuficiéncia, para o estabelecimento do colapso.

Nem sempre, porém, assim sucede, pela incons-
tincia e variabilidade désses mesmos sinais., Se em
casos numerosos éles bastam e permitem a afirmacio
segura duma compressio completa, noutros deixam
o espirito do clinico na divida e no embarago. S6
entio o exame radioscépico poderd revelar ao opera-
dor o resultado obtido, pela constatacio inconfundi-
vel, no campo do écran, d'uma drea de claridade
excessiva, testemunhando a presenc¢a dum gis inter-
pleural, que repelisse o pulmio para o seu hilo.

A pritiea de Forlanini, que, sem o auxilio dos
raios Roentgen, seria um processo de cura sempre
envolvido pela incerteza, torna-se assim um método
seguro e preciso, guiado por constata¢des objectivas

exacras.

Exame radioscopico.— Quando um pneumo-
térax ¢ total, o pulmdo apresenta-se segundo uma
facha longitudinal, mais ou menos larga, adjunta a
sombra mediana do esterno e da coluna vertebral.

Se ¢é parcial, a extrema variabilidade na séde
das aderéncias, que o ligam ao vértice, &4 base ou a
qualquer regidio da superiicie tordcica, dd lugar
a uma enorme diversidade de imagens, consoante
os pontos sinfisarios existentes.

Sempre que o pneumotdérax tem uma evolucgio
favorivel para o estabelecimento dum colapso total,

a radioscopia permite reconhecer, em exames suces-
sivos do térax, a retracgio progressiva do pulmio. A
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bolha gasosa, a principio pequena, vai crescendo
gradualmente, deslocando e destruindo na sua frente
uma ou outra aderéncia que primeiro se alonga e
adelgaca, para, por dltimo, se dilacerar a custa de
uma pressio mais intensa. Muitas vezes, porém, o
deslocamento, apesar de extenso, nio se completa,
ficando sempre uma regidao da superficie pulmonar
aderente ao vértice, 4 base, ou & parte média do
torax, entre duas cAmaras de ar, uma superior,
outra inferior, que se hajam formado pela insu-
flagdo.

As sinfises do vértice sio, em regra, dificeis de
destruir ou de deslocar completamente; em tais ca-
sos, o pulmio atelectasiado aloja-se entre o hilo e o
dpice da cavidade, numa situa¢do superior & que
habitualmente adquire com as pleuras normais e
isentas de aderéncias.

Outras vezes ainda, no exame radioscipico con-
secutivo & primeira insuflagio, é somente visivel
uma pequena zona clara ao nivel do espago inter-
costal puncionado; é bem raro, quando tal suceda,
que as seguintes insuflagdes de azote venham a es-
tabelecer um pneumotérax completo, capaz de sus-
pender a marcha da doenca. Trata-se, em regra, de
aderéncias difusas e extensas, que impedirdo todo e
qualquer deslocamento importante, lancando a rea-
lizacio do colapso num inevitdvel insucesso.

Além destas indicagdes sébre a bolha gasosa,
podé a radioscopia evidenciar complica¢des que so-
brevenham no decurso do tratamento, entre as quais
citaremos especialmente os derrames pleurais do lado
pneumotorizado, cuja evolugio é necessdrio seguir,
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para, a seu tempo, se estabelecerem as indicacoes
precisas de uma puncio evacuadora.

A existéncia duma massa de azote dentro do
saco pleural produz modifica¢des na estitica intra-
tordcica, nio s6 sobre o pulmio, a que nos temos
referido, mas ainda sobre as paredes da cavidade e
particularmente sobre o mediastino e diafragma, am-
bos dotados de uma certa mobilidade.

