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ORIENTAGAO ACTUAL DA COLAPSOTERAPIA

NA

TUBERCULOSE PULMONAR

POR

Loro peE CArvaLHO

Meus senhores,

Quando, em 1928, se realizaram entre nds os primeiros cor-
tes de aderéncias, as primeiras extirpagoes do frénico e as pri-
meiras ressecgdes costais, dominava entdo como principio funda-
mental da terapéutica anti-tuberculosa a idea da imobilizagao
pulmonar. A acgdo manifesta e ‘brilhante de certos pneumotérax
sObre a regressdo lesional de determinados processos tuberculo-
sos era, na verdade, de tal forma evidente, que todos os meios
tendentes a obter o repouso do pulmao constituiam, sem som-
bra de davida, a ldgica orientagdo da terapéutica anti-tuber-
culosa. _

Explicava-se nessa época o efeito curativo do colapso pela
simples imobilidade do orgdo, cujos continuos movimentos de
inspiragdo e expira¢do ndo permitiam naturalmente a tranqiili-
dade necessdria a cicatrizagdo das lesdes. Sendo assim, isto é,
se o problema se resumia a uma simples questio de imobilidade
pulmonar, era pois logico considerar se a frenicectomia e a tora-
coplastia como simples ‘e -naturais sucedaneos das insuflagGes

CENTRO CIENCIA VIVA
TRSIDADE COIMBRA



2 Liseoa MEebica

intrapleurais. Por isso a primeira daquelas intervengdes, de
técnica extremamente simples, criou foros de cidade e colheu tal
voga entre os clinicos da especialidade, que poucos tuberculosos
unilaterais com sinfises da pleura escaparam a epidemia da ex-
tirpagdo do frénico.

Ora nenhuma destas intervengdes pode ser considerada como
tratamento sucedineo do pneumotdrax artificial. A frenicectomia
tem as suas indicagbes bem determinadas e as suas contra-indi-
cagoes formais. O mesmo sucede com a toracoplastia. A se-
qgiiéncia «Pneumo Freni-Toraco» nunca podia, portanto, traduzir,
na sua simplicidade esquemadtica, os graus sucessivos da terapéu-
tica cirrgica a que os tuberculosos pulmonares deviam sujei-
tar-se. O problema ¢ mais complexo e ndo se amolda, nem nunca
se amoldou, a férmulas simples criadas por grosseiros racioci-
nios baseados na fisiopatologia do colapso.

Exige naturalmente a solugdo do problema conhecimentos
pormenorizados s6bre as modalidades clinicas da doenca, sébre
o potencial evolutivo do processo, sébre a constituigdo anato-
mica das lesoes. Ndo dispensa o estudo individual de cada caso,
com a apreciagdo dos elementos clinicos e radiogrdficos que em
cada doente permitam estabelecer a feigdo do mal, o seu caracter
progressivo ou regressivo, o grau de retractibilidade lesional, a
extensdo do processo, etc. Exige, por sua vez, o conhecimento
da fisiologia mecénica do pulmdo sdo e do pulmio doente, por
forma a puder apreender-se em cada caso, e portanto individual-
mente, a fisiopatologia do pulmio a tratar e assim poderem esta-
belecer se fisiologicamente as directrizes da intervengdo a fazer.

Procedendo desta forma, nunca, por exemplo, se deverd extir-
par um frénico quando o vértice homélogo estiver destruido por
volumosa cavidade do 3.° grau, nem sera de aconselhar uma tora-
coplastia segundo a técnica de Brauver, quando a cavidade se
acantona nas proximidades do dngulo costo-raquidio. Na ver-
dade, o resultado de qualquer destas duas intervengoes, nos ca-
sos citados, seria absolutamente nulo e, direi mesmo, prejudicial
pelas conseqiiéncias que acarretaria. E, no entanto, qualquer
daquelas intervengGes, segundo a velha seqiiéncia «Pneumo-
-Freni-Toraco» estava naturalmente indicada, Mas procedamos
com método e recordemos primeiramente as modernas con-
cepgoes do colapso pulmonar, para sé entdo delimitarmos o
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campo de acgdo a cada uma das intervengdes cirirgicas colap-
santes.

Como sabem, o pulméo encontra-se, na cavidade tordcica, em

estado de acentuada distensdo. Essa distensdo € constante, pois
até no final da expiragdo forgada se aprecia; efectivamente, a
comunicagdo da cavidade pleural com o ar exterior dd lugar a
rapida retracg¢do do érgdo, seja qual fér o tempo respiratério em
que se estabelega.

Como a cavidade torédcica é sempre superior ao volume do
pulmio, compreende-se que o 6rgdo esteja permanentemente em
situagdo de forgada distensdo; essa distensao sofre ainda, no
decurso da inspiragdo, aprecidavel aumento. H4, pois, no estado
normal, uma distensdo estdtica, cujo valor minimo coincide com
o final da expiragdo, e uma distensdo dindmica, maior ou menor,
consoante a amplitude dos movimentos respiratorios.

Supunha ForraniNI que a acgdo do pneumotdrax artificial
residia simplesmente na anulagdo destas for¢as distensivas, anu-
lagdo facil de obter pela introdugdo de ar ou de azoto na cavi-
dade pleural. A permanéncia da distensdo dindmica, facilmente
aprecidvel pelas oscilagbes manométricas, mesmo quando a pres-
sdo endo-pleural ultrapassava jia o O manométrico, mostrava,
porém, que a imobilidade do érgdo sé poderia conseguir-se pela
compressdo pulmonar, ou seja, a custa de grandes insuflagoes,
com pressoes terminais fortemente positivas.

De ai resultou a técnica do pneumotérax artificial compres-
sivo, técnica seguida nos primeiros tempos da descoberta de
ForLANINI, mas jd hoje caida por completo em desuso. E caiu
em desuso justamente porque a experiéncia ndo confirmou a hi-
potese estabelecida.

Na verdade, ndo sé a imobilidade do érgdo era praticamente
irrealizdvel, mesmo sob a acgdo de pressoes muito elevadas,
como também se verificou ndo serem necessdrias tais pressdes
para a cura das lesoes tuberculosas. Os resultados favordveis do
pneumotoérax obtidos logo apds as primeiras insuflagdes (muito
antes portanto de se ter conseguido acentuado grau de colapso
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pulmonar) constituiam, com efeito, cabal demonstra¢do da inuti-
lidade das pressoes endo-pleurais elevadas.

Por outro lado, o exame radiogrifico de numerosos casos
permitiu reconhecer que nem sémpre existia correlagio entre a
eficicia do pneumotdérax e o grau de compressao pulmonar. Co-
nheciam-se pneumotdrax parciais cujos resultados eram ndo s6
comparaveis, como até, por vezes, excediam os obtidos com
colapsos totais do o6rgdo. Parecia, portanto, poder deduzir-se
que uma insuflagdo gasosa, embora pequena, mas que permitisse
libertar o parénquima pulmonar das suas conexoes periféricas e
dar livre ac¢do as forgas eldsticas de retracgdo, constituia por si
s6 condigdo bastante e necessdria para o estabelecimento da es-
clerose cicatricial e, portanto, da cura do processo.

De ai a norma desde entdo seguida de se instituirem os
pneumotérax sempre com pressdes negativas, isto €, com pres-
s6es que ndo ultrapassem o O manométrico.

Encarado sob éste aspecto o principio fundamental da acgdo
curativa do pneumotorax artificial, justificava-se naturalmente que
a frenicectomia e a toracoplastia alinhassem ao lado da terapéu-
tica colapsante, pois uma e outra visavam, muito embora por
meios diversos, atingir o mesmo fim, ou seja o de permitir, den-
tro de certos limites, a retracgdo parcial do parénquima pulmo-
nar. Era apenas uma questdo de amplitude no grau de colapso
realizado. Podiam até as duas intervencoes substituir-se uma a
outra ou conjugar-se no mesmo individuo. E, se a frenicectomia
teve mais larga expansdo do que a costectomia, s6 a maior gra-
vidade da segunda ¢ a sua técnica, de mais delicada execucdo,
fizeram com que fésse habitualmente preferida, quando a tenta-
tiva prévia do pneumotérax resultasse infrutifera.

Os resultados colhidos com a realizacdo sistemdtica da freni-
cectomia em tais casos foram, porém, desoladores. Por seu turno,
as toracoplastias, feitas consecutivamente, nem sempre conduzi-
ram ésses doentes para a cicatrizagdo ou estabilizagdo do pro-
cesso; a sua acgdo era caprichosa e inconstante.

As teorias da colapsoterapia, baseadas na imobilizagdo e na
redu¢do do volume pulmonar, ndo encontravam, por conseqiién-
cia, na sua aplicagdo pratica, factos que pudessem sustentd-las,
ou resultados que permitissem a sua confirmagéo. E certo que o
tratamento colapsante provocava habitualmente certo grau de
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redugo volumétrica do parénquima e de imobilidade lesional,
mas nenhum déstes factores s6 por si era suficiente para que a
cicatrizagdo do processo se verificasse. A acgdo do colapso pul-
monar ndo podia, pois, limitar-se a imobilizagdo do 6rgdo ou a
redugdo do seu volume, hipéteses que as primeiras impressoes
permitiam estabelecer. Deviam ser outras as modificagoes de or-
dem mecdnica que a colapsoterapia determinava.

Conhecem, certamente, os chamados pneumotérax electivos,
isto €, os casos de colapso pulmonar limitado a zona doente,
situagdo arquitectural criada pelo préprio organismo, sem que
para tal se tenha modificado a técnica habitual das insuflagGes,
E o que se observa, por exemplo, nas radiografias n.** 1 e 2,
reproduzidas na estampa I.

Supunha-se até aqui que a electividade do pneumo constituia
raridade. Mas ndo. Se tiverem o cuidado de insuflar pequenas
quantidades de ar na pleura de qualquer doente com lesoes re-
centes e limitadas e se, na seqiiéncia das insuflagoes, se preo-
cuparam mais com o exame radioscopico do que com os valores
manométricos, terdo ensejo de verificar muitas vezes que, em-
quanto se mantém o regime de pressoes endo-pleurais negativas,
as zonas doentes do 6rgio retraem-se e imobilizam-se esponta-
neamente, ao passo que o parénquima pulmonar sdo conserva
em grande parte o seu volume e a sua mobilidade. E o que,
regra geral, se‘observa nos casos de pneumotdrax bilateral simul-
tineo, cuja pratica exige, como sabem, regime de baixas pres-
sOes na cavidade pleural.

Grande numero de pneumotérax realizados em pleuras li-
vres e precocemente estabelecidos passam, pois, por uma fase
de electividade, no inicio do tratamento. E o que se observa,
“por exemplo, nas radiografias reproduzidas na estampa II, re-
ferentes ao mesmo doente. Mais tarde essa electividade, em
geral, perde-se; apenas num ou noutro caso se mantém, cir-
cunstancia essa que lhe trouxe os qualificativos de «rara» e de
cocasional».

Virias tém sido as explicagoes do seu mecanismo.

Bernou, por exemplo, atribuia a electividade a retracgdo re-
flexa do lobo doente. Esta explicagdo encerra, como ndo deixa-
rdo de reconhecer, certo grau de fantasia. E certo que o reflexo
de imobilizagdo hemitordcica e hemi-diafragmatica existe por ve-
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zes em processos tuberculosos iniciais com imagens radiogréficas
minimas. E um facto éste reflexo de defesa; constitue, porém,
raridade, contrariamente a electividade do pneumo, que, como
vimos, ¢ freqiiente.

Atribuir a causa da electividade a uma atelectasia da zona
pulmonar infiltrada, é também explicacdo que ndo resiste a critica
judiciosa. E certo que a atelectasia pode produzir retracgdo
electiva da zona em que surgiu, mas ésse facto ndo permuite tirar
a conclusdo de que todo o colapso electivo tenha por substracto
fisiopatolégico o aparecimento de uma atelectasia local.

Parop1, que nos ultimos anos tem consagrado os seus traba-
lhos de investigagdo ao estudo da mecdnica pulmonar e para
quem os factos clinicos ndo sdo mais do que a expressdo exclu-
siva de fenémenos fisicos e mecinicos, desprezando assim as leis
biolégicas inerentes a todos os séres vivos, quis encontrar a ex-
plicagdo da electividade na simples ac¢do da gravidade. Como é
nos lobos pulmonares superiores que o fenémeno, em regra, se
verifica, a posi¢do vertical prépria do género humano condicio-
naria situag@o propicia para que a simples ac¢do do péso do pul-
mdo pudesse actuar como factor de electividade.

Esta explicagdo, porém, ndo tem bases seguras em que se
apoie. Basta, na verdade, existirem pneumotérax electivos do
lobo inferior, como tantas vezes se verifica nas lesdes da base,
para que as teorias de Paropr sossobrem por sua vez. E o que
poderdo verificar nas radiografias reproduzidas na estampa I,
figs. 3 e 4. A segunda destas radiografias mostra com nitidez a
retrac¢do completa do lobo inferior e o seu envolvimento pelos
lobos médio e superior, que se encontram em acentuada disten-
sdo, a-pesar da pressdo interpleural ter sido levada até ao O ma-
nométrico.

Héd também quem responsabilize a pleura supra-lesional de
provocar a electividade. GILBerT, por exemplo, apoia essa expli-
cagdo no facto conhecido da retracgdo espontinea do tecido pul-
monar sdo, durante o periodo inflamatério da pleura que precede
o aparecimento de um derrame. Ao nivel das lesGes parenqui-
matosas €, na verdade, possivel que a pleura se encontre alte-
rada, endurecida e impermedvel, por vezes, e que essa alteragdo
possa provocar a retracgdo do lobo doente. O que, porém, se
nos ndo afigura possivel é que uma tal pleura se mantenha livre
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Fig. 1 —Pneumotdrax electivo do lobo superior Fig. 2 — Pneumotérax electivo do lobo superior
esquerdo esquerdo

|

Figd. 3 — Pneumotdrax electivo do lobo inferior direito Fig. 4 — Pneumotdrax _electivo dos lobos médio e
inferior direitos
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Fid. 5 — Lesdo cavitdria do lobo superior direito Fig. 6 — Colapso electivo désse lobo, dpnq insufla-
cdo com pressdo final a — 6

Fid. 7 — Colapso electivo do mesmo lobo e pequeno Fig. B — Colapso electivo do lobo superior e colapso
colapso do lobo médio, apds mc.uflanﬂo com pressdo parcial dos lobos médio e inferior, apos insuflacio
final a~—2 com pressdo final a—0
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e ndo tenha ocasionado previamente uma sinfise localizada, impe-
ditiva de qualquer colapso.

Como véem, meus senhores, nenhum dos factores apresenta-
dos até hoje para explicar o colapso electivo satisfaz o nosso es-
pirito. E natural que ndo exista uma causa unica determinante e
que o seu aparecimento seja, portanto, condicionado por um con-
junto de diversos elementos que, combinando-se entre si, pos-
sam, consoante as condigoes andtomo-patologicas existentes, pro-
vocar ou ndo a electividade do pneumotoérax.

Tenho a impress@o de que para a sua constituigdo muito deve
contribuir a ac¢@o retrdctil que a esclerose do tecido pulmonar
condiciona. Ninguém ignora, com efeito, que as formas fibro-
-caseosas, por exemplo, curam por processo de esclerose cicatri-
cial lento, que exige, para se constituir, retrac¢do consideravel
do parénquima invadido, em geral proporcional a neo-formagao
conjuntiva. E o que tantas radiografias testemunham com o des-
locamento por vezes acentuado do mediastino, com incurvagao da
traqueia, repuxamento da cdpula diafragmatica, encurtamento
dos espagos intercostais, etc. Essas forgas retractivas da escle-
rose cicatricial sdo, por vezes, intensas. Ora, se elas conseguem
desviar acentuadamente a traqueia, que arrasta consigo o pro-
prio mediastino, € légico admitir que tenha o mesmo substracto
anatomico a retrac¢do localizada de uma pequena por¢do do pa-
rénquima, tanto mais que essa retracgdo se encontra acentuada-
mente facilitada pela insuflagdo interpleural de certo volume de
ar. Poderia objectar-se que, sendo assim, o colapso electivo s6
deveria obter-se em situagbes andtomo-patolégicas com tecido
fibroso jd organizado. Mas € isso o que habitualmente se observa.
Desde que ndo haja formagdo de tecido de esclerose, como por
exemplo nos processos exsudativos de evolugdo aguda (v. g. a
pneumonia caseosa), a electividade ndo se regista. Eu bem sei
que hd aspectos radiograficos de certas lesdes que ndo permitem
reconhecer a existéncia de formagdes conjuntivas e que, a-pesar
disso, conseguimos nesses casos realizar pneumos electivos. E
certo; mas o que também ninguém pode afirmar é que pelo sim-
ples exame radiografico se possa demonstrar nesses casos a sua
auséncia, pois todos sabem que as imagens fornecidas pelo film
sdo apenas sombras de alteragGes macroscopicas, nio podendo a
sua andlise, como tal, dar-nos a mesma seguranga de exactidao
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diagnostica que obtemos pelo exame directo ou microscépico da
propria lesdo.

Quando se faz uma pequena insuflagdo pleural, a retractibili-
dade do processo fibroso provoca naturalmente maior redugao do
parénquima doente, em comparag¢do com a redugdo das zonas sis,
a qual € apenas condicionada pela elasticidade do tecido.

Como a primeira (forga retractil) é maior do que a segunda
(forga elastica), compreende-se que a electividade se estabelega e
que seja tanto mais pronunciada quanto maior for a diferenca
entre aquelas duas férgas. Compreende-se também que a electivi-
dade dependa da pressdo interpleural do gds. Se esta se aproxima
da pressido atmosférica, o parénquima sdo retrai-se progressiva-
mente até atingir o colapso total. Desaparece, pois, a electividade.
Se a pressdo interpleural € superior a pressdo atmosférica, isto
é, se é positiva, pode, nesse caso, estabelecer-se até o chamado
pneumotdrax contra-electivo, ou seja a maior retrac¢do do parén-
quima sdo relativamente a do parénquima lesado. Efectivamente o
tecido infiltrado por processo fibro-caseoso tem maior densidade
e € menos arejado do que o tecido sdo; oferece, pois, maior re-
sisténcia a compressdo; de ai resulta que, sob a ac¢do de pressoes
interpleurais positivas, um pneumotérax inicialmente electivo
possa transformar-se num pneumotdrax confra-electivo.

Sdo estes pneumotdrax contra-electivos desfavordveis a cica-
trizagdo das lesGes, pois criam situagbes prejudiciais a cura do
processo. O traumatismo mecénico que se exerce na unido das
zonas sds e doentes do pulm@o tuberculoso é, como sabem, o
principal factor impeditivo da cicatrizagdo das lesdes. Resulta ésse
traumatismo da elasticidade diferente dos campos parenquimato-
sos contiguos. A natureza fornece-nos, como diz DuMaresT, um
exemplo claro déste mecanismo na forma como se realiza na de-
quitadura o deslocamento da placenta: a contracgdo do musculo
uterino, ndo podendo ser seguida pela massa placentdria, muito
mais rigida, produz, conseqiientemente, a laceragdo ao nivel da
superficie que separa as zonas de elasticidade diferente.

Isto, que habitualmente se passa no pulmao tuberculoso nao
colapsado, pode igualmente surgir quando a pressdo interpleural
¢ acentuada, pois nesta situagdo o traumatismo reaparece, visto
na zona de uni@o do tecido séo e lesado se encontrarem, de um
e outro lado, forgas desiguais em acgdo.
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E certo que a estas forgas estdticas se adicionam, no pulmio
ndo colapsado, forgas dindmicas que os movimentos respiratorios
produzem. Se conseguirmos que estas se extingam ou reduzam,
o traumatismo €, conseqiientemente, menor, e € por ésse motivo
que os pneumos contra electivos podem ter, e algumas vezes tém
de-facto, certa ac¢o favordvel sdbre as lesoes. O resultado ulte-
rior do tratamento € que ndo confirma, porém, o que as melho-
ras iniciais permitiam prever.

De todas estas consideragdes parece, pois, deduzir-se que a
situagdo Optima para a colapsoterapia pulmonar poder exercer a
sua ac¢do consiste em suprimir ou, pelo menos, diminuir as ten-
sGes estdticas e dindmicas que actuam ao nivel das lesGes pul-
monares, procurando simultineamente respeitar-se a fungao do
restante parénquima respiratério ainda sdo. Estas condi¢oes en-
contram-se, como sabem, no pneumotérax electivo, onde s6 as
zonas doentes permanecem imobilizadas, continuando as zonas
sds em franca actividade funcional.

O colapso nao deve, portanto, ser compressivo, nem tam-
pouco a terapéutica colapsante deve procurar a imobilidade total
do 6rgdo. O fim em vista deve consistic apenas em conseguir
a quietagdo dos focos lesionais, aliviando os das suas conexdes
periféricas e permitindo-lhes, conseqiientemente, o repouso fun-
cional necessdrio a cicatrizagdo.

E o pneumotérax electivo que constitue o melhor meio tera-
péutico para realizar tais condi¢bes. Se ao nivel das lesGes exis-
tem algumas aderéncias impeditivas da retrac¢do, a operagdo de
Jacosarus resolve ainda facilmente o problema. Se, porém, as
aderéncias existentes ndo sdo secciondveis por via endopleural,
em virtude da sua extensdo ou implantagdo, ou se as pleuras se
encontram fortemente aderentes por sinfise extensa, ¢ entdo a ci-
rurgia que terd de recorrer-se para se obter o repouso mecanico
da zona pulmonar lesada.

Foi a operagdo de Jacosarus que se féz, por exemplo, nos
doentes cujos filmes radiogrdficos se encontram reproduzidos
na estampa III, figs. 9, 10, 11 e 12. Como poderao verificar, a
seccdo das aderéncias permitiu estabelecer a electividade do
pneumo.
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Durante muitos anos manteve-se a cirurgia na ignordncia do
verdadeiro mecanismo de ac¢do da colapsoterapia pelo pneumo-
torax artificial. O cirurgido procurava apenas obter a imobiliza-
¢do parcial ou total do 6rgdo. Para isso, ou extirpava frénicos, o
que conduzia a redugdo do volume pulmonar e a sua imobilidade
parcial por elevacao do diafragma, ou ressecava largamente as
costelas para obter o maximo de imobilizagdo do pulmao.

Esta orientagdo constituia, porém, um érro, como devem com-
preender, desde que tenham presentes as consideragoes que aca-
bei de fazer.

kX que, repito mais uma vez, a ac¢do da colapsoterapia nio
consiste na compressio das lesdes ou na simples imobilidade total
ou parcial do 6rgao. O que procuramos com o colapso é apenas
a quietacdo dindmica das zonas doentes e o repouso necessdrio a
acgdo das forgas de retractibilidade que se geram nos focos lesio-
nais. O fim a atingir €, pois, libertar as zonas doentes das forgas
de distensdao que nela se exercem, subtraindo-as as férgas exte-
riores da trac¢do e modelando, conseqiientemente, a parede to-
raco-diafragmadtica a nova arquitectura pulmonar que o potencial
retractil das lesOes tende a estabelecer.

A orientagdo cirurgica sofreu, por isso, profunda modificacéo.
As toracoplastias totais de hd poucos anos passaram a constituir
raridade. De totais tornaram-se parciais, topograficas, electivas.
E as frenicectomias perderam, por seu lado, a situa¢do que, pela
sua técnica facil, tinham conquistado, para entrarem em campo
de limitada aplicagdo, dada: a infidelidade da sua acg¢do tera-
péutica,

O papel de cirurgido deixou, conseqiientemente, de ser auto-
nomo para depender das indicagbes que o tisiologista lhe forne-
cer. Cessou a indicagdo vaga de frenicectomia ou toracoplastia,
que dantes acompanhava os tuberculosos dirigidos as clinicas
cirurgicas pelos servicos médicos. Hoje a cirurgia tordcica co-
lapsante constitue uma especializagdo que exige da parte do ope-
rador profundos conhecimentos de tisiologia ou entdo a estreita
colaboragdo de médicos especializados na matéria. Pode o cirur-
gido ter vasta erudigdo e experiéncia, qualidades técnicas exce-
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Fig, 9 — Aderéncias pleurais do lobo superior direito Fig. 10— Mesmo caso. apos seccdo de aderéncias.

Colapso electivo

Fid, 11— Aderéncias pleurais do lobo superior direito. Fig, 12— Mesmo caso. Colapso elgcti\.'m e desapareci-
Grande cavidade nesse lobo mento da cavidade, apos secciio de aderéncias




ESTAMPA 1V

o

1% abtds B e r ol Fid, 14 — Mesmo caso. Desaparecimento da cavidade,
Fig. 13— Cavidade da redifo infraclavicular direita apos frenicectomia

[

Figd. 16 — Lesdes cavitdrias_do lobo superior csquerdo Fig, 16 — Mesmo caso, Agdravamento ulterior das lesdes
sem modificacfio aprecidvel apdés frenicectomia cavitirias
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lentes ; mas, nao sendo tisiologista, é-lhe mais dificil, como dizia
Roux, indicar conscientemente uma toracoplastia, do que ao pré-
prio tisiologista, executd la. E que, como ha pouco lhes disse, a
colapsoterapia cirurgica € hoje em dia uma verdadeira interven-
¢do pldstica, pela qual se procura realizar uma moldagem do
torax consoante as lesoes da tuberculose pulmonar subjacente.
As técnicas terdo, pois, de ser variadas segundo os casos. Nuns
as ressecgdes costais serdo limitadas as trés ou quatro primeiras
costelas ; noutros exigirdo a ressecgao das proprias apofises trans-
versas; nalguns serdo os fragmentos costais axilares que o cirur-
gido extirpard; em raros casos serd ainda a cldssica técnica de
SaverBrUcH que estard indicadaj em determinados doentes sera
a apicolise extrapleural que se impora ; noutros serd a frenicecto-
mia que terd de recorrer-se. Emfim, a colapsoterapia cirtrgica
deixou de ser uma policostotomia para se transformar numa
plastia topografica e electiva.

£ hoje em dia indispensavel a estreita colaboragdo do médico
e do cirurgido para se poderem resolver os miltiplos problemas
da colapsoterapia operatéria, por forma a individualizarem-se ao
madximo as intervengdes, que terdo de depender da situagdo, do
tipo evolutivo e da constituigdo anatémica das lesges.

Vejamos, para melhor compreensido do assunto, certas di-
rectrizes de ordem geral sobre as indicagdes da colapsoterapia
cirurgica e algumas das modalidades que deverdo revestir em
harmonia com o tipo das lesdes a tratar.

Uma nogdo fundamental de ha muito estabelecida é a da uni-
lateralidade das lesoes exigida para a colapsoterapia cirlrgica.
Nio se trata, é bem de ver, de unilateralidade anatémica, ou de
anilateralidade radiografica, pois se assim fésse raros seriam os
doentes em condigdes de serem submetidos ao tratamento cirr-
gico. A unilateralidade exigida ¢ a unilateralidade evolutiva. Po-
dem existir no pulmao oposto lesoes verificadas radiologicamente;
estando, porém, estabilizadas, inactivas ou compensadas, pode e
deve até fazer-se a intervengdo, se o processo a colapsar a exige.

E claro que, quanto menos infltrado estiver o pulmio oposto,
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melhores condigbes se encontram para o éxito operatério. As tu-
berculoses extra-pulmonares evolutivas constituem também, natu-
ralmente, uma contra indicagdo; s6 certas formas de tuberculose
laringea fazem excepgdo, pois, comno sabem, muitas vezes, bene-
ficiam com a colapsoterapia pulmonar.

E pelo interrogatorio do doente, pelo exame clinico, pela
curva térmica, pelo estudo de filmes radiograficos sucessivos, etc.,
que se consegue estabelecer, como ndo ignoram, as indicagdes
precisas para a colapsoterapia cirurgica. Ndo vou ocupar-me por-
menorizadamente désses elementos, pois sdo conhecidos dos se-
nhores. Lembrar-lhes-ei apenas a importdncia que alguns désses
factores tém para se poder decidir a oportunidade do acto ope-
ratério. Assim, a curva térmica, por exemplo, deve manter-se
estdvel, sem oscilagoes aprecidveis, pois a sua irregularidade
indica, habitualmente, actividade do processo, e as intervengoes
cirargicas devem efectuar-se, como sabem, em periodo de acal-
mia. A perda progressiva de péso €, por sua vez, elemento de
mau prognostico e que encobre, em muitos doentes, localizagoes
intestinais. A abstengdo operatéria impOe-se, portanto, nesses
casos, pelo menos temporariamente ; s6 quando a curva do péso
se tornar estaciondria, ou retomar progressdo ascencional, o
cirurgido deverd ser chamado a intervir. A abundincia da ex-
pectoragdo pode também ensombrar o prognéstico operatorio e
impoe, por isso, precaugbes especiais quanto a anestesia e a mo-
dalidade da intervengdo. Se conseguir reduzir-se —o que em
muitos casos ¢ possivel pelo uso do célcio e dos sais de ouro —
a intervengdo deixard de ter a gravidade que assumiria nao a re-
duzindo ; evitam-se, na verdade, com a sua redugdo muitas das
complicagbes a que poderia dar lugar, entre as quais a da pro-
pagagdo do processo as zonas pulmonares vizinhas pelas secre-
¢oes infectantes que foram aspiradas em movimentos inspiraté-
rios profundos realizados durante a narcose. Nos doentes com
eliminagdo abundante de expectoragdo terd pois de recorrer-se a
anestesia local e de fraccionar-se, sempre que seja possivel, o
acto operatério em sucessivas sessoes, por forma a estabele-
cer-se muito gradualmente o colapso da regido doente. Emfim,
a observagdo clinica completa do doente é absolutamente indis-
pensavel.

Os processos que melhor obedecem ao tratamento cirtrgico
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sdo, como sabem, os que acusam franca tendéncia para a re-
tractibilidade. Esta manifesta-se sobretudo por sinais extrinsecos,
ou seja pelo comportamento das paredes toracicas, do diafragma
e do mediastino. A maior obligiiidade das costelas, a diminui¢ido
dos espagos intercostais, o deslocamento da sombra mediastinal
para o lado doente sdo elementos comprovativos da esclerose
retractil. Doentes com esta assimetria radiolégica sdo, pois, ca-
sos de seguro éxito operatorio.

Nio se julgue, no entanto, que todos os doentes com tal assi-
metria justificam a interveng¢do ; muitas vezes, como sabem, estas
alteragbes radioldgicas tém apenas como substracto andtomo-
-clinico um antigo pneumotérax com derrame abandonado em
conseqiiéncia de sinfise progressiva, e cuja acg¢do colapsante
actuou durante tempo suficiente para que a cicatrizagdo das le-
sGes subjacentes se efectuasse. A intervengdo cirurgica implica
naturalmente a existéncia de lesGes abertas e, dentre estas, so-
bretudo as destrutivas, ou sejam as que apresentam cavidades.
E necessirio, porém, atender-se ainda ao potencial evolutivo das
lesGes, pois nem todos os processos cavitdrios estdo ao alcance
da colapsoterapia cirurgica. Assim, doentes cavitdrios, com
grande quadro téxico, com temperaturas irregulares, taquicardia,
suores, etc., ndo podem submeter-se a graves intervengoes tora-
cicas, sob risco de ndo suportarem o choque operatério ou de
nao beneficiarem com a intervengdo. Em tais situagdes a organi-
zagdo anatémica do processo ndo apresenta, na verdade, tendén-
cia natural para a consolidac¢@o fibrosa. Nao sdo, pois, as lesGes
de grande potencial evolutivo que imp6em a colapsoterapia cirur-
gica, mas sim as que estdo estabilizadas, com fraca tendéncia
evolutiva, e que constituem perigo de futuro por possivel reacti-
vagdo ou por manterem os doentes em permanente incapacidade
de trabalho. E éste tipo de lesGes que estd ao alcance da cirurgia
tordcica. Certo grau de retractibilidade lesional é, por isso, indis-
pensdvel para que os organismos suportem com proveito o trau-
matismo operatorio, que lhe estabelecerd o colapso definitivo do
processo. Além disso, o bom estado geral do organismo e regu-
lar resisténcia orgénica sd3o também indispensdveis para o &xito
operatdrio, pois ndo ¢ a intervengdo que cura, mas sim o doente
«qui fait, les frais de sa guérison».

H4 autores que tém defendido o tratamento cirtrgico da tu-
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berculose pulmonar mesmo em situagoes de franca evolugdo; na
pratica, porém, os casos de éxito, nessas circunstincias, sdo ex-
cepcionais e freqiientes os fracassos operatorios. E que nos pro-
cessos caseosos em que ndo exista a menor tendéncia retractil
das lesdes, € logicamente impossivel conseguir que a colapsote-
rapia seja eficaz. I de resto o que se tem verificado com o pro-
prio pneumotdrax, cuja ac¢do curativa € nula nas modalidades
essencialmente caseosas da doenga, como, por exemplo, na pneu-
monia caseosa.

O conhecimento da forma clinica do processo constitue, pois,
factor de capital importdncia para avaliar do provivel efeito da
intervencdo, devendo, por conseqiiéncia, a indicagdo operatéria
basear-se sempre na constituigdo anatomo-patologica das lesdes.

Estabelecidas estas indicagdes gerais para a realizagdo da
cura pela colapsoterapia, vejamos, meus senhores, quais as mo-
dalidades das intervenges cirurgicas que devem preconizar-se.

E evidente que o pneumotorax artificial, quando realizdvel,
constitue o processo fundamental da colapsoterapia. Os outros
processos cirurgicos nasceram, naturalmente, da impossibilidade
técnica de o realizar ou da impossibilidade fisiolégica da sua
eficdcia.

Podem, com efeito, ndo existir aderéncias pleurais impediti-
vas de colapso por pneumotdrax, e, conseqiientemente, pratica-
rem-se com facilidade as insuflagbes pleurais, tudo fazendo pre-
ver bom resultado terapéutico da intervengdo, mas ser infrutifero
o tratamento. E quando, por exemplo, existem velhas cavidades
esclerosadas, rodeadas de espésso tecido fibroso, indeformédvel,
cavidades que ndo se retraem com facilidade, mesmo sob a ac¢do
de pressoes pleurais elevadas. Nesses casos o pneumotdrax
colapsa apenas o tecido pulmonar sdo, dando lugar a colapsote-
rapia contra-electiva que, como vimos, € inutil e até nociva.