O mediastino recebe, com efeito, uma impulsio
para o hemitérax normal, levando no seu desloca-
mento 0s grossos vasos e o cora¢do. Iiste, fraca-
mente interessado no pneumotirax direito, sofre,
nas insutlagdes a esquerda, uma dextrocardia franca,
em todos os pontos semelhante & que acompanha os
grandes derrames da serosa e expontineamente ex-
tinta com a reabsorp¢io completa do gis. Mas o cu-
rioso do facto, é a formacio dessa dextrocardia, antes
que na pleura se estabelega uma pressio positiva, e,
bem assim, a auséncia de qualquer inconveniente
funcional que a acompanhe. Por vezes, a impulsio
sistélica é de tal modo forte, que a ponta cardiaca
se projecta na cavidade pleural repleta apenas de
azote, simulando uma verdadeira dan¢a do coracio,
impressionante, como diz Dumarest, para o clinico
que a observa no éderan radiosedpico.

Sendo o mediastino, sobretudo nas mulheres,
facilmente depressivel, hd toda a conveniéncia em
vigiar o seu deslocamento progressivo, de modo a
evitar o risco da compressio do pulmio oposto e a
conseqiiente insuficiéncia respiratéria. Este acidente
poderd ser anunciado, nos casos extremos, pelo apa-
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recimento, no lado sio, dumas manchas claras ao
longo da coluna vertebral, resultantes da invagina-
cio das pleuras mediastinais nos seus dois pontos
fracos, um situado na frente dos grossos vasos, ou-
tro na parte posterior e inferior, junto das vérte-
bras tordcicas.

A imobilidade do mediastino, qudsi sempre
absoluta, ¢ ainda, em determinadas circunstincias,
substituida por um movimento pendular inspiratério,
na direccio do hemitérax puncionado. movimento a
que, dentro em pouco, nos referiremos, quando es-
tudarmos o fenémeno de Kienboeck, que com éle
se prende em intimas rela¢des.

Se agora passarmos ao exame radioscépico do
diafragma, ficil nos é reconhecer que foi profunda-
mente atingido, quer sobre o ponto de vista estdtico,
quer dindmico.

Quando a pleura esti isenta de aderéncias e
nos casos em que o pneumotérax ¢ volumoso, o
musculo encontra-se achatado, com a sua convexi-
dade diminuida e com os seios costo-diafragmdticos
intensamente esbatidos.

Os seus movimentos estio da mesma forma
modificados, constatando-se, em regra, uma dimi-
nui¢io na sua amplitude; algumas vezes, porém,
encontra-se uma imobilizagio absoluta e, em deter-
minadas circunstincias, o conhecido fenémeno pa-
radoxal de Kienboeck, de todos o mais curicso ¢ mais
original.

Fenémeno de Kienboeck. — Consiste éste fend-
meno na perda da sinergia contrdctil das duas me-
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tades do diafragma, em virtude da qual o misculo
do lado pneumotorizado se abaixa quando o do lado
sdo se eleva, e reciprocamente.

Ha, pois, dissocia¢do nos movimentos das duas
metades diafragmiticas que, no estado normal, se
deslocam duma forma sincrdénica, abaixando-se du-
rante a inspira¢iio e elevando-se durante a expiragio.

Para a explicacio déstes movimentos parado-
xais, virias teorias teem surgido. Dentre elas, sobre-
tudo duas tiveram wna aceitagio regular, pretendendo
cada uma de per si explicar totalmente o fenémeno,
que, a nosso ver, seguindo a opinido de Barjon, nos
parece bastante complexo e dependente de virios
factores.

Von Muralt e Deneke, admitindo a perca da
contratilidade diafragmatica do lado pneumotori-
zado, por paralisia do miisculo, supdem éste reduzido
a uma membrana inerte e flicida, eolocada entre as
cavidades abdominal e pleural e simplesmente su-
geita as diferencas de pressdes que entre elas exis-
tam. Sendo assim, o diafragma do lado sdo, ao con-
trair-se, comprime as visceras abdominais e aumenta
simultineamente a tensdo intraperitoneal, que por
seu turno passa a transmitir-se em todos os senti-
dos e sobretudo ao diafragma do lado oposto; éste,
em virtude da sua paresia, serd entdo impelido for-
temente para dentro do hemitérax homénimo.