As grandes cavidades tercidrias, velhas, contra-indicam, pois,
o pneumotoérax. Contra-indicam igualmente o tratamento tddas as
lesGes destrutivas muito superficiais, pois dao lugar, freqiiente-
mente, a perfuragdo pulmonar e, conseqiientemente, a pio-pneu-
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motérax, cujo progndstico grave, infelizmente, todos conhecem.
Também deve ser abandonado o tratamento de ForLaNINI, quando
existam aderéncias na zona doente, impeditivas do colapso e ina-
cessiveis por pneumolise interpleural, quer pela sua implantagio
em zonas perigosas, quer pela sua espessura e dificuldade de
ressecgao.

H4, pois, como véem, vérias contra-indicagoes formais a cura
colapsoterdpica pelo pneumotérax, umas de natureza pulmonar
(cavidades fortemente esclerosadas, processos superficiais), ou-
tras de origem pleural (aderéncias inacessiveis).

Insistir em manter tais pneumotorax, evidentemente inefica-
zes, constitue, pois, érro grave e de funestas conseqiiéncias para
o doente. E no campo da cirurgia que se deve procurar solugdo
para tais situagbes. Em determinados casos basta, muitas vezes,
uma intervengdo complementar para conseguir o resultado dese-
jado, ndo sendo, portanto, necessdrio abandonar o pneumo ; nou-
tros,— e sdo a maioria, devemos confessd-lo, — tem que se ins-
tituir nova modalidade de colapsoterapia e de se abandonarem,
conseqiientemente, as insuflagbes pleurais que se vinham reali-
zando.

E para a toracoplastia que hoje se encaminham as preferén-
cias dos clinicos e cirurgides que se ocupam da colapsoterapia
cirurgica. Ndo para a toracoplastia total doutros tempos, que
quési desapareceu, como ja lhes disse, mas para a toracoplastia
parcial, limitada e selectiva.

A frenicectomia tem, na verdade, perdido terreno de dia para
dia, e as pneumolises extrapleurais, quer enchumagadas com
parafina os outros suceddneos, quer mantidas por insuflagao de
ar em pressdo elevada (os chamados pneumotérax extrapleurais)
possuem um reduzidissimo campo de aplicagdio, como dentro em
pouco lhes mostrarei.

Ocupemo-nos primeiramente da frenicectomia. Os resultados
imediatos e brilhantes obtidos nalguns casos com esta intervengio
de técnica tdo simples contribuiram para que a sua generalizagao
se estabelecesse sem grandes entraves, chegando mesmo a atingir
tal situagdo que alguns tisiologistas declararam preferi-la ao pro-
prio pneumotorax artificial total. Ndo tardou, porém, que os in-
convenientes e riscos da frenicectomia comecassem a manifes-
tar-se. Em primeiro lugar, as melhoras considerdveis produzidas
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de inicio nio se mantinham. Por outro lado, verificou-se que a
intervengdo era susceptivel de determinar o agravamento ulterior
das lesdes do vértice pela maior actividade da respiragdo costal
superior, conseqiiéncia natural da manifesta redugdo dos movi-
mentos respiratérios da base, condicionada pela paralisia do fré-
nico.

Além disso, o facto das frenicectomias realizadas para trata-
mento de lesdes do vértice diminuirem consideravelmente o valor
funcional das bases, supostas sas, era factor que merecia ter-se
em consideragdo para uma eventual bilateralizagdo do processo.

Se nio esquecermos que a colapsoterapia cirirgica pretende
apenas substituir o pneumotorax artificial, quando éste é imprati-
civel ou insuficiente, e que a eficicia do pneumotérax € tanto
mais brilhante quanto mais electiva ¢ a sua acgdo, as indicagoes
da exerese do frénico terdo naturalmente de ser limitadas as le-
soes da base. Sdo, portanto, muito restritas as suas indicagoes.

E certo que alguns tisiologistas tém registado casos de éxito
em frenicectomias feitas para tratamento de lesdes apiciais. A
paralisia do diafragma ndo pode, porém, como facilmente com-
preendem, ter acgdo electiva sébre focos tdo altamente situados;
a sua acgdo nesses casos consiste apenas em reduzir o volume
do pulmio e suprimir parcialmente o traumatismo dindmico que
se exerce junto das lesdes durante os movimentos respiratorios.
Nada mis.-Mesmo assim, circunstidncias hd ¢m que se recorre
a essa acgdo indirecta da [renicectomia: quando, por exemplo,
se pretende actuar sobre cavidades isoladas, ndo esclerosadas,
situadas em pleno parénquima pulmonar. Em tais situagoes, a
existéncia de sinfise pleural intensa que impeca o pneumotdrax
conduz naturalmente o clinico a recorrer a frenicectomia. A tora-
coplastia para tais casos, além de desnecessdria, pois a freni é,
regra geral, suficiente, teria de comprometer, para ser eficaz,
largas zonas do parénquima sdo, lancando-as em colapso defini-
tivo e inutil. Ora a cirurgia colapsante deve, como compreen-
dem, ser econdmica, isto é, poupar o mais possivel o tecido sio
dos lobos pulmonares normais.

As radiografias reproduzidas na estampa IV figs. 13 e 14,
referem se, como poderdo verificar, a uma fremceclomla reali-
zada num'caso de cavidade isolada, sem esclerose periférica, que
se encontrava na regido subclavicular. O éxito da intervengdo foi
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rapido, encontrando se a doente definitivamente curada. Nio su-
cedeu assim com o doente cujas radiografias se encontram na
mesma estampa, figs. 15 e 16. Neste caso, apos ligeiras melhoras
consecutivas a intervengdo, voltou a estender-se o processo, o
que exigiu, para se dominar, uma toracoplastia ulterior. E isto
porque a cavidade se encontrava n@o isolada, mas envolvida por
processo tuberculoso que se estendia ao lobo superior, circuns-
tdncia que contra-indica, como vimos, a exerese do frénico.

Ocupemo-nos agora da apicolise extrapleural. Consiste esta
interven¢do, como sabem, em separar o pulmio, com as suas
duas pleuras, do plano costal, libertando assim a regido doente
das amarras periféricas que impedem a retracgdo das lesoes.

Preconizada inicialmente por Turrier e em seguida por BAER,
sofreu depois diversas modificagées. A manuten¢do do chumago
de parafina, por exemplo, deixou de ter durag@o ilimitada, para
se tornar tempordria, como qualquer colapso por pneumotdrax
artificial. Dois ou trés anos apos a intervengdo € extraido o chu-
mago, evitando-se assim a sua migra¢do tardia, tantas vezes
registada em tais intervengdes, ou a sua eliminagdo espontinea
provocada pela relutincia que o organismo tem em manter inde-
finidamente corpos estranhos nos seus tecidos.

Deixou também de ser fortemente compressivo o chumago
feito, pois era essa compressdo que habitualmente dava lugar a
perfuragoes secunddrias do pulmio e a vomica consecutiva da
massa parafinica.

Hoje o chumago € por alguns cirurgiGes substituido por ar,
como um vulgar pneumotérax, e mantido, como neste, por insu-
flagdes ulteriores repetidas. Por isso tal variedade de apicolise
passou a designar-se spneumotorax extrapleural». O valor tera-
péutico desta nova modalidade de apicolise estd ainda por firmar,
por datarem de pouco tempo os primeiros casos tratados. E até
de crer que ndo seja duradoiro o seu reinado, visto serem ne-
cessdrias, para a sua manutengdo, pressoes fortemente positivas
do ar insuflado, circunstincia contrdria as normas actualmente
seguidas na colapsoterapia, e cujos inconvenientes tive jd oca-
sido de referir.

A apicolise extrapleural com chumago de parafina ou almo-
fada de ar constituiria, na verdade, progresso apreciavel na co-
lapsoterapia cirtrgica, se as toracoplastias parciais ndo tivessem
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conquistado, como conquistaram, pelos seus brilhantes resulta-
dos, lugar de eleicdo dentro da cirurgia tordcica. Além disso, a
apicolise tem indicagbes muito restritas e formais contra-indica-
¢oes. Grandes cavidades e lesoes situadas na proximidade da
pleura ndo devem, por exemplo, ser tratadas por tal interven-
¢do, ndo sé porque o descolamento ao longo do plano de cliva-
gem pode-dar origem a laceragdes dos focos lesionais, com as
suas funestas conseqiiéncias, como também pela facilidade de
infec¢io da cavidade formada, em virtude das numerosas comu-
nicagdes linfaticas da pleura e subpleura com os planos parietais
contiguos. A indicacdo da apicolise estd restritamente limitada,
como dizem Maurer e Rorranp, a pequenas cavidades apicais,
de paredes pouco espéssas, situadas na fossa supraclavicular ou,
quando muito, com limite inferior que ndo ultrapasse, no filme,
a projecgdo da clavicula. E certo que o traumatismo operatério
¢ minimo e a interven¢do pouco chocante e, por isso, hd tisiolo-
gistas que a preferem a toracoplastia parcial nos tuberculosos
cujo estado geral € precdrio. Lembremo-nos, porém, de que o
colapso realizado pela apicolise € imediato e brutal e que as dis-
seminagOes post-operatérias das bases sdo muitas vezes provoca-
das em tais condi¢bes. Além disso, em muitos dos doentes trata-
dos por tal intervengdo, com resultado favordvel, quando ja hd
fortes razdes para supor-se estabelecida a cura anatémica, hd
quem termine a apicolise ressecando alguns fragmentos de cos-
tela em ordem a reduzir a cavidade que resulta da extracgdo da
parafina inicialmente introduzida. E o caso do doente cujas radio-
grafias se encontram reproduzidas na estampa V, figs. 17, 18,
19 e 20 (1). Melhor féra, como véem, que em lugar da apicolise
se tivesse desde logo praticado a toracoplastia parcial.

A toracoplastia constitue, na verdade, o tratamento cirurgico
mais racional da tuberculose pulmonar, pois permite obter o
colapso voluntariamente electivo e localizado a parte doente do
6rgdo. Permite, além disso, que a retracgdo da zona doente se

(1) Este caso & ainda elucidativo no que respeita a4 acgdo da frenicecto-
mia sobre as lesées do apice. O doente foi, como véem, primeiramente freni-
cectomizado, mas sem resultado aprecidvel, pois a cavidade ndo se modificou,
tendo continuado a expectoragdo a manter-se sempre bacilifera, até que a
apicolise a tornou estéril.
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éncia da cavidade apos
tomia

Fig. 19— Mesmo caso, apds apicolise com chumaco Fig, 20 — Mesmo caso, Extraccdio da parafina seguida
de parafina de toracopls parcial, Cura
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Fig, 22 — Mesmo caso. Cura por toracoplastia limitada
as cinco primeiras costelas

: el s o o2 Fig. 24 — Mesmo caso. Cura por toracoplastia limitada
Fig. 25 — Lesdes cavitiarias do lobo superior direito as sete costelas superiores
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estabeleca suavemente no decurso das semanas e mesmo dos
meses consecutivos a intervengdo, em virtude da flacidez relativa
da parede desossada suprajacente as lesGes, contrariamente ao
que sucede na apicolise, cujo chumago parafinico ou almofada de
ar com pressdes fortemente positivas, produzem um colapso ime-
diato e muitas vezes intenso.

Estes simples factos bastam para justificar a preferéncia pela
toracoplastia. Ndo se trata, é bem de ver, de toracoplastia total,
mas sim de toracoplastia limitada a zona doente, como se observa
nas radiografias reproduzidas na estampa VI, figs. 21, 22, 23 e
24. E certo que se o processo se estender a todos os lobos do
hemitérax, a ressec¢do, nesse caso, abrangerd, certamente, as
dez respectivas costelas; mas se ndo atingir tdo larga zona, nio
hd hoje cirurgido, como naturalmente se depreende do que tenho
dito, que faga a toracoplastia total, quando possa limitar-se
toracoplastia parcial. Nem pecar por excesso, colapsando de
mais, nem por caréncia, executando uma interven¢ao insuficiente
para a cura das lesdes.

Nido se podem estabelecer regras fixas, nem mesmo directri-
zes invaridveis sobre a extensdo ¢ modalidade da toracoplastia a
executar.

Tudo depende do doente, pois a modelagem da parede torad-
cica terd de variar, como compreendem, de caso para caso. A
localizagdo exacta da lesdo, a sua extensdo, o seu grau de re-
tractibilidade é que permitem estabelecer o nimero de costelas
que deverd seccionar-se e a largura dos fragmentos a ressecar.

Suponham, por exemplo, que se trata de uma cavidade situada
na regido para-vertebral do pulmao e projectada entre a terceira
e quarta costela, Neste caso a toracoplastia deverd ser essencial-
mente posterior, abrangendo as cinco costelas superiores e nao
poderd deixar de se fazer desarticulagio costal com ressecgio das
apofises transversas ou de se proceder a introdugdo intra-tordcica
da omoplata, segundo a recente técnica de Maurer (1). Mas se a

(1) Com a introdugdo intratordcica da omoplara, procura Maurer evitar
a insuficiéncia do colapso, que se tem registado nalguns casos de toracoplastia
apical, tempos depois da intervengio. E que, explica MAUREK, quando se faz a
ressec¢do das cinco primeiras costelas, a omoplata fica naturalmente apoiada
sobre as costelas inferiores ndo ressecadas. Dai resulta a formag¢do de uma
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mesma cavidade estiver alojada mais anteriormente, aproximan-
do-se, por exemplo, da parede axilar anterior, nao haverd entdo
necessidade de se realizar a desarticulagdo das costelas, nem
tampouco a seccdo das apofises transversas; em compensacdo a
ressec¢do costal deverd estender-se pela face anterior até junto
das cartilagens.

Suponham agora que a cavidade a colapsar se encontra na
base e que o'lobo inferior estd infiltrado em grande extensdo.
Tera, neste caso, de se executar uma toracoplastia total, com
grandes ressec¢bes em largura para as costelas inferiores e extir-
pagdo de fragmentos costais progressivamente menores a medida
que a intervencdo se vai aproximando do vértice.

Admitam, por tltimo, que se estd em presenga de grave lesdo
do lobo superior onde se aloje uma cavidade gigante, por exem-
plo. A resseccgdo costal, nesta hipotese, terd de ser tdo vasta em
largura que, como diz RoLLaxn, a parede tordcica deverd aproxi-
mar-se da coluna vertebral «comme l'echelle qu'on raproche du
pied du mur».

Emfim, creio bem que estes quatro exemplos bastam para
lhes demonstrar nio so a complexidade do problema, mas tam-
bém a necessidade que hd em individualizar a sua solugao.

O que € necessdrio ndo esquecer € que o fim da cirurgia tord-
cica é o de procurar realizar, para cada caso, um tipo de colapso
que se aproxime, quanto possivel, do pneumotérax ideal, isto é,
um colapso progressivo, electivo e econémico. Progressivo pela
realizagdo do acto operatério em tempos sucessivos; electivo
pela localizagdo da intervengdo cirurgica a regido doente; eco-

cavidade artificial entre o vértice pulmonar colapsado e a face inferior da
omoplata. Esta cavidade, de comégo preenchida por sangue e pela exsudagdo
habitual da intervengdo, permite, por ésse facto, nas primeiras semanas, o
colapso perfeito das lesGes pulmonares. A medida, porém, que o sangue e o
exsudato se reabsorvem, o pulmdo é repuxado para a omoplata e o colapso
pulmonar perde-se. Por isso & que, apos o éxito imediato registado nas tora-
coplastias apicais, com desaparecimento de bacilos, etc., se assiste, por vezes,
4 reapari¢cdo das primitivas lesdes. A introdugdo intratordcica da omoplata
evita que tal suceda.

Esta técnica de MAuRrer, ja praticada ha alguns meses, com resultados
brilhantes, no Sanatério de Schatzalp, foi descrita em artigo recente, publi-
cado pelo autor na Acta Davoesiana.



Lissos Msoica

CALMO-LAB

- -
Um novo sedativo do sistema nervoso Zcpom o
Fenilelilmalonilureia, Cloreto de cdlcio, Tintura de beladona, Tintura de pirliteiro, Ext.
fluido de anémona, Ext.,fluide de martirio e Ext. fluido de bbldo




Liseoa MEbpica

R OMMLIOMMRYOMINETC SO RIS OMBNSL O ORMSH O NRION

ARSAMINOL

lente)

me

So'lul;ﬂo com a conccnl’r'lc.’io de 26,13 %
de " 3 acetyldmino 4 oxyphenylarsinato de diethylaminoethanol *
Um centimetro cubico corresponde a 0 gr. 05 de arsenico.

Medicagao arsenical rigor te indolora
pel vias b e intr lares.

FRACA TOXIDEZ — TOLERANCIA PERFEITA — NADA DE .ACUMULA(;KO
SEGURANCA DE EMPREGO EM DOSES ELEVADAS ACTIVAS

SIPHILIS -:- HEREDO-SIPHILIS

(Tratamento de assalto e de estabilisagio terapeutica)

PIAN — TRYPANOSOMIASES — BOTAO DO ORIENTE
PFALUDISMO
Modo de usar : em *doses forfes”, injectar 5 cc. duas vezes por semana (apdz verifica-
¢io da ausencia de intolerancia arsenical).

em *doses fraccionadas repetidas’, injectar 3 cc. todos os dias por
series de 12 a 16 injecgdes.

Empolas de ARSAMINOL de 3 cc. (Ogr.15 de As) e de 5 cc. (0 gr. 25 de As).
L ——— —

LABORATORIOS CLIN COMAR & C'* —PARIS

GIMENEZ-SALINAS & C.7, 240, Rua do Palma, 246 — LISBOA
LIO MBI O MRS O SNEL OMBe I O I Sk © [T S L O 56 I O NS LI O NS 11 © M Shsl

ICINNOZYL}

Methodo de immunisagio artificial do organismo tuberculoso

D.P. 158

RO ENEL OENRUOENRIQENLUOHMELOEMELOENENO RSO

© RITO[MHNETOMMET O MNMET O MR O/ BISIO [ 51 IO MT5NE 1 O [ 5hd

’“ D G ‘ Cinnamato de hluqln pm “ae 2 g_:'_ lllg
MPOSICA Iﬂ ompéia dv Cholesterina pura.. 5
o (4 Rt "?.!.H;.N.?IZYL Camphora . 0 gr. 128
= = Aseite puro lavado polo aloool... 8o o.
e

Mobo pe usan B Dosks.— O methodo deve ser applicado o mais cedo
possivel, logo g’ 0 organismo seja ameacgado pela impregnacdo bacillar
tuberculosa e na Lacillose bacteriologicamente confirmada. Procede por
etapes ¢ ndo visa 08 periodos ultimos da infeccdo.

1° PARA AS FORMAS DE COMECO (estabelecimento da defeza do
terreno coatra a impregnacao bacillar) a dose quotidiana sufficieute
6 activa de Cinnoxgyl ¢ de 5 c. c. (uma empdlai.

2°NAS FORMASEM EVOLU CAO (tuberculoses bacteriologicamente
confirmadas) dobrar-se-ba rapiaamente esta dose, elevando-a &
10 c.c., ou 2 emndlas.

ForMmas: O Cinnoxyl ) apresentado em caixas de 6 empdlas def a.e

—_— e ——
7

LABORATORIOS CLIN, COMAR & Gy 58" Ry dos Fosaenot-Saoques, PARIS




A COLAPSOTERAPIA NA TUBERCULOSE PULMONAR 21

némico pela limitagdo da zona sacrificada do parénquima pul-
monar sao.

Aqui tém, meus senhores, esquematicamente exposto, o que
hoje se pensa da colapsoterapia. Apresentei-lhes doutrinas actual-
mente aceites e defendidas na maioria dos centros especializados
do estrangeiro onde a terapéutica cirurgica da tuberculose pul-
monar passou a fase inicial das hesitagGes e dos receios. Muitas
das doutrinas referidas ndao tém, porém, a pretensio de ser orto-
doxas, nem se baseiam em principios imutdveis. Aproveitem-lhes,
no entanto, as directrizes, que essas estdo ja largamente justifica-
das por factos de observagdo didria.



PNEUMOTORAX TERAPEUTICO; SUA TECNICA

POR: -+

Vasco pE Lacerba

Meus senhores,

O pneumotdrax terapéutico, como sabem, consiste na introdu-
¢ao de um gds na cavidade pleural, através da pleura costal, em
ordem a estabelecer o colapso do pulmio. Actualmente porém,
existe uma nova modalidade déste tratamento, denominada «pneu-
motoérax extra-pleural», que tem aplicagio num certo niimero de
casos, quando, por sinfise, a insuflagdo dentro do espago pleural
ndo pode realizar-se eficazmente. O descolamento € entdo pleuro-
-parietal. O gds € introduzido na fdscia endotordcica, que é uma
zona de tecido celular laxo existente entre a pleura parietal e a
parede tordcica (costelas com o seu periosto e musculos intercos-
tais), O pneumotdrax extra-pleural representa jda um acto opera-
tério para o qual € necessdria técnica cirtrgica adequada, e, por
conseqtiéncia, s6 realizdvel em servigos convenientemente espe-
cializados, e ainda por clinicos devidamente adextrados. A técnica,
como as suas indicagbes, serdo comunicadas numa das proximas
ligoes.

O pneumotoérax artificial com fim terapéutico foi pela primeira
vez realizado por CarLo ForLaNiNi, hd mais de meio século, em .
1882, com o intuito de p6r em repouso o pulmio doente, porque,
dizia ForLanini, suspendendo a fungdo do o6rgdo, o processo tu-
berculoso curar-se-ia.

Actualmente, como lhes disse o Prof. Loro bE CarvaLHO, hd
uma concepg¢do muito diversa acérca da acgdo colapsante do pneu-
motorax, concep¢do que parece estar absolutamente elucidada.

Esta terapéutica, hoje universalmente seguida, quando bem
orientada, .é, diga-se com afoiteza, jd pela simplicidade da sua
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técnica, ja pelo nimero reduzido de acidentes graves que podem
aparecer, e quando a sua indicagdo se patenteia perfeitamente
ajustada, o maior beneficio que se pode levar a um tuberculoso.

Pois a-pesar desta afirmag@o, que me parece segura, a vulga-
rizagdo do método ndo tem tido entre nos o desenvolvimento a
que ganhou direito, visto que mesmo alguns clinicos que se afir-
mam especializados vacilam na sua aplicagdo, privando assim
bom nimero de doentes dum recurso precioso para o seu mal.

O valor terapéutico de tal método é incontestdvel, e, por ve-
zes, imediatamente brilhante, mesmo em doentes em que trata-
mentos anteriores se tinham revelado da mais desalentadora ine-
ficdcia, e é também de grande valor social, por tornar rapida
e praticamente fechados certos casos de tuberculose pulmonar
aberta, contagiosa. Pelo desaparecimento das expectoracoes an-
teriormenie baciliferas, ou porque elas se tornem negativas, evi-
ta-se a ditusdo da doenga, constituindo assim ampla parcela da
sua profilaxia. Permite ainda a certos doentes, cujo estado geral
¢ compativel com determinada actividade de trabalho, e a quem
faltam outros recursos para mantenga sua e dos seus, que dispen-
dam tal actividade com menos gravame para si e mais limitado
perigo para os que vivem a sua beira.

*

A realizagdo do pneumotérax nem sempre ¢ uma operagao
absolutamente inofensiva ; tem, por vezes, seus perigos, surgindo
nalguns casos acidentes graves, digamos mesmo mortais. Estes
inconvenientes, porém, na grande maioria, resultam da falta de
seguranca ou da insuficiéncia de técnica de quem executa o tra-
tamento.

A-pesar da técnica ser, de certo modo, facil, como verdo
amanhd, para se conseguir realizar confiadamente uma insuflagdo
€ necessdrio que uma longa experiéncia nos torne hdbeis e expe-
ditos para resolver momentineamente dificuldades que sobreve-
nham, ou para evitar as presumiveis.

Os clinicos que pretendam usar na sua prdtica corrente esta
terapéutica devem possuir conhecimentos extensos e profundos
da doenga, conhecer as suas formas, a localizagdo e extensdo dos



24 Liseop Mgpica

processos e, devem, além disso, possuir nogoes bem claras sébre
a interpretagdo dos filmes radiolégicos. Seguranga e prudéncia
na execugdo, senso pratico na realizagdo, vigilancia cuidadosa nas
oscilagbes manométricas, sdo normas que ¢m nenhum momento
¢ licito preterir ou descurar.

Para a realizagdo do pneumotérax existe, como sabem, um
grande ntmero de aparelhos de maior ou menor simplicidade;
mas qudsi todos se fundam no mesmo principio — o dos dois
frascos comunicantes. Emquanto um contém o gds a introduzir
na pleura, no outro existe um liquido anti-séptico, que, pela sua
passagem para aquéle, vai impelir o gds para a cavidade pleural,
quer pela diferenga de pressao, quer pela diferenc¢a de nivel re-
sultante do deslocamento do frasco que contém o liquido.

Pelo tGltimo processo, pois que pode éste frasco deslocar-se
com facilidade, hd a vantagem de se tornar realizdvel, quando se
imponha, uma aspiragioc do ar em excesso na cavidade pleural,
para o que basta colocar o frasco do liquido em nivel inferior ao
outro. ;

De todos os aparelhos faz parte um simples manémetro, ha-
bitualmente de dgua, em forma de U, graduado em centimetros,
colocado no trajecto do sistema de ligagdo, que vai do frasco do
gds a agulha ou trocarte de pungdo pleural. E éste o elemento
mais importante do aparelho. S6 éle nos dd, como veremos, in-
dicagbes seguras para a efectivagdo do pneumotdrax.

Para a perfuragdo da parede do torax, e entrada na cavidade
pleural, existem duas espécies de instrumentos: os trocartes e as
agulhas. Aquéles teriam a vantagem de se poder atravessar o fo-
lheto parietal da pleura com mandril rombo, depois de se ter ul-
trapassado a parte restante do térax com outro, agugado, que
neste momento se substituiria, com o fito de evitar a ferida do
parénquima pulmonar, intimamente ligado a pleura. Nio se me
afigura uma vantagem a aproveitar, dado que estejamos seguros
da técnica e procedamos com plena consciéncia. Sdo instrumen-
tos com maior calibre, que ocasionam traumatismos dos tecidos
mais importantes, que necessitam de anestesias mais perfeitas,
que dao menor sensibilidade ao operador, e, portanto, pratica-
mente, menos aproveitaveis.

Preferimos, e aconselhamos, agulhas cujo modélo vio ver, de
pequeno calibre e de grande simplicidade, com uma particulari-
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dade que facilita a realizag@o da insuflagdo: a existéncia de uma
pequena abertura lateral, de 8 a 10 mm. de comprimento, colo-
cada imediatamente em seguida a ponta, que € obturada. A sua
maior utilidade reside em que, mesmo que a extremidade da agu-
lha penetre no pulmao, desde que a técnica seja executada com
dominio e proficiéncia, uma pequena por¢do da ranhura lateral
fica sempre em continuidade com a cavidade virtual da pleura; a
passagem do gds, por isso que encontra nesse espago maior faci-

Fig. 1

lidade de progressao, afasta os dois folhetos da pleura, permitindo
que a insuflagdio se realize.

Trés gases tém sido preferentemente utilizados para serem
injectados na cavidade pleural, em ordem a realizar o pneumc-
torax terapéutico: o azote, o oxigénio e o ar atmosférico. As
qualidades exigidas a estes gases sdao a sua reduzida toxicidade,
o pequeno poder de ser absorvido e a nula acgdo irritante sdbre
a pleura. De todos, aquéle que reune qudsi completamente estas
condigbes €, sem davida, o azote. O oxigénio é de reabsorp¢io
mais rdpida; sem embargo, € ainda hoje usado, nas primeiras in-
suflagdes, por um grande numero de clinicos, que tém em aprégo
o seu grande poder de solubilidade no meio sanguineo. Determi-
na-os o intento de evitar a embolia gasosa, acidente mais grave
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e mais a recear no decurso do tratamento. E também largamente
aplicado quando se pretende efectuar uma maior compressao,
mas tempordria, como nos casos de hemoptise grave.

Todavia, o gds que actualmente tem maior divulgacdo na
técnica da insuflagio €, sem duavida, o ar atmosférico, filtrado
através de algodao esterilizado. O seu poder de difusdo, se €
superior ao do azote, é ainda bastante reduzido e tem a grande
vantagem de estar a nossa disposi¢do a todo o momento, tor-
nando-se dispensdveis processos especiais de preparagdo. Temos
feito déle uso amplo, sem lhe havermos reconhecido qualquer
inconveniente.

Ha uma grande variedade de aparelhos para o tratamento
pelo pneumotoérax, qualquer déles podendo ser adoptado, uma
vez que o seu manejo seja familiar ao clinico que o utiliza.

Limitamo-nos a reproduzir aquéle de que nos servimos, de
extrema simplicidade, e da maior facilidade de manuseamento. E
o modélo usado na nossa Clinica. A figura 1 dispensa qualquer
descrigdo.

O pneumotérax ndo constitue terapéutica que cure todos os
doentes tuberculosos ; pelo contrdrio, a sua aplicacio exige esco-
Jha muito minuciosa dos casos a tratar. A-pesar-de haver indica-
coes indiscutiveis e contra-indicacbes absolutas, cada caso indi-
vidual deve ser ponderadamente apreciado antes de se sujeitar
ao tratamento.

Antigamente a aplicagdo desta terapéutica era um pouco su-
bordinada a gravidade do processo; actualmente € sobretudo a
precocidade que se atende.

O periodo evolutivo e a actividade das JesGes sdo elementos
mais valiosos nas indicagbes do pneumotérax do que o estado
anatémico do pulmdo.

ForraninI dizia: «o pneumotérax esta indicado sempre que a
vida do doente € ameagada pela extensdao de uma lesdo local»;
quere dizer, todo o processo tuberculoso pulmonar evolutivo re-
queria uma terapéutica colapsante, e, pelo contririo, em tdda a
forma de tuberculose pulmonar de tipo fibroso, térpido, inactivo,
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sem tendéncia evolutiva, ndo precisaria ser utilizado tal trata-
mento.

.Uma das principais indicagdes que se afirmava absolutamente
indispensdvel para o bom é&xito da terapéutica pelo pneumotérax
era a unilateralidade das lesGes. Actualmente, porém, o dmbito
da colapsoterapia estendeu-se consideravelmente, e o rigor
daquela exigéncia foi, com vantagem, abandonado.

Em primeiro lugar, a incidéncia em um sé pulmio do pro-
cesso tuberculoso €, teoricamente, dificil de conceber. Parece es-
tar averiguada, andtomo-patologicamente, a impossibilidade desta
unilateralidade, desde que as lesGes adquiram certa extens@o.
Mas ndo sdo essas lesdoes minimas, discretas, anatémicas, quasi
nio se manifestando por sinais locais, quer estetoscopicos, quer
radiol6gicos, que particularmente interessam a nossa decis@o,
mas sim as que adquirem uma certa individualidade, as que se
reconhecem radiologicamente ou se revelam por sinais de aus-
cultagdo.

Neste ultimo caso, sempre que as lesdes existentes em um
dos pulmées exijam, pelo seu estado evolutivo, grau de actividade
e forma anatémica, tratamento pelo colapso, € necessdrio apre-
ciar com certa precaucdo o aspecto das lesoes contra-laterais. E
particularmente o grau de evolugdo dos focos existentes neste
pulmdo que orienta -0 nosso procedimento na determinagdo do
tratamento. Quando estas lesGes ndo sdo recentes e se mostram
inactivas, térpidas, n@o evolutivas, nfo constituem um obsticulo
a instituigdo da cura pelo colapso.

Muitas vezes, porém, o estado de ndo actividade das lesGes
tuberculosas no pulmao hetero-lateral € dificil de precisar: a au-
séncia de sinais gerais, elemento que melhor nos importaria, ndo
nos poderd servir, por éles existirem em relagdo com a lesdo
activa do lado que pretendemos colapsar; s6 os sinais radiolo-
gicos e os de auscultagdo nos poderdo guiar. Todavia, hi focos
de lesdes parenquimatosas com localizagdes muito centrais ou
juxta-hilares, que ndo se revelam por sinais auscultatérios; s6
exames radivlogicos em série conseguem entdo determinar o seu
estado evolutivo.

Actualmente mesmo, com a possibilidade de, na seqiiéncia do
tratamento, se poder estabelecer um colapso bilateral, a nossa
conduta poderd ndo ser tdo severa; qualquer érro de interpreta-
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¢do nos sinais que conseguimos obter poderd, desta maneira, ser
atenuada em certos casos.

A forma anatémica da lesdo tuberculosa ou o periodo da sua
evolu¢do podem também servir de elemento determinante na in-
dicagdo do pneumotorax.

Assim, as formas agudas, como as pneumonias e bronco-
-pneumonias tuberculosas, na sua fase inicial, quando pratica-
mente limitadas a um pulmio, devem exigir a tentativa da
terapéutica pelo colapso, muito embora &ste habitualmente ndo
resulte eficaz, por serem focos dificilmente retrdcteis e com uma
evolugdo rdpida, de marcha progressiva, que neshum tratamento
consegue, em regra, deter. Se bem que seja muito reduzido o
numero de casos desta natureza em que conseguimos éxito, é
absolutamente justa esta tentativa, que se deve realizar o mais
precocemente possivel, pois o seu prognéstico €, qudsi sempre, fa-
tal. O mecanismo segundo o qual o pneumotérax actua em algu-
mas destas formas agudas parece ser devido ao facto do orga-
nismo se libertar, pela redugdo da corrente sanguinea no bloco
pneumonico, de grande quantidade de produtos téxicos que néle
se produzem. Libertado déles, mais facilmente as defesas natu-
rais podem conseguir vencer a infecgao.