Contrariamente, Bittorf e Wellman, mostrando
que o fenémeno era independente da paralisia do
diafragma, sustentavam ser a aspira¢do tordcica a
sua tinica causa responsdvel.

Com efeito, para éstes autores, quando se rea-

6
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lizava um movimento inspiratério, a aspiragio pro-
duzida na cavidade tordcica era compensada, do
lado sdo, pela entrada do ar dentro do parénquima
pulmonar; no lado pneumotorizado, em que havia a
impossibilidade dessa penetraciio, a pressiio negativa
que se estabelecia, actuaria entio sobre o diafragma
correspondente, aspirando-o e elevando-o para o in-
terior do hemitérax puncionado.

Estas duas teorias conjugam-se entre si numa
mesma direccilo, pela existéncia de duas forcas di-
ferentes que actuam no mesmo sentido, uma aspi-
rando o diafragma pela face superior, outra impe-
lindo-o pelo oposto.

O fenémeno é, porém, mais complexo do que
parece, obedecendo a virias condi¢des, sem as quais
nio poderd realizar-se. Nem mesmo outra coisa era
de esperar, dada a inconstincia do seu aparecimento.

Barjon e Courmont, depois de observagdes re-
petidas em doentes possnidores do fenémeno de
Kienboeck, assim o estabeleceram, determinando as
condi¢ies requeridas para a sua realiza¢io. Uma
pressio elevada dentro do hemitérax prejudicava,
por exemplo, o seu aparecimento, quando o niio ani-
quilava dum modo completo; e a existéncia de ade-
réncias inibia da mesma forma a sua produgio, bas-
tando mesmo para isso que as regides sinfisdrias se
encontrassem num ponto afastado do misculo, como
fossem os extremos limites dos vértices pulmonares.

O fenémeno parece, em suma, resultar duma
espécie de equilibrio instivel, estabelecido de um e
outro lado de uma membrana fluctuante, inerte, muito
sensivel, que, no caso presente, constitui o diafragma.
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Ora a inércia dessa membrana comecard a de-
clarar-se com a supressio gradual da fungdo respira-
téria, sob a influéncia do colapso pulmonar progres-
sivo, e, a sua livre flutuagio para que se estabeleca
comportard evidentemente a auséncia total de quais-
quer aderéncias.

Istas duas condig¢des essenciais e indispensi-
veis para a realizaciio do movimento paradoxal sio
facilmente confirmadas nos exames radioseépicos,
bastando a simples omissio de uma delas, para que o
fenémeno ndo surja, nem sequer mesmo se eshoce,
duma forma ligeira e vaga.

¢ Quais seriio agora as forcas que actuam sdbre
o diafragma, de molde a provocar-lhe uma desloca-
c¢iio alternada nas suas duas metades, dando ao con-
junto um movimento de balan¢a? Essas forcas nio
sio mais do que as duas jd referidas nas teorias de
Muralt e Wellman: uma a abdominal, outra a aspi-
racio interpleural, produzida pelo aumento inspira-
torio dos didmetros do térax.

Compreende-se bem a necessidade dum colapso
total do 6rgio e a auséncia absoluta de aderéncias,
que, impedindo ésse colapso, facilitariam a entrada do
ar dentro do pulméio e, conseqiientemente, uma anu-
lagio da forca aspirativa do térax.

Igualmente se percebe que uma pressio elevada
dentro da pleura, possa obstar ao fenémeno de Kien-
boeck, diminuindo, por um lado, a aspiracio tordcica
e opondo-se, por outro, ao movimento ascencional do
diafragma.

Poderao, pois, resumir-se no seguinte enunciado,
proposto por Barjon, as condi¢des essenciais para a
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producio do fenémeno: «Inérecia absoluta do diafra-
gma com auséncia de qualquer aderéncia. Supressio,
tdo completa quanto possivel, da fun¢iio respiratéria.
Manuten¢io de uma pressio positiva moderadas.