Requerem também um procedimento urgente as formas em
que aparecem graves hemoptises, continuas, inestancdveis pelos
processos habituais j nestes casos o pneumotdrax constitue, como
diz BernNarD, a melhor pinca hemostditica.

As lesoes fibro-caseosas banais em que, ap6s um pequeno
periodo de expectativa de cura higieno-dietética, de preferéncia
sanatorial, ndo € possivel conseguir estabilizar a sua evolugao,
ou reconhecer manifesta tendéncia para a cura, sdo absolutamente
justificaveis do pneumotdrax.

Mas sdo sobretudo certas formas ulcerosas que constituem a
indicagao mais absoluta e mais constante da terapéutica cola-
psante, s ela permitindo, em regra, a cura clinica e anatémica.
E claro que, desde que estas perdas de substincia sejam antigas
e estejam envolvidas por fortes anéis fibrosos, muito espéssos,
nao reduziveis pelo pneumotodrax, o tratamento pode nio resultar
eficiente, sendo necessdrio entio o emprégo de outros meios de
colapso cirurgico.

Também em certas cavidades situadas muito periféricamente
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no parénquima pulmonar, junto a pleura visceral, e ainda mais
quando fixadas a parede costal por aderéncias, a aplicagdo do
pneumotdrax pode ser perigosa, pela possibilidade de dar lugar
a uma perfura¢do pleuro-pulmonar, a ndo ser que, executado o
colapso, se possa ulteriormente reconhecer a possibilidade de
proceder a exerese dessas aderéncias.

As formas fibrosas, extensas, antigas, com grandes zonas de
cicatrizagdo, de parénquima endurecido, que dificilmente se deixa
retrair, ndo beneficiam geralmente da cura pelo colapso.

Quanto aos infiltrados precoces e certas lesdes primarias que
podem aparecer no adulto, a nossa decisio s6 deve ser fixada
passado um periodo de um ou dois meses de cura-de-repouso, e
tratamento habitual, em que se ird acompanhando conscienciosa-
mente a evolugdo do processo, visto que a grande maioria destas
lesGes evolucionam com freqiiéncia para a cura. S6 quando veri-
ficarmos que tal se nfo dd e que a feicdo evolutiva das lesdes é
progressiva, é que devemos decidir a sua compressao.

Quando, pela forma anatomica, localizacdo e estado evolutivo,
um pneumotérax esteja criteriosamente indicado em determinado
caso, ¢ havera porventura quaisquer outros factores que possam
contra indicar a sua aplicacao ?

A existéncia de outras localizagdes tuberculosas extra-pulmo-
nares nao constitue, habitualmente, obstaculo a aplicagdo de um
pneumotorax, a ndo ser que pela sua extensio, idade ou localiza-
¢do tenham levado o individuo a um estado geral muito decadente
ou préximo de caquexia. Assim, as laringites especificas, as le-
soes ganglionares ou Osteo-articulares, a tuberculose renal, mesmo
as lesoOes intestinais, etc., ndo contra-indicam, em principio, o
tratamento pelo colapso pulmonar; antes pelo contrdrio, em cer-
tos casos, como nas laringites e nas infecgoes renais, parece que
a propria lesdo extra pulmonar ganha beneficio com a efectivagao
daquela terapéutica.

Quanto as lesdes intestinais, quando existam sob a forma de
colite ulcerosa ou de enterite tuberculosa, se bem que a sua exis-
téncia ndo se oponha a prética do pneumotorax, a sua repercussiao
sobre o organismo ndo dd tempo a que o colapso possa atingir
um resultado eficaz; sdo casos, em regra, insoluveis.

Relativamente as afec¢bes cardiacas, de uma maneira geral,
desde que estejam compensadas, podem suportar sem grande pe-
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rigo o tratamento referido; mas quando existam sinais de insu-
ficiéncia circulatéria, de miocardite, devemos privar-nos de o
efectuar, porque ficando reduzido o campo da hematose pulmonar
devido ao colapso, obrigariamos o musculo cardiaco a um traba-
lho demasiado, incomportdvel para o seu estado andtomo-fisiold-
gico, e por isso arriscado para o doente.

A idade do tuberculoso, sé por si, pouco interessa nas contra-
-indica¢des do tratamento. Tanto as criangas, como os adolescen-
tes e adultos, podem sujeitar-se ao colapso pulmonar; todavia,
acima de uma certa idade, 45, 50 anos, raramente instituimos o
pneumotérax. Para além desta idade os resultados sao habitual-
mente incompletos e instaveis; com muita freqiiéncia existem
aderéncias que impedem ou dificultam a boa realizag@o do colapso.

Antes de se iniciar um tratamento pelo pneumotoérax, € de boa
prdtica obter préviamente um exame radiolégico do doente, pois
so assim podemos conseguir elementos decisivos quanto a forma
e extensdo das lesdes, fixar certos detalhes que nos dardo maior
seguranga na técnica e ficar com nogoes mais justas e verdadeiras
do estado do pulmao controlateral.

Desde que o aparelho esteja convenientemente preparado para
procedermos a insuflagdo, e depois de verificado o seu perfeito
funcionamento, colocamos o doente na devida posigdo, tendo de
antemdo procurado ganhar a sua confianga e inspirar-lhe calma,
assegurando-lhe a inocuidade do tratamento e a auséncia qudsi
absoluta de dor.

Se bem que esta terapéutica possa ser feita ambulatoriamente,
em consulta externa, ¢ sempre recomendavel, pele menos nas pri-
meiras insuflagdes, a sua realizagdo no domicilio do doente, que
permanecerd no leito, com o fim de se procurar evitar ou de se
poder cuidar, em melhores condigdes, de qualquer acidente grave
que porventura surja.

A posi¢do escolhida € a de dectbito lateral, com o lado a pun-
cionar em situagdo mais elevada, a cabega apoiada em uma almo-
fada baixa, colocando-se-lhe sob o térax uma outra almofada,
destinada a arqued-lo um pouco, de modo a permitir o alarga-
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mento dos espagos intercostais e, conseqlientemente, maior faci-
lidade de execugdo; o brago do doente serd levantado para a
cabega, assegurando nos sempre de que a posi¢io adoptada é a
mais comoda possivel para o doente, a-fim-de que possa, sem
grande custo, conservé-la durante todo o tempo da operagéo.

Qualquer espago intercostal pode ser utilizado para a penetra-
¢do da agulha; e, desde que ndo haja indicagdo especial, escolhe-
mos, por via de regra, entre o 3.° e o 5.° na linha axila anterior,
aquéle que nos parecer mais vidvel.

Era preceito a aconselhar que nos afastdssemos o mais possi-
vel das regides onde existissem aderéncias; mas ndo hd sinais
clinicos, e raramente encontramos sinais radiolégicos que nos
permitam garantir a localizagdo dessas aderéncias. O que pois
devemos € procurar sempre puncionar em pontos distantes dos
focos principais das lesdes e dos trajectos das cisuras, porque sio
estas regioes, designadamente, as sedes das aderéncias, impedi-
tivas da desembaracada realizacdo do tratamento.

Anti-sépsia da regido com tintura de iodo. Usamos simples-
mente a anestesia da pele com o cloreto de etilo ; ndo praticamos
a anestesia com injec¢do dc novocaina, para evitar uma picada a
mais, com um medicamento toxico, e por nao lhe reconhecer-
mos vantagem marcante,

Introduzimos entdo a agulha perpendicularmente a superficie
do térax, e, em determinado momento, ao atravessar a apone-
vrose profunda em continuidade com a pleura costal, sentimos
uma resisténcia especial, como de uma membrana dura ¢ tensa
que perfurdmos ; isto indica a entrada da extremidade da agulha
na cavidade pleural, que nos serd imediatamente confirmada pelo
manoémetro, com o qual a deixdmos préviamente em comunicagao.
Atingimos entdo a parte nobre da operagdo, aquela que requere
tdda a nossa contengdo de éspirito.

E a leitura do manémetro, neste momento, que nos fornece
indicagbes seguras e precisas de que estamos dentro da cavidade
pleural. Duas condigbes sdo absolutamente impreteriveis para se
poder prosseguir a insuflagdo: a oscilacdo manométrica franca,
com os moyimentos respiratdérios, e a pressao negativa; quere di-
zer, a existéncia de movimentos pendulares dos niveis liquidos
nos dois ramos do manémetro, conexos com a inspiragdo e a ex-
piragdo, e a subida do nivel existente no ramo em comunicagdo
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com a pleura, que nos indica a pressdo intra-pleural relacionada
com a do lado oposto, onde incide a pressdo atmosférica. S6
quando estas duas condigbes se realizem francamente, se deve
prosseguir a insuflagao.

Desde que, pelo contrdrio, niao haja oscilagdo, desde que se
nao consiga desnivelamento ou aspiragdo nitida, abstenhamo-nos
de insuflar a mais pequena porgdo de gds; ¢ sempre preferivel
retirar a agulha, e recomegar novamente a operagao em outro
espago intercostal.

A prdtica, que temos visto seguir vdrias vezes, de procurar,
pela passagem de alguns centimetros cibicos de gas, forcar a rea-
lizagdo do pneumotodrax, é absolutamente condenavel, por ser,
bastas vezes, a causa de acidentes, alguns de deplordveis conse-
giiéncias.

l.ogo que estejamos seguros de poder prosseguir a insuflagio,
orienta-se a torneira do manémetro de modo a dar livre passagem
ao ar e a permitir a sua entrada no espago pleural.

Verifica-se, de quando em quando, pela leitura do manémetro,
a pressdo intra pleural, que s6 em condigbes excepcionais, e muito
raras, se devera deixar positiva.

Quando ndo se verificar nenhuma oscilagdo, ou quando ela
ndo for ampla e nitida nos ramos do manémetro, sdo varias as
causas que a isso podem dar lugar: ou a extremidade da agulha
ndo atravessou ainda o folheto parietal da pleura, ficando retida
na coesdo dos tecidos moles (ndo ha oscilagao); ou a agulha se en-
contra justamente em contacto com a serosa (fraca oscilag@o); ou
a agulha atravessou a cavidade pleural onde existe um processo
de sinfise acentuado, e a sua extremidade penetrou em pleno pa-
rénquima pulmonar (ndo ha oscilagdo); ou ainda a agulha se foi
localizar na luz de um bronquio de certo calibre. Nesta ultima
hipotese, aparece uma oscilagdo de tipo especial, em que o nivel
liquido sobe rapidamente em pressdo negativa no principio da
inspiragdo, para imediatamente e lentamente descer até se fixar
no zero manométrico indicativo da pressdo intrabronquica, que
é, aproximadamente, idéntica a pressdo atmosférica. Pode, por
outro lado, a agulha ter penetrado na cavidade pleural, e a osci-
lagao ndo se perceber, quer por se ter obstruido o seu lume por
qualquer pedago de tecido, fibrina, ou sangue, durante a travessia
da parede do torax, quer por ter penetrado em qualquer aderén-
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cia; pode também a oscilagio ser pequena, por existirem aderén-
cias no espago pleural que dificultem a sua livre distensdo.

O volume do gds a insuflar no primeiro tratamento nio carece
de ser muito abundante, raramente indo além de trezentos centi-
metros cubicos; é ainda a pressdo intra-pleural que nos dd a me-
Ihor indicagdo da quaatidade a injectar. Devemos deixar, sempre
que for possivel, a pressdo bastante negativa nas primeiras insu-
flagoes, procurando progressivamente criar a habitua¢ao da serosa
pleural a existéncia de gds na sua cavidade, as suas novas condi-
coes estaticas.

O doente deve ficar deitado apds a insuflagdo; em regra, neste
primeiro tratameunto, sente uma certa impressao dolorosa, por ve-
zes acentuada, no hemitérax correspondente, que podera ser ali-
viada, quando se tornar mais incémoda, com qualquer aplicagdo
quente e um analgésico per os.

E também aconselhivel, quando em seguida a entrada do ar
a tosse for mais violenta, administrar um medicamento sedativo,
para a poder atenuar.

Nunca devemos, na mesma sessdo, ir além de duas a trés ten-
tativas de insuflagdo; ¢ preferivel, desde que ndo a consigamos
realizar, adiar para outro dia uma nova tentativa.

Para se estabelecer o colapso pulmonar que desejamos, como
a serosa pleural tem a propriedade de reabsorver mais ou menos
rapidamente o gds que nela introduzimos, s3o necessdrias insu-
flagdes ulteriores, Nio se pode, todavia, fixar um ritmo para se
efectivarem ésses tratamentos: uma pleura sa, por exemplo, tem
poder de reabsorp¢do mais rdpido do que quando espessada ou
inflamada; um individuo que trabalha, que dispende maior esfdrgo
fisico, necessita igualmente de insuflagdes mais freqiientes do que
outro que esteja em repouso absoluto ; do mesmo modo um doente
que tenha grandes acessos de tosse, temperaturas bastante eleva-
das, que converse muito e animadamente, perde com mais facili-
dade o gds que lhe injectamos na pleura; aquéle em que, no de-
curso do tratamento, surgiu um derrame pleural, fica com a sua
faculdade de reabsorpgdo consideravelmente diminuida, etc.

¢ A que critério nos atermos entdo na seqiiéncia das insufla-
¢oes ? Hd uma norma a que a prdtica nos habituou, e que segui-
mos nos primeiros tratamentos: o segundo pneumotorax realiza-
mo-lo dois a trés dias apds o primeiro; o terceiro, passados cinco



34 Liseoa MEgbpica

a sete dias; e o quarto, distanciado sete a dez dias. Os seguintes
sdo condicionados por certos elementos que nos podem orientar
sdbre a maior ou menor permeabilidade da serosa e sobre a efi-
cdacia do colapso: o exame clinico, a baciloscopia, e, sobretudo,
o contrélo radioscépico. Este Gltimo exame ¢ absolutamente im-
prescindivel para quem queira seguir criteriosamente um trata-
mento pelo pneumotdrax. Deve verificar-se em radioscopia, antes
e depois de cada insuflagdo, a imagem do colapso pulmonar. As
insuflacGes serdo intervaladas, ulteriormente, de duas, trés, quatro
semanas, conforme as indicagoes fornecidas por aquéles exames.

A quantidade de gds a injectar € determinada pela observagao
muito atenta das pressoes manomeétricas. Ja vai longe a época das
pressdes muito elevadas, em que se julgava que a acgdo colapsante
do pneumotorax residia na exagerada compressdo a que se devia
sujeitar o parénquima lesado ; actualmente pretende-se antes atin-
gir uma pressao minima eficiente, instituir um pneumotérax hi-
potensivo eficaz.

Parece poder afirmar-se que exactamente uma das grandes
vantagens em utilizar as pressoes fracas, negativas, é a menor
freqiiéncia das reacgdes liquidas pleurais, uma das mais constan-
tes complicagbes da colapsoterapia.

Ainda a hérnia do mediastino para o lado oposto, o arranca-
mento e a dilaceragdo de aderéncias, com todos os seus inconve-
nientes, sdo habitualmente também o resultado de fortes pressoes
intra-pleurais.

Todavia hd casos muito particulares em que as insuflagoes
devem ser realizadas com pressdes positivas, por s6 desta ma-
neira se conseguir um colapso eficaz. Assim sucede em doentes
a quem, no decurso do tratamento, em periodo adiantado da sua
seqiiéncia, surgiu um derrame pleural; entdo a serosa visceral,
de poder de reabsorp¢do jd reduzido pelo progressivo endureci-
mento e esclerose, que se vao dando, torna-se ainda mais resis-
tente. SO pressdes maiores, agora bem toleradas, conseguem
manter o grau de colapso necessdrio. Também certos pneumo-
torax, que se realizam com o fim hemostdtico, s6 conseguem o
desiderato visado com pressdes mais elevadas.

A duragdo do tratamento pelo pneumotérax € um dos proble-
mas cuja resolugdo se torna dificil, e que exige do clinico grande
senso pratico e discernimento claro. Ndo hd regras sistematiza-
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das; os casos sdo individuais e cada qual requere sua decisdo,
sendo absolutamente impossivel precisar o tempo indispensdvel
para a cicatrizagdo das lesdes sujeitas ao colapso. Ha, todavia,
um principio, que serve a todos, e que consiste em nunca aban-
donar um colapso eficaz antes de dois anos de realizagdo. E éste
o tempo minimo a aconselhar. Dizia SaveMany, e com razéo, que
€ preferivel comprimir um ano a mais do que um ano a menos.

Para decidir da oportunidade de findar um tratamento pelo
pneumotérax, aproveitamos um certo numero de elementos que
nos habilitam a tomar tal resolugao, como sejam: a forma ana-
tomo-patoldgica da doenga antes da intervengao, em especial a
existéncia de cavidades; a precocidade na aplicagdo do trata-
mento ; a sua regularidade ou o aparecimento, no decurso das
insuflagGes, de certas complicagGes, em particular de derrames
pleurais ; a maneira como decorreu a cura higieno dietética, se o
individuo permaneceu em repouso ou se se entregou a um traba-
lho mais ou menos esfor¢ado ; o periodo em que desapareceram
ou se reduziram os sinais funcionais, como a tosse, quantidade
de expectoragao, febre, etc., e aquéle em que a baciloscopia se
tornou negativa. Ainda sdo elementos de valor os que os exames
radioscopicos seriados nos fornecem quanto ao aspecto da linha
do colapso pulmonar, a presenga ou auséncia de aderéncias, etc.

A descompressdo, quando decidida, deve ser realizada gra-
dualmente, espagando as insuflagoes e reduzindo o seu volume,
obrigando-se o doente, durante éste tempo, a repetidos exames
clinicos, radiolégicos e bacterioscopicos. Nem sempre a reexpan-
sdo do pulmio se faz completamente ; em alguns casos, proces-
sos de esclerose acentuada e de cicatrizagdo dificultam a disten-
sdo do parénquima; entdo a redugdo da cavidade tordcica, para
conter o pulmio déste modo retraido, é efectuada a custa de
grandes retracgoes da parede do tdrax, desvios do mediastino e
elevagdo da cupula diafragmdtica.

A colapsoterapia ndo € absolutamente isenta de perigos. Du-
rante a execucido da sua técnica podem surgir acidentes, algu-
mas vezes ligeiros, de somenos importdncia, mas noutros casos
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de maior gravidade, podendo mesmo ocasionar a morte do
doente. Actualmente, porém, com uma técnica cada dia mais cor-
rigida e com clinicos cada dia mais experimentados, s6 de longe
em longe estes tltimos acidentes aparecem.

Ha acidentes benignos, que ndo resultaram, verificadamente,
da técnica, mas sim do psiquismo de certos doentes, como ligei-
ras lipotimias, algumas manifestagGes nervosas, exageros de de-
terminadas impressGes dolorosas, etc.

Ha acidentes propriamente da técnica: a ferida de um feixe
vdsculo nervoso intercostal (nunca o observamos), que nos parece
de escassas probabilidades, visto os nervos e os vasos caminha-
rem em uma goteira situada na parte inferior da face interna da
costela, e ndo no seu bordo; a ferida Jde uma costela, que s6 po-
derd ser de relativa importincia em casos de derrames pleurais
que venham banhar e infectar o periosto lesado; a ferida do
parénquima pulmonar, que, na maioria dos casos, existe sO nas
primeiras insuflagdes, e que raramente assume gravidade, apenas
dando lugar ao aparecimento de alguns escarros sanguineos. Em
outros doentes, porém, particularmente quando a agulha penetrou
em tecido pulmonar lesado, infiltrado, ou em uma cavidade, po-
dem surgir acidentes de maior importincia, por se estabelecer
uma perfuracdo pleuro-pulmonar, com a sua conseqiiente reac-
¢ao pleural; produzir-se um enfisema subcutaneo ou um enfisema
mais profundo, &ste entdo de muior gravidade, podendo levar a
asfixia pela passagem do ar respirardrio através do tecido inters-
ticial do pulmdo, e sua localizagdo no mediastino; ou ainda apare-
cerem certos acidentes nervosos, desde a sincope a embolia ga-
sosa, de que adiante nos ocuparemos.

Outros acidentes de menor responsabilidade podem aparecer
no decurso, ou em seguida a intervengdo, como cerfas sensacaes
dolorosas, que se manifestam no hemitorax puncionado, locali
zando-se de preferéncia na base e na regido da espadua, ocasio-
nadas pela distensdo de aderéncias, ou mesmo por destrui¢do
de pequenos filetes aderenciais, ou ainda pela propria distensao
duma serosa inflamada ; estados de opressio, referidos por alguns
doentes, devido ao deslocamento sofrido pelo mediastino e pelo
diafragma, que ndo se adaptaram convenientemente a nova dina-
mica intra-tordcica; algumas nduseas e vémifos, particularmente
nas insuflagbes a esquerda, causadas pela compressdo que incide
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sobre o estdmago pelo abaixamento mais pronunciado do diafra-
gma déste lado; e também certas faquicardias sentidas por alguns
doentes com pneumotérax, igualmente a esquerda, por acentuado
desvio do coragdo para o lado oposto.

Os acidentes nervosos que aparecem subitamente, quer na
primeira insuflagdo, quer em reinsuflagoes, podem surgir imedia-
tamente a introdugdo da agulha, antes mesmo da passagem da
mais pequena porgdo de gds; sdo, na realidade, os acidentes de
maior gravidade, que obrigam o clinico a tomar as precausdes
mais minuciosas na execu¢do da técnica do pneumotérax. Podem
manifestar-se sob a forma de sincopes, de movimentos convulsivos
ou de paralisias, e qualquer das formas pode levar a morte su-
bita e rdpida do doente.

O quadro dos acidentes convulsivos desenvolve-se dentro do
seguinte aspecto: sensa¢do de mal-estar subito; aparecimento de
contrac¢Oes tonicas convulsivas, depois clénicas, generalizadas
ou limitadas a um ou mais membros; desvio conjugado da ca-
bega e dos olhos; palidez acentuada; bradicardia; aparecimento
de manchas vermelhas de vaso-dilata¢do, disseminadas irregular-
mente pela superficie cutdnea; amaurose parcial ou total ; exagéro
dos reflexos tendinosos; e, a seguir, paralisia flicida. Esta sinto-
matologia pode desaparecer em espago mais ou menos curto, fi-
cando o doente em estado de semi-inconsciéncia durante um certo
tempo, ou pode sé acalmar, para de novo regressar em uma ou
mais crises, até que a morte lhes pde cdbro.

Os acidentes paraliticos desencadeiam-se nos seguintes mol-
des: perda subita de conhecimento, ou uma grande obnubilagdo
mental; face vultuosa, olhar parado, espuma pela bdca, afasia
motora, respiragdo ruidosa e profunda, pulso débil e em taqui-
cardia; paralisia de um ou mais membros, aboli¢do dos reflexos
tendinosos, Basinsky e coma. Em algumas horas todo éste qua-
dro pode desvanecer-se, ou, pelo contrdrio, fixar-se durante alguns
dias, e mesmo persistir, para terminar também pela morte.

Sdo duas as causas a que se pode atribuir o desenvolvimento
dos acidentes nervosos acima descritos: a embolia gasosa, mais
constante, mais universalmente admitida, mais facilmente expli-
cdvel, e a reflexa pleural, negada por alguns clinicos e demons-
trada por outros experimentadores.

Efectivamente, parece averiguado que a irritagdo da serosa
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pleural, particularmente quando inflamada, pode, por intermédio
do nervo-vago, conduzir até ao bulbo o reflexo capaz de determi-
nar alguma da sintomatologia nervosa que enumerdmos. Levam-
-nos a aceitar esta patogenia, entre outras, as seguintes constata-
¢oes: o desaparecimento rapido, por vezes em segundos, de certos
acidentes, que dificilmente se explicariam pela localizagdo cere-
bral dum émbolo gasoso que se formasse; o desenvolvimento de
idénticas perturbagoes em outras intervengOes na cavidade pleu-
ral: pung¢Ges exploradoras, toracenteses, lavagens da pleura, etc.;
a experiéncia cldssica, atribuida a CorbiEr, feita em animais, con-
sistindo em injectar tintura de iodo forte no espago pleural de
um hemitérax, em cujo lado se tenha préviamente seccionado o
pneumogastrico, sem que se produza qualquer perturbagdo ner-
vosa, e em seguida fazer do lado oposto uma injec¢@o idéntica,
conservando o nervo correspondente, e logo se verificar o apare-
cimento de movimentos convulsivos localizados ao lado experi-
mentado, a breve trecho generalizados, arrastando consigo a morte
riapida do animal.

Quanto a embolia gasosa, parece estar suficientemente do-
cumentada, tanto pelo quadro clinico com que se apresentam
muitas vezes estas perturbagOes nervosas, como pelo aspecto ana-
tomo-patolégico verificado por alguns patologistas. O €émbolo que
vai localizar-se e obliterar uma artéria cerebral, penetra na cir-
culagdo por ter sido atingido pela picada da agulha o parénquima
pulmonar, ou, mais particularmente, qualquer aderéncia que, em
regra, é atravessada por uma réde vascular muito desenvolvida.
Por intermédio das veias pulmonares, o émbolo dirige-se ao cora-
¢do esquerdo e, pela aorta, a circulagao geral.

Para se constituir a embolia gasosa ndo ¢ condigdo necessd-
ria a passagem de qualquer pequena por¢do do gas insuflado;
ela pode ser originada pelo préprio ar atmosférico existente nos
alvéolos pulmonares, aspirado para a circulagdo vascular pelo
orificio produzido pela agulha de pungdo.

Para nos prevenirmos um pouco contra estes acidentes, de-
vemos atender minuciosamente a certas particularidades de téc-
nica, como sejam: sossegar préviamente o moral do doente,
nunca exagerar o numero de tentativas em cada sessio, ndo usar
agulhas de grande calibre, ndo provocar grandes traumatismos .
da pleura com movimentos imprimidos a agulha, por ndo se ter
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conseguido imediatamente a realizagio do pneumotoérax, e, sem-
pre que seja possivel, ndo puncionar em regides onde a pleura
possa estar inflamada ou ter aderéncias.

Desde que, porém, os acidentes surjam, no decurso da inter-
vengdo, deve se imediatamente suspender a insuflagdo, retirar a
agulha, desistir mesmo do prosseguimento ulterior do trata-
mento; colocar o doente com cabeca baixa ; proceder a respira-
¢do artificial prolongada ; usar largamente a medicagdo ténica do
coragdo, mesmo por via intra-cardiaca, se for necessario; fazer
a inalagdo e injec¢do subcutinea de oxigénio, e, nas formas coma-
tosas, a sangria.

A terapéutica vaso-dilatadora pela acetilcholina, que ultima-
mente tem sido aplicada em doses elevadas, quer por via intra-
-muscular, quer intra-venosa, tem merecido a melhor atengéo,
pelos resultados obtidos, devendo ser utilizada.

Virias complicagoes podem surgir na cura pelo pneumotérax
artificial ; as mais importantes sdo as perfuragbes pleuro-pulmo-
nares e os derrames pleurais. Delas se ocupardo, num dos proxi-
mos dias, os meus colegas CarLos VDAL e ALBERTO DE CARVALHO.

Aqui tém, meus senhores, em poucas palavras, o que actual-
mente se pensa do tratamento da tuberculose pulmonar pelo
pneumotérax artificial. Terminarei repetindo mais uma vez o que
lhes disse no inicio desta ligio: Esta terapéutica, pela simplici-
dade da sua técnica e pelo reduzido nimero de complicagoes a
que pode dar lugar, constitue, sem duavida alguma, no estado
actual da tisiologia, a melhor arma de que os clinicos podem dis-
por para tratar a maioria dos casos de tuberculose pulmonar.



PNEUMOTORAX BILATERAL
POR

Franca DE Sousa

Meus senhores,

E a Ascou que se deve a introdugdo do pneumotérax bilateral
na terapéutica da tuberculose pulmonar. Foi éle, com efeito,
quem apresentou pela primeira vez, no Congresso que se reiiniu
em Roma, em 1912, os trabalhos iniciais sébre o duplo colapso,
langando a sua nova teoria acérca da hipotensividade do pneu-
motérax.

Neste mesmo ano, na Africa do Sul, Parry MorGaN, ignorando
os trabalhos e ideas de Ascovr, chegara a idénticas conclusoes e
apresentava também os seus primeiros doentes tratados por éste
processo.

Até entdo vinha sendo aplicado o método de ForrLanini, tal
como féra divulgado, isto é, com grandes pressdes, mesmo muito
superiores a pressdo atmosférica, pois julgava o autor que s6
pelo repouso total do 6rgdo se conseguia a cura da doenga.

S6 dez a doze anos depois de AscoLi ter exposto as suas no-
vas ideas sdbre o pneumotérax comegaram a aparecer trabalhos
doutros autores em que se focava a nogdo da electividade do
colapso pulmonar ao nivel do foco lesional.

O modo de ac¢do do pneumotérax depende, na verdade, de
dois factores importantes: a elasticidade do tecido pulinonar sido
e a tendéncia retrdctil das lesdes.

Insuflando pequenas quantidades de gds na cavidade pleural,
obtem se, como j4d lhes disse o Prof. Loro pe CarvALHO, 0 colapso
electivo e eficiente da parte lesada do pulmdo, permitindo que a
parte s3 execute os movimentos respiratérios normais em ordem
a ndo prejudicar a hematose.



OS FARINACEOS E O LACTANIE

R

O pediatra moderno, conhecedor das importantes aquisigies que a

ﬁsio-pato]ogia infantil vem cxigindo. nao pude recomendar qual'-

quer farinha ou mistura farindcea, que ndo scja um produto que,
sob o aspecto nutritivo, represente um alimento equﬁﬂ:rado. relina vanta-
gdens positivas em comparagdo com outros alimentos, ¢ a que se reconl‘xer;a
uma verdadeira utilidade através extensas inveetigat;ﬁes clinicas.

Antes de langar em ptblico a actual férmula da Farinha Lactea
Nestlé fizeram-se profundos estudos clinicos e laboratoriais a fim de ve-
rificar até que ponto a administraqio déste produto, em doses convenientes,
contribuia para o equilibrio nutritivo, realizava o enunciado de E. Lesné
(Relatério ao XXII Congresso de I‘Hgiene. Paris, 21-23 de Outubro
de 1935] sobre a necessidade de diminuir a quanticlade de leite até ao
6.° més e introduzir, na ragdo alimentar didria, cereais e legumcs para
estabelecer o equilibrio necessirio entre as proteinas animals e vegetals,
lipidos e hidratos de carbono. Pois bem! Tédas as investigagges demonstra~
ram a acgio favordvel que esta férmula desempenha na retengio de subs-
tincias minerais, isto é, a adigdo da Farinha Lictea Nestlé no regime didrio
evita as perdas de substincia azotada que se observam numa dieta mal equi-

librada.

As vantagens obtidas com o emprégo da Farinha Ldctea Nestlé devem
clagsificar-se de positivas, porque outras experiéncias de tipo exclusivamente
biolégico realizadas como contrdle e tendo por base virias farinhas exis-
tentes no mercado (su]::metcndo séries de snimals a regimes quantitativa.-
mente iguais, mas sob o aspecto qualitativo integradas por diversas férmulas
farindceas) demonstraram que 08 resultados obtidos quanto a retengio de
substincias minerats, digestibilidade e assimilagdo, eram muito inferiores aos
que se conseguiam com a férmula Nestlé.

Temos, pois, néste produto, um excelente meio de realizar o equili-
brio alimenticio representado pelo aumento da quantidade de hidratos de

carbono até a dose superior contida no leite puro, pratica que a experién~




cia clinica considera muito conveniente, porgue representa a ol:tcnqio do
valor alimenticio, energético e plistico da farinha malteada-dextrinada,
assim como uma melhor coagulat;io do leite de vaca que, com a Farinha
Léctea Nestlé, se efectua em pequenos grumos semelhantes aos que nos
apresenta o leite materno.

Toédas estas caracteristicas da Farinha Lictea Nestlé consagraram-na
como uma férmula que reiine vantagens positivas e uma utilidade clinica
manifesta, facto importantissimo e certificado por eminentes Mestres da

Pediatria. Como exemplo de vasto e consciencioso estudo clinico, queremos
transcrever a opinido dos conhecidos pediatras da Beneficéncia Provincial
de Madrid, Drs. J. Bourkaid Beso, F. Parache Asparo, J. Bravo Frias,
J. A. Alonso Muifioyerro, os quais classificam a Farinha Lactea Nestlé
como um auxihiar do aleitamento materno depois do quarto més:

¢... Certificam que estudaram detidamente o referido preparado nas

clinicas de Inclusa de Madrid, por espago de seis meses, sendo virias as

centenas de criangas que foram objecto de observagges. das quais resultou

que é um bom alimento para as criangas no periodo inicial do desmame.

«Em geral. pode recomendar-se o seu emprégo na alimenta;:io infantil

ajudando a amamentagio materna depois do quarto més e quando houver

necessidade da alimentagio mixta, por ser insuficiente o leite da mai, que,

como ¢é sabido, nada pode substituir, ¢ nos de mais de seis meses, privados

do peito materno, porque a sua composigio bdsica é o leite em pé e farinha

préviamente transformada ou malteada, cuia dl'gcstﬁo ge faz completamente.»
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Estas ideas vém sendo sucessivamente confirmadas pelos di-
ferentes trabalhos que tém surgido. Quanto a explicagdo da elecu-
vidade, é que tem havido grande discordéncia. J4 aqui lhes foi
dito que ela se deve filiar no potencial retractil das lesGes e ndo,
como pretende Pakobi, na acgdo da gravidade. Efectivamente a
simples observag@o de dois factos faz cair por terra as ideas de
Paropi: um, o da electividade das lesbes da base em casos em
que se véem normalmente funcionar os lobos pulmonares supe-
riores; outro o de ser possivel realizar um pneumotdrax electivo
do lubo superior com o doente voltado de cabeca para baixo.

Seja, porém, qual fér a causa da electividade, o que nos inte-
ressa saber ¢ que ela existe, pois se ndo existisse ndo seria pos-
sivel o estabelecimento do pneumotérax bilateral, visto que o
colapso total dos dois pulmdes seria incompativel com a fungéo
da hematose.