Quando se realiza o movimento pendular ins-
piratério do mediastino, sdo ainda idénticas as con-
digdes que presidem a sua produciio.

Muitas vezes associam-se no mesmo doente os
dois fenomenos citados; casos hd, porém, em que
tal nio sucede, existindo uma verdadeira dissocia-
cilo, por certo devida ao aparecimento de aderéncias
particulares, quer ao diafrigma, quer & regiio me-
diastinal.

O exame radioscdpico, sendo indispensivel para
constatar os efeitos do pneumotérax artificial, tem
ainda a vantagem de regular duma maneira exacta
as insuflacoes ulteriores, destinadas & manutencio
do colapso, pela cbservacio continua dos aspectos
sucessivos da cavidade pleural.

Quando a compressio deixa de ser suficiente,
para deter na sua retrac¢io o 6rgio atelectasiado,
pelo desaparecimento gradual do azote, que é reabsor-
vido e eliminado lentamente, a radioscopia permite,
com efeito, orientar o clinico na necessidade de uma
nova insuflacio, algum tempo antes que ésse esclare-
cimento seja sugerido pela simples auscultagio do
doente.

O ideal seria radiografar amiudadas vezes um
térax pneumotorizado, para o estabelecimento dum
registo em série, altamente elucidativo nas indicagdes
sucessivas de novas pung¢oes; era, contudo, um pro-
cesso oneroso e longo e de vantagens pouco superio-
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res as colhidas no simples exame radioscépico, se-
guido da extraccdo de um ortodiagrama, tio exacto
quanto possivel.

E pois necessiria, a todo o clinico que deseje
praticar a cura da tuberculose pulmonar pelo pneu-
motérax artificial, uma instalacio radiogrifica com-
pleta, para evitar embaragos e possiveis insucessos.
Foi éste o motivo por que no Sanatdrio Sousa Martins,
sé se iniciou a pritica intensiva do método de For-
lanini, depois da montagem de um regular gabinete
radiolégico, que permitisse a observa¢io cuidada e
repetida dos doentes.







CAPITULO V

Insuflagdes ulteriores. Duragdo do tratamento.
Valor funcional do pulméo cicatrizado.

Depois de estabelecida uma bolha gasosa na
cavidade das pleuras, destinada & compressio, tio
completa quanto possivel, do parénquima pulmonar,
necessdrio se torna alimentd-la, durante longo tempo,
de molde que o pneumotdrax realizado se mantenha.

Se o gids insuflado possuisse a propriedade de
nio ser reabsorvido, o tratamento reduzir-se-ia ao
estabelecimento dum s6 colapso, que, em seguida,
poderia abandonar-se, durante meses ou mesmo
anos, até que a cicatrizacio se tivesse efectuado.
Infelizmente tal ndo sucede, e o clinico vé-se na
necessidade de praticar insufla¢des repetidas, no de-
sejo de conservar, com um certo rigor, a imobilidade
pulmonar ji constituida.

Pode daqui deduzir-se que solicitude e perseve-
ran¢a sempre atenta, da parte do médico, e que do-
cilidade e boa vontade, do lado do doente, sio ne-
cessdrias para que um tratamento regular se institua
e se siga,
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O que tantas vezes torna dificil e impraticdvel
esta longa cura sdo as intensas melhoras subjectivas
sentidas pelo doente, desde a realiza¢io do primeiro
colapso. A temperatura cai, a tosse e a expectora-
¢io cedem as primeiras intervengdes, as forcas vol-
tam, o estado geral floresce e o tuberculoso, supondo-
-se curado, pela auséncia dos antigos sintomas da mo-
léstia, escapa-se a vigilincia médica, desloca-se,
entrega-se ao labor e ao prazer e, s mais tarde,
quando o mal lhe indicou que niio havia cessado, é
que de novo recorre ao antigo clinico, cheio de febre
e de tosse, pilido e dispneico e com os pulmdes
invadidos por numerosas cavernas que o definham e
condenam a uma morte certissima.