Em face do exposto € ficil prever-se que as condigGes princi-
pais a que deve obedecer a institui¢do do pneumotérax bilateral
devem ser as seguintes:

1.* — Os dois pneumotérax devem ser hipotensivos;

2.* — Devem ser electivos, pelo menos o do primeiro lado
tratado.

Note-se, porém, que estas duas condigGes, concorrendo, sem
davida, para a eficdcia do pneumotérax bilateral e mesmo para
que éle seja bem suportado pelos doentes, ndo sdo, todavia, suf’-
cientes para explicar a sua fisio-mecanica.

E necessdrio termos ainda em conta a reduciio da amplitude
respiratoria do t16rax, que se estibelece com a instalagdo do pneu-
motorax bilateral.

Como sabem, o gas insuflado, contido dentro da cavidade pleu-
ral, quisi nada se dilata com os movimentos da respiragdo; por
sua vez, a parede do térax tende para uma posi¢do de repouso,
que podemos considerar intermédia entre a inspiragdo e a expi-
ragdo.

A redugdo das excursOes respiratdrias que se encontram nos
casos tratados pelo pneumotérax bilateral é pois motivada pela
diminui¢do de amplitude da parede tordcica na inspiragio, o que
traz como conseqiiéncia uma redugdo da expansio respiratoria
dos pulmdes, visto que a dilatagdo déstes se faz sempre propor-
cionalmente a da caixa tordcica.
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Nesta ordem de ideas, o pneumotdérax bilateral, provocando,
pela sua electividade, a retracgdo das zonas pulmonares doentes
e actuando no tecido sdo pela diminuigdo dada a excursdo inspi-
ratoria da parede tordcica, € s6 vidvel quando nos dois pulmdes
existe parénquima sdo em quantidade que permita conter o volume
de ar indispensavel e suficiente para a hematose.

Nao € pois necessdrio que se realize a condigdo éptima para
a instalagdo do pneumotérax simultdneo: a electividade dos dois
colapsos; basta que haja nos dois pulmdes ou num sé a quanti-
dade suficiente do tecido sdo que nas condigdes criadas pelo co-
lapso duplo garanta a normalidade da fungdo respiratoria.

A instalagdo do pneumotérax bilateral hipotensivo ndo vem
produzir dispneia nem perturbar a respiragdo, como poderia su-
por-se ; bem pelo contrédrio, d4 até lugar, muitas vezes, ao desa-
parecimento da dispneia motivada pela doeuga.

E que, como diz Dumarest, as regioes da cavidade tordcica
que se juxtapoem as zonas doentes do pulmio tém certa dificul-
dade em se dilatarem pela resisténcia do pulm@o subjacente.

Por outro lado, a retracgdo parenquimatosa das lesGes exis-
tentes provoca nas zonas sds acentuada distensdo; e o parénquima
sdo, ja assim distendido, oferece, naturalmente, maior resisténcia
a nova distensdo provocada pela expansdo tordcica.

A criagdo do pneumotdérax, diminuindo a distensdo forgada das
partes sis, facilita, conseqlientemente, a sua expansao respirato-
ria e facilita portanto a fun¢do dos lobos sfos; dai a diminuigdo
da dispneia que existia antes do tratamento.

E necessério, pois, que haja uma amplitude suficiente da ex-
pansdo respiratéria da cavidade tordcica e tecido pulmonar sdo
em quantidade suficiente que garanta a hematose, para que seja
realizdvel com proveito o colapso bilateral. .

*

Poderemos considerar dois tipos de pneumotoérax bilateral :

1.°— O pneumotérax bilateral simultdneo propriamente dito,
isto €, aquéle que se faz logo de inicio para combater lesGes dos
dois pulmdes ao mesmo tempo ;

2.°— O pneumotérax bilateral tardio, isto €, aquéle que se
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realiza para combater a bilateralizagio de lesGes em casos jd an-
teriormente tratados pelo pneumotérax unilateral.

Com efeito, muitas vezes vemos aparecer, no decorrer do
tratamento pelo pneumotérax, lesdes do lado oposto, que em
alguns casos podem ter pouca importincia e regressarem sob a
ac¢do de repouso mais rigoroso, com ou sem a associagdo da
auroterapia, mas que noutros podem apresentar aspectos mais
graves, fazendo-se acompanhar de febre, suores, hemoptises, etc.,
e prometendo evoluir com rapidez. E entdo que é&ste tipo de
pneumotérax bilateral tem a sua aplicagdo e deve ser tentado
imediatamente.

QQuanto ao primeiro tipo de pneumotérax bilateral a que alu-
dimos, as suas indicages sdo principalmente nos casos em que
aparecem lesGes simultdneas nos dois pulmdes; é o caso das le-
sOes apicais evoluindo paralelamente nos dois pulmdes; € o caso
das lobites, € o caso das cavidades juxta-claviculares, etc. Todos
estes casos podem ser influenciados favoravelmente pelo pneu-
motoérax bilateral simultdneo.

Como contra-indicagbes devemos citar, em primeiro lugar, a
extens@o das lesoes nos dois pulmdes. Em geral, nos casos em
que a difus@o das lesdes atinge os dois tércos dos campos pul-
monares, o pneumotérax bilateral ndo deve ser tentado, pois
nessas condi¢oes o resultado € nulo. Outra contra-indicagdo € a
da associa¢do da tuberculose pulmonar a tuberculose intestinal.

Nestes casos, principalmente quando existem diarreias copio-
sas e persistentes, o pneumotérax bilateral ndo deve ser reali-
zado, pois ainda que éle possa melhorar um pouco as lesGes
pulmonares, o estado geral do doente piora consideravelmente
por se agravar a doenga ao nivel do intestino.

Nio constituem contra-indicagoes nem a idade dos doentes
nem as formas que, muito embora pouco extensas, apresentem
grande intensidade de sintomas, como febre alta, hemoptises,
grande quantidade de expectoragdo, etc., a ndo ser nos casos em
que os doentes se apresentem muito abatidos com cianose,
mesmo que ligeira.

Nestas condigbes estd contra-indicado o pneumotérax bila-
teral.

Sendo certo que as condigoes de éxito do pneumotdrax de-
pendem muito do intervalo do tempo que medeia entre o apare-
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cimento das lesoes e a realizacdo das primeiras insuflagées, ndo
deve, no entanto, deixar de tentar-se, mesmo em casos cujas le-
soes, embora jd antigas, nio foram precocemente tratadas. A tu-
berculose laringea, sendo muitas vezes melhorada com a colapso-
terapia pulmonar, ndo constitue contra-indicagdo.

A técnica do pneumotdrax bilateral difere, consoante se trata
dum ou outro tipo atrds referidos.

No caso do pneumotérax estabelecido para tratar a bilatera-
lizagdo das lesGes, a orientagdo do médico deve ser a de ir insu-
flando, de dois em dois dias ou de trés em trés, conforme os casos,
pequenas quantidades de gds, vigiando, pela radioscopia, nio sé
o local onde paregam mais ficeis as insuflagGes, mas também o
modo como o colapso se vai estabelecendo, vigiando igualmente,
escusado serd dizer, a manuten¢do do primitivo colapso do lado
oposto. Os intervalos das insuflagies variam muito de doente
para doente, como jd dissemos, e varidveis sdo também as quan-
tidades de gds a insuflar, que ndo devem ultrapassar 300 a 500 cc.,
em média.

Quanto ao segundo tipo, o do pneumotérax bilateral simul-
tdneo, o problema é mais complexo. Em presen¢a dum doente
com lesGes bilaterais, que desejamos colapsar, a primeira dificul-
dade que se nos depara ¢ a de saber de qual dos lados deve ser
iniciado o tratamento. Alguns autores preferem comegar pelo
pulm@o com lesGes mais extensas; outros aconselham a que se
inicie o tratamento pelo lado em que existam lesdes mais evolu-
tivas. Parece ser esta ultima orientagdo a que melhores resulta-
dos tem dado.

De coméco as insuflagdes devem ser didrias e feitas alterna-
damente, ou, quando muito, dia sim, dia ndo, tendo sempre o
cuidado de introduzir pequenas quantidades de gds, nunca dei-
xando de vigiar, pela radioscopia, o modo como os colapsos se
vao estabelecendo.

Antes de se iniciar o tratamento pode apreciar-se a facilidade
com que o pneumotérax bilateral serd realizado ; basta para isso
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observar, por meio de agulha ligada ao man6émetro, a amplitude
das oscilages déste nas duas cavidades pleurais.

Quando se consegue obter a electividade bilateral, regra ge-
ral, o resultado é bom e a técnica consistira em ir espagando o
intervalo das insuflagées a medida que os colapsos vdo sendo
mais perfeitos. Quando aparecem aderéncias que dificultem o
colapso e que sejam secciondveis, deverd o doente ser operado.
Deve, no entanto, haver o cuidado prévio de espagar as insufla-
¢oes do lado em que se ndo intervém, por forma a reduzir o
colapso, pois, como sabem, com o acto operatorio estabelece-se
sempre um acentuado colapso no hemitérax em que se intervém;
¢é necessdrio, portanto, que o pulmao oposto possa fazer face a
fun¢do da hematose.

As pressoes, ao terminarem as insuflagoes, devem ficar sem-
pre negativas.

Niao valerd a pena citar valores das pressoes pleurais, visto
que elas variam muito duns para outros doentes.

Deve-se sempre procurar deixar o colapso a pressdo minima
eficiente, isto &, aquela que seja capaz de garantir o colapso nas
condigbes atrds descritas,

O pneumotérax bilateral deverd, regra geral, ser abandonado
nos casos em que se ndo realizem as condigGes de electividade.
Em certos casos, porém, ¢ bom saber se, o pneumotérax bilate-
ral, a-pesar-de ndo electivo, traz melhoras ao estado geral do
doente e pode manter-se por essa razao.

A diversidade de opinides, em relagdo ao tempo de duragio
no tratamento pelo pneumotdrax simples, persiste quanto ao pneu-
motoérax bilateral,

Se se trata dum pneumotérax destinado a combater a bilate-
ralizagdo de lesGes, poderda ser interrompido ao fim de dois ou
trés anos do desaparecimento da sintomatologia que o féz insta-
lar, mesmo que haja que manter por mais algum tempo o outro.

No caso do pneumotorax bilateral simultineo, deverd o tempo
do tratamento ser maior, tendo em conta a intensidade do ata-
que que o doeate sofreu pelo agente patogénico.
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O abandono do tratamento € sempre dificil, por ndo saber-
mos se as lesGes estdo nessa altura em estado de ndo poderem
voltar a actividade. O tratamento deverd, portanto, pelo menos
como medida de precaugdo, ser mantido por largo tempo.

Devemos sujeitar o doente, durante o tempo em que estd
submetido a éste tratamento, a uma vida de repouso cuidada e
boa alimenta¢do, principalmente super-hidrocarbonada, e, em
muitos casos, associar a terapéutica pelos sais de ouro, principal-
mente quando os doentes continuem a eliminar bacilos na expec-
toragao.

Tendo o doente realizado o pneumotérax bilateral em boas
condiges e havendo desaparecido por completo a sintomatologia
da doenga, pode permitir-se-lhe o trabalho leve ao fim de dois
anos de tratamento.

O pneumotérax bilateral, nos casos em que os dois colapsos
se estabeleceram facilmente, atingindo logo de comégo a sua elec-
tividade e se tornaram seguramente eficientes, é muito bem su-
portado pelos doentes. Por &ste motivo ¢ porque nunca podemos
confiar nas resisténcias naturais ao bacilo de Kocu em doentes
que apareceram jd anteriormente com lesGes bilaterais, € prefe-
rivel ndo pensar em suspender cedo as insuflagdes, ainda que
consideremos o doente clinicamente curado.

* *

As complicagdes do pneumotérax bilateral sio as mesmas
que as do unilateral. Simplesmente porque os doentes tratados
por aquéle método estdo geralmente num equilibrio respiratorio
menos estdvel e mais ficil de ser modificado por qualquer cir-
cunstdncia, ainda que pequena, qualquer das complicagdes que ja
conhecem do colapso unilateral pode aqui revestir-se de excepcio-
nal importincia, podendo até apresentar-se sob quadro clinico de
grande gravidade.

O problema das complicagoes da colapsoterapia sera tratado
noutra ligdo déste curso. Ndo entraremos, pois, na sua andlise
pormenorizada.

Nio falaremos das embolias gasosas provocadas ao nivel do
pulmdo pela picada duma veia na ocasido da insuflagdo, nem das



Lispoa MEpIica

IODAMELIS LOGEAIS

lodotanino estavel derivado da hamamelidina

GOTAS E COMPRIMIDOS
de 20 a 50 gotas ou 2 a 6 comprimidos por dia, as refeicoes

Doencas do aparelho circulatorio
Perturbagoes utero - ovarianas
Doengas do aparelho respiratorio e da nutricao

(OPO-1ODAMELIS LOGEAIS

Associacdo do iodotanino do IODAMELIS

com o organoterapio masculina ou feminina

COMPRIMIDOS
dose media : de 2 a 6 comprimidos por dia

FORMULA MASCULINA e FORMULA FEMININA
Deficiencias endocrinianas Disendocrinoas da donzela
k da idade madura e da mulher

~
NAIODINE LOGEAIS

Solucdo estabilisada de iodeto de sodium quimicamente puro

SOLUCAO A : Injeccoes intramusculares de 20 a 40 cc por dia.
SOLUCAO B : Injeccoes endovenosas de 20 a 40 cc por dia.

Todo o sindroma doloroso agudo ou cronico
Nevraxites — Algias rebeldes

fTHIO -NAIODINE LOGEAIS

INJECTAVEL
Complexo 10DO - ENXOFRE - MAGNESIUM
en solucao injectavel
SOLUCAO A : Injeccoes intramusculares de 5 a 20 cc por dia.
SOLUCAO B : Injeccoes endovenosas de 10 a 40 cc por dia.
A doen¢a reumatica cronica,
quer que sejam a etiologia, a forma ou a sede

e
~
THIO-NAIODINE COMPRIMIDOS

Complexo 1ODO - ENXOFRE - MAGNESIUM

associado aos saes de LITHINA e ¢ VITAMINA B4

Todas as doengas por carencia de enxofre
Reumatico cronico - Afecsoes das vias respiratorias
Doeng¢as do figado e da nutricao

LABORATORIOS JACQUES LOGEAIS, ISSY LES MOULINEAUX - PARILS
AGENTES GERAIS E EXCLUSIVOS PARA PORTUGAL E COLONIAS
A. GENIMEX FARMACEUTICA, li°°, 27, Rua Joao de Deus, VILA FRANCA DE XIRA




LisBoA Miépica

2] PODEROSO RECONSTITUINTE
| SUBSTITUTO DO OLEO DE FIGADO DE BACALKNAU

PARA AS DOENCAS CAS
VIAS RESPIRATORIAS

CLAVITAM

+ TONICO RICO EM VITAMINAS AB D’

LABORATORIOS ANDROMACO

RUA ARCO DO OEGO, 80

LISBOA

Tratentu especifico complets das AFECCOES VENOSAS

Deinosine

Drageas com base de Hypophyse e de Thyroide em proporgoes judiciosas,
de Hamamelis, de Gastanha da India et de Citrato de Soda.

PARIS, P. LEBEAULT & C°% 5, Rue Bourg-I’Abbé
A’ VENDA NAS PRINCIPAES PHARMACIAS.

AMOSTRAS o LITTERATURA : SALINAS, Rua da Palma, 240-246— LLISBO A



PNEUMOTORAX BILATERAL 47

complicagdes que podem surgir pela extensio da doenga a outros
6rgdos, principalmente aos intestinos.

Referiremos apenas aqui, pela sua excepcional importdncia e
pela freqiiéncia com que aparecem, as perfuragées pulmonares
e os derrames pleurais.

As perfuragGes pulmonares podem ser traumadticas ou espon-
tineas. As primeiras sdo mais freqiientes do que as segundas e
surgem muito mais do que no pneumotdrax unilateral, ndo so6
porque no pneumotdrax bilateral as insuflagbes sdo muito mais
numerosas e com intervalos mais pequenos, mas também pela
maior proximidade do pulmao da parede tordcica. Sdo, geralmente,
puntiformes, de modo que sé nos dio sinais algum tempo depois
da insuflagéo.

As perturbagbes pulmonares espontineas sdo a conseqiiéncia
da evolugdo de lesbes até a superficie do pulmio que, encontrando
os folhetos pleurais afastados, ndo podem ser defendidos pela
formagdo de aderéncias. Anunciam-se, na maioria dos casos,
por pontada forte, dispneia, angustia, aparecendo muitas vezes
imediatamente os sinais clinicos do derrame pleural que se lhes
segue. Estas perfuragGes sdo, geralmente, devidas a poussées
evolutivas na parte do pulmdo colapsada e podem aparecer logo
no inicio do tratamento pelo pneumotérax bilateral ou entdo tar-
diamente. Qudsi sempre traduzem a insuficiéncia do colapso e
surgem, regra geral, nos maus casos de pneumotorax bilateral ;
anunciam-se pelo aparecimento de sintomas que ja tinham desa-
parecido logo ap6s as primeiras insuflagées, como febre, tosse,
expectoracdo, canseira, hemoptises, etc., o que obriga o médico
a aumentar a quantidade de ar insuflado, tanto quanto o doente
O permita, antes que essas poussées evolutivas possam provocar
uma perfuragdo ou um derrame.