Foi o gis que lentamente se reabsorveu, per-
mitindo a expansio total do pulmio e o encoberto
ataque do processo tuberculoso, o qual, de eélula a
célula e de lébulo a lébulo, comegou infiltrando e
ulcerando a superficie ainda si do parénquima res-
piratério.

]"], pois, i reabsorcio gasosa, inevitivel e con-
tinua, que o clinico terd de atender, quando institua
num doente o esperangoso tratamento pelo colapso
pulmonar.

Nio temos a intencio de estudar como se rea-
liza a eliminacio do gds; ¢ um ponto de fisiologia
ainda obscuro e que demanda longos e detalhados
estudos. Diremos, todavia, que, dentro da pleura.
além de um fenémeno de reabsorcio, se estabelece
simultineamente um acto de verdadeira excressio
casosa. Resulta, com efeito, das pesquisas efectuadas
por Tobiesen, que qualquer que seja o gids que se

—
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encontre no espago pleural, azote, oxigénio ou ar
atmosférico, a éle se mistura, dentro de algumas
horas, uma certa por¢io de éxido earbinico, vindo
do pulmio atelectasiado e do meio sanguineo, rom-
pendo através dos dois folhetos da serosa. Simulti-
neamente, parte do oxigénio é reabsorvido (nos casos,
é claro, em que nio ¢ o azote puro o fluido utilizado)
e o contetido gasoso tende a equilibrar-se, a partir
do terceiro dia, nas vizinhan¢as das seguintes pro-
porgoes :

90 por cento de azote ;

7 a 10 por cento de dcido carbénico ;

0 a 3 por cento de oxigénio.

No préprio dia da insuflagio e, em regra, apos
as primeiras horas, a pressio aumenta dentro de
certos limites para decrescer progressivamente nos
dias imediatos.

Supos-se que o facto seria devido ao aumento
de volume sofrido pelo gis, na transi¢io da tempe-
ratura ambiente para a temperatura de 38 graus,
existente na intimidade do organismo. A razio, po-
rém, nio ¢ essa, ji porque os efeitos seriam mais
-dpidamente sentidos, ja porque o acréscimo de vo-
lume do azote & relativamente insignificante, nio
passando, por cada litro, introduzido & temperatur:
de 16 graus e & mesma pressio, da quantidade de
80 centimetros ctibicos.

A causa do fenémeno deve residir essencial-
mente nas trocas gasosas por osmose, acima referi-
das, sempre acentuadas no préprio dia em que o
pneumotirax se realiza.

A pritica, atrds aconselhada, de nunca elevar
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na primeira operaciio a tensio do gds a uma pressio
superior a 6 centimetros de dgua, inclui ji a hipé-
tese duma dilatacio gasosa ulterior, capaz de levar
o clinico & exeeugdio duma pung¢io evacuadora, para
ter mdio na cianose e na dispneia que, por ventura,
possam surgir.

Decorrido éste periodo de duragio sempre abre-
viada, nunca indo além das primeiras vinte e quatro
horas, o gis introduzido dentro do hemitérax co-
meca a sofrer uma reabsorcio, cuja rapidez depende,
nio s6 da sua natureza, como também de muitas
outras circunstincias, entre as quais incluiremos,
sobretudo, o estado dos folhetos pleurais.

Segundo Forlanini, seria a estrutura mais ou
menos patolégica da serosa que condicionaria a ra-
pidez da elimina¢io do fluido, pois ao lado de pleu-
ras qudsi estanques, que conservam o azote durante
longos meses, outras se alinham em que a evacua-
¢io ¢ realizada num prazo mdximo de dez dias.

Nas pleuras livres, nio inflamadas, a dialisacio
estabelece-se com uma rapider excessiva, podendo
atingir o volume de cem centimetros ciibicos por
vinte e quatro horas e mesmo, segundo Billon, o de
um litro de gis! Quando, porém, a cavidade tors-
cica ¢ sede dum processo inflamatério, especifico
ou ndo, ccm ou sem exudato, a permanéncia do
azote ¢, em regra, longa e a sua eliminacio muito
lenta; o aparecimento duma pleuresia sero-fibri-
nosa ou purulenta permite, com efeito, espacar acen-
tuadamente as insuflagdes sucessivas, pela duradoura
persisténcia do fluido gasoso.

A febre, o estado geral do doente e mesmo até




INSUFLACOES ULTERIORES 91

o estado de repouso, mais ou menos completo, em
que éle se encontra, sio outros tantos factores que
influem na reabsor¢iio do azote: um doente que fale
em excesso, que tenha ataques de tosse frequentes
e que execute numerosos movimentos, reabsorveri,
em regra, muito mais do que um outro que per-
manec¢a no leito, que fale pouco e que ndo seja
portador de acessos de tosse continuos e fatigantes.

Dumarest estabelece para média de eliminagio
mensal o volume de um litro de azote. Este nimero
parece, com efeito, corresponder & maioria dos ca-
sos, apesar de no mesmo individuo ser intensamente
varidvel e sujeito as mais diversas alteracdes.
Basta o facto, observado pela totalidade dos au-
tores, de que a capacidade de reabsor¢iio da serosa
vai diminuindo & medida que os pneumotérax se
tornam mais antigos, para que tal volume nune:
possa exprimir com exactidio a porgio de gis eli-
minado. Nada mais representa do que uma média
geral, sempre sujeita a uma variabilidade extrema e
sempre dependente duma série interminidvel de con-
digoes.

Forlanini e Kauffman pretenderam estudar as
causas do aumento da hermeticidade pleural, com o
crescente das insuflacdes praticadas. Estabeleceram,
para isso, em animais isentos de qualquer tara tu-
berculosa, um colapso pulmonar de durac¢iio nunca
inferior a seis meses. Sacrificaram-nos depois e depa-
raram com o folheto parietal de aspecto absolutamen-
te normal e com o folheto viceral um pouco espessado,
duma maneira uniforme, espessamento ésse apenas
responsdvel da retracciio sofrida pelos tecidos, que
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diminuiram de superlicie em conseqiiéncia da redu-
¢do no volume do dérgio. Se a ésses animais fosse ino-
culado o virus tubereuloso, durante o estabelecimento
do colapso, a pleura apresentar-se-ia hipertrofiada
por uma rica neo-producio fibrosa. O resultado de
autépsias de tuberculosos falecidos durante o de-
carso do tratamento mostram de igual modo um
espessamento pleural capaz de explicar a indiscuti-
vel baixa na faculdade da eliminac¢io gasosa.

De tado isto resulta a impossibilidade de se
estabelecerem regras gerais, que elucidem o clinico
na pritica das insutlacoes ulteriores.

Alguns tisidlogos pretendem determinar, com
uma certa probabilidade, um coeficiente de reabsor-
¢io constante, para cada individuo, atendendo &
marcha dos pnemmotdrax néle realizados, durante os
primeiros meses. 5 possivel que tal se consiga, mas
a sua avaliagio em nada impede que, para o trata-
mento ser seguro e proveitoso, se tenha de recorrer
4 continua observacio do doente e, de quando em
quando, ao seu exame radiosedpico.

Se as primeiras injec¢des siio, como na téenica
de Brauer, de um volume excessivamente elevado,
de modo a atingir, desde o inicio, uma compressio
intensa e ripida, compreende-se bem que as insufla-
¢oes imediatas terdio de ser intervaladas por periodos
de repouso da mesma forma extensos. Seguindo, po-
rém, a téenica de Forlanini. em que as bolhas gaso-
sas nunca vio além de um volume de 200 a 400 cen-
timetros ctibicos, o intervalo entre duas insuflacoes
consecutivas deverd entio ser bastante reduzido,
oscilando, em regra, no inicio, entre 1 a 6 dias.