Os derrames pleurais, no decorrer do pneumotérax bilate-
ral, podem aparecer imediatamente depois duma perfuragdo pul-
monar, com uma sintomatologia brusca e aflitiva para o doente,
como acabamos de dizer, ou sé tardiamente, as vezes ao cabo de
muitos meses de tratamento. Sdo estes muito menos graves, re-
querendo, contudo, do médico, uma vigilincia aturada; puncio-
nando o liquido pleuritico, sempre que éle tenha tendéncia a
aumentar, e insuflando ar, evita-se assim a sinfise pleural, impe-
ditiva da cura do doente.
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Se o derrame € purulento, o que muitas vezes sucede, o pro-
gnodstico € muito pior, pais a-pesar das lavagens repetidas da
pleura, raramente o médico consegue obter bons resultados.

Falaremos ainda duma complica¢do que sendo mais propria-
mente ligada a existéncia do pneumotdérax bilateral, €, por assim
dizer, uma conseqiiéncia déste tratamento, estando, portanto, mais
dentro do ambito desta exposi¢do. Quero referir-me ao chamado
sindroma da desnutrigdo precoce.

Muitas vezes, passado pouco tempo de termos instituido a um
doente o tratamento pelo pneumotérax bilateral, vemos melhorar
toda a sua sintomatologia: a tosse, a febre, a quantidade de ex-
pectoragdo, os suores, etc, Mas, a-pesar disso, o doente emma-
grece e a balang¢a vai acusando perdas sucessivas de péso. O
estado geral do doente, que ao principio tinha melhorado com o
tratamento, comega a agravar-se consideravelmente, e € justa-
mente depois das insuflagbes que o doente acusa pioras. Esta
complica¢@o, Intimamente em relagdo com a existéncia do pneu-
motdrax bilateral, ¢ acompanhada duma diminui¢do notdvel do
metabolismo do doente e constitue um esc6lho importante, que a
maior parte das vezes o médico ndo consegue vencer.

Para o tratar € necessdrio diminuir a quantidade de gds insu-
flado e espagar as insuflages ; por vezes fazer até a extraccao de
ar de dentro da cavidade pleural. Consegue-se assim, por vezes,
arranjar um equilibrio entre o sindroma ocasionado pela terapéu-
tica e as melhoras por ela produzidas; mas devemos dizer que
éste fim raramente se atinge e que nos casos em que tal compli-
cagdo aparece, o pneumotorax bilateral é absolutamente improfi-

cuo para o doente.
*

O prognéstico dos doentes tratados pelo pneumotorax bilate-
ral difere conforme os dois tipos que descrevemos.

No pneumotérax bilateral tardio o prognostico estd na depen-
déncia do tempo que mediou entre a instalagdo do primeiro pneu-
motorax-e o aparecimento das lesdes do lado oposto e também
da eficacia do colapso primitivo. Em geral, quando a bilaterali-
zagdo das lesGes se faz muito cedo, o prognostico é mau. No
segundo tipo de pneumotdrax o progndstico € fungdo de muitos
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Fig. 5— Mesmo caso. Pneumotorax bilateral. Desapa-
recimento das cavidades

Fig. 2— Mesmo caso. Pneumotdrax a direita, Processo
cavitdrio a esquerda



ESTAMPA 11

Fig, 4 — Pneumotérax a direita. Aparecimento de
cavidade & esquerda

Fig. 6 — Pneumotérax bilateral. Cavidades do lobo ] ;
superior ndo colapsadas por aderéncia do lobo a Fig. T — Mesmo caso, apés seccéio da aderéncia &
1. costela 1. costela, Colapso das cavidades
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factores: da idade dos individuos, da precocidade do tratamento,
do estado geral dos doentes, do tipo anatémico das lesdes, da
maneira como se estabelecem os colapsos e bem assim da dura-
¢do da baciloscopia positiva.

Se os colapsos se fazem com facilidade e sdo eficientes, se a
expectora¢do se torna negativa rapidamente e o estado geral do
doente melhora, o prognostico €, seguramente, bom. Nos outros
casos o progndstico € sempre duvidoso.

Eis, resumido em linhas gerais e rapidas palavras, dirigidas
aqueles que se pretendem iniciar na prdtica médica, e neste caso
na pratica tisiolégica, o problema do pneumotérax bilateral.

Vou agora apresentar-lhes alguns casos clinicos :

As radiografias reproduzidas na estampa I referem-se a uma
doente que hd trés anos, aproximadamente, comegou a emmagre-
cer, ap6s uma gripe. Quando a observamos tinha tosse fregiiente
e expectoragdo abundante e fazia tdédas as tardes temperaturas
a 37%5. A auscultagdo revelava entdo lesdes da base pulmonar
direita, que a radiografia confirmava. Formara-se, como podem
observar na figura 1, uma cavidade do lobo inferior. Tratada pelo
pneumotérax, melhorou progressivamente. Mas um ano depois
do tratamento piorou de novo; as temperaturas voltaram a subir,
a expectoragio, sempre bacilifera, aumentou, a-pesar do colapso
estabelecido, e a auscultagdo comegaram a aparecer alguns fer-
vores na fossa subclavicular esquerda, relacionados com novo
foco tuberculoso, que surgia nessa regido. Instituido o pneumoté-
rax bilateral, as melhoras ndo se fizeram esperar. A doente man-
tém-se bem, presentemente, sem febre, sem tosse, sem expecto-
ragdo e com sucessivas baciloscopias negativas.

Idéntico a &ste caso € o do doente cujas radiografias se encon-
tram reproduzidas nas figuras 4 e 5 da estampa II. Tratado ini-
cialmente por pneumotérax a direita, sofreu, meses depois, bila-
teralizagdo do processo, que conduziu a instituigdo do duplo
pneumotérax. Continua ainda em tratamento, mas ja sem febre e
com dptimo estado geral.

Finalmente, as radiografias reproduzidas nas figuras 6 e 7 da
mesma estampa referem-se a um outro caso de pneumotérax bi-
lateral, em que teve de se proceder a desinser¢do parcial das
aderéncias existentes a direita. Neste doente surgiu, no decorrer
do tratamento, um duplo derrame citrino, facilmente aprecidvel
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nas radiografias. Foi, porém, sempre bem suportado, muito em-
bora tivesse exigido uma constante vigildncia clinica. O doente,
que era da provincia, saiu do servigo apés um ano de interna-
mento em estado de compensagio clinica, sem febre e com regu-
lar estado geral.

Estes trés exemplos bastam, creio bem, para lhes demonstrar
o alcance terapéutico do pneumotdrax bilateral. Sem o duplo co-
lapso, seriam doentes condenados a uma morte proxima. Com
éle, se ndo curarem, conseguem, pelo menos, ir vivendo alguns
largos meses e sem os sofrimentos que ocasionam todos os pro-
cessos pulmonares extensivos.
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Meus Senhores,

Como ja tive ocasido de lhes dizer, as condigdes dptimas para
a colapsoterapia pulmonar exercer a sua ac¢do encontram-se no
pneumotérax electivo, onde s6 as zonas doentes permanecem
imobilizadas, continuando as zonas sids em franca actividade fun-
cional. Para atingir tal situagdo basta libertar-se o pulméo das
suas conexdes peri‘éricas, pois a zona correspondente aos focos
lesionais tende a retrair-se por si, estabelecendo-se, conseqiiente-
mente, o repouso funcional do parénquima lesado. Essa tendén-
cia natural do pulmao colapsado para criar a desejada electividade
¢, porém, muitas vezes, contrariada pela existéncia de aderéncias
locais, que ndo s6 impedem a retractibilidade, como exercem
ainda tracgOes prejudiciais s6bre os tecidos doentes. As zonas
pulmonares lesadas deixam assim de ter o repouso necessirio a
cicatrizagdo do processo, para estarem continuamente submetidas
a foras distensivas que os movimentos respiratérios exacerbam.
Cria-se desta forma uma situagdo prejudicial a cura das lesoes,
agravada pelo traumatismo mecdnico exercido junto da zona
doente, que pode dar lugar as mais graves complicagGes, entre
as quais a da laceragdo da base da aderéncia e o aparecimento
consecutivo do empiema por perfuragao.

Uma simples aderéncia filiforme que fixe o pulmdo a parede
tordcica e que impega o colapso de qualquer cavidade subjacente
é, pois, suficiente para fazer fracassar totalmente o pneumotérax
instituido.

A acgdo nefasta das aderéncias pleurais sobre a eficicia da
colapsoterapia é de hd muito conhecida. Basta, na verdade, apre-
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ciar o que nos dizem as estatisticas s6bre os resultados tardios
do tratamento de ForLaNINI, em doentes cujos pneumotdrax fo-
ram completos e em casos de colapsos parciais por sinfise ou
aderéncias, para se reconhecer a sua gravidade.

Assim, por exemplo, MaTsoN, em 850 doentes, reconheceu:

Curados Estaciondrios Falecidos
Colapsoregular, . . vu e v 48 %, 20/, 219y
Colapso parcial . . o o o4 v v 139/, 139, 500/,
Sinfise plenrali i e 7% 230/, 559,

UnNvERRICHT, por sua vez, confirmou o efeito curativo do pneu-
motérax completo em comparagdo com os colapsos parciais :

Curados Estaciondrios Falecidos

Pneumotérax total , . , . ... 66,6 %/, 13,3 9%, 6,7 %
Pneumotdrax com aderéncias

filiformes ou membranosas 26,3 0/ 63,2 %, 10,5 9%,

Pneumotorax parcial ., ... 8,7 %, 39,10, 439,

GRAVESEN, ja por nos citado, é também claro a tal respeito:

Aptos, para trabalbar. .ves shis sne e sesios vise
Incapazes de trabalhar por tuberculose........
Falecidos por tuberculose pulmonar ..........
Falecidos pOrroutras calsas .« isssimies s
Falecidos por causas desconhecidas...........

Pneumotérax sem aderéncias:

70,2 %0
2,1 %p
2314 %o
2,1 ofu
2,1%

Pneumotérax completos, mas com aderéncias circunscritas:

Aptos para trabalhar...c.ssencesrscecencanie
Falecidos por tuberculose pulmonar ..........

33,59/,
66,7 %o

‘Pneumotérax incompletos, com aderéncias extensas e di-

fusas:
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Aptos ‘para trabalhapdii di b Joaadl cidive 11,1%
Falecidos por tuberculose pulmonar .......... 86,7%
Falecidos porioutrasicausas.tut. (3l Jii. i 2,2 %

Da simples leitura déstes niimeros infere-se, na verdade, que
os bons resultados obtidos com o pneumotérax artificial estio
na interdependéncia da existéncia de aderéncias pleurais.

E natural, por consegiiéncia, que o estudo da sua supressio
preocupasse, de hd muito, o espirito dos tisiologistas que habi-
tualmente praticavam o método de Forranini. Para as destruir,
ensaiaram-se de comégo as fortes pressoes pleurais, a pouco e
pouco abandonadas, pelos efeitos funestos que criavam, pois fa-
voreciam o aparecimento de graves empiemas pelas dilaceragGes
que causavam e, inclusivamente, como mais de uma vez se veri-
ficou, a abertura para a pleura de cavidades superficiais do pul-
mao com a formagdo consecutiva de fistulas pleuro-pulmonares.
Nio tardou, portanto, que tal prdtica caisse por completo em
desuso, tanto mais que, com tais pressdes, se criavam habitual-
mente pneumotérax contraelectivos, sempre desfavordveis, como
vimos, a cicatrizagdo das lesdes, por estabelecerem situagdes
prejudiciais a cura do processo.

Surgiu entdo a idea da supressdo sangrenta das aderéncias,
feita através de toracotomia limitada. Foram as primeiras tenta-
tivas realizadas com pouco éxito por RowsING e SAUGMANN, em
1913 ; mais tarde outros cirurgioes seguiram 0 mesmo Processo,
mas, como os resultados ndo féssem animadores, caiu o método
em esquecimento até que em 1926 PATERNOSTER, de Buenos Ai-
res, e LeoTra, de Bari, retomaram o estudo do problema, tendo
éste ultimo apresentado ao Congresso de Medicina e Cirurgia
de Pddua, em 1926, oito casos operados, segundo tal técnica,
com manifesto éxito.

Antes disso, porém, em 1913, HervE, director do «Sanato-

rium des Pins et des Escaldes», tentara suprimir as aderéncias

pleurais usando o galvanocautério, que introduzia na pleura pela
cdnula de um trocarte estreito e que guiava sob o écran radios-
cépico. Foram, todavia, infelizes os ensaios realizados.
Simultdneamente, e ignorando as tentativas de HErvi, o
Prof. JacoBaeus, de Estocolmo,— que desde 1910 procedia a es-
tudos de pleuroendoscopia, aplicando ao homem o laparoscépio
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ideado em 19o2 por KeLLING e destinado a experiéncias em ani-
mais, — propds e executou o primeiro corte de aderéncias da
pleura, utilizando para ésse fim um galvano-cautério que dirigia
e orientava, dentro da cavidade, guiado pela toracoscopia. O éxito
foi completo e, desde essa época, tem sido ésse o processo esco-
lhido para o corte de aderéncias, a-pesar da delicadeza e difi-
culdade da sua execugdo. Esta interven¢do € hoje, por isso,
universalmente conhecida pela designagdo, alids justificada, de
«operagiio de JAcOBAEUSY.

A técnica da simples galvano-cauterizagdo, entdo seguida,
dava, porém, uma ou outra vez, lugar a acidentes susceptiveis
de perturbar o operador e de provocar até a morte do doente:
era o caso da hemorragia dos vasos arteriais que a aderéncia
porventura contivesse na sua espessura. Sendo néles centripeta
a corrente sanguinea, isto €, dirigindo-se da superficie costal para
o pulmdo, o vaso seccionado, ao ressecar a aderéncia, era, por-
tanto, susceptivel de sangrar e, em certos casos, com tal inten-
sidade que chegava a inundar a cavidade pleural. Se a corrente
fosse centrifuga, tal ndo sucederia, visto que o préprio calapso
pulmonar se encarregaria de a deter. Mas nfo sendo, o operador
tinha apenas como recurso, para provocar a hemostase, a acgio
do calor irradiante produzido com ansa incandescente, colocada
na proximidade da artéria.

parte éste acidente, que podia surgir no decurso da inter-
vencdo, outras complicagbes post-operatoérias eram apontadas.
De entre elas merecia especial cuidado, pela sua indiscutivel gra-
vidade, o aparecimento do empiema tardio, cuja causa se filiava
habitualmente na abertura para a pleura de qualquer pequeno
foco tuberculoso existente na espessura da aderéncia. As obser-
vagoes anatomicas demonstraram, com efeito, que em dois tér-
¢os das bridas cordoniformes e membranosas se encontrava, na
sua espessura, tecido pulmonar. A secgdo, para ndo atingir o
parénquima, deveria, pois, ser efectuada junto da parede costal.

Lembrou-se entdo Maurer de praticar a desinser¢do da ade-
réncia pela sua base costal, isto é, em zona absolutamente livre
de parénquima pulmonar.

A cauterizagdo feita nessa zona, em ordem a desinserir o
tdpo externo, tinha, por sua vez, grave inconveniente: além de
extremamente dolorosa, era susceptivel de dar lugar a hemorra-
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gias abundantes, pela intensa vasculariza¢do existente junto das
inser¢oes e bem assim pela laceragdo, sempre possivel, de qual-
quer vaso intercostal, cuja laqueac¢iio ndlo se poderia realizar sem
abrir largamente o térax.

A coagulagdo prévia dos tecidos resolvia, porém, ésse incon-
veniente. Vdrios ensaios tinham sido ja realizados no sentido de
substituir o termo-cautério pelo bisturi eléctrico. Este, tdo larga-
mente utilizado na grande cirurgia, tinha, contudo, graves incon-
venientes para o caso em questio. E que, como diz MAuRER, a
acgdo diatérmica depende essencialmente da resisténcia eléctrica
dos tecidos. Se estes sao ricos em exsudados ou em liquidos, sao
bons condutores; o electrodo corta-os facilmente, antes que se
tenha produzido suficiente coagulagdo. O perigo da hemorragia
persiste, portanto. Se, pelo contrdrio, se trata de aderéncias ou
de zonas sinfisdrias sécas, isto é, mal irrigadas, o electrodo pe-
netra-as com dificuldade e o resultado € a formag¢do de uma es-
cara por coagulagdo, cuja extensdo € dificilmente delimitdvel,
podendo, em determinadas circunstdncias, atingir o proprio te-
cido pulmonar. Ndo desaparecia, pois, o receio justificado do
aparecimento tardio da infec¢do pleural e da formag¢do conse-
cutiva do empiema.

A solugdo estaria, por conseqiiéncia, na associagdo de duas
técnicas: a acgdo coagulante das correntes de alta freqiiéncia,
regulada por forma que desse lugar a escara muito limitada, mas
suficientemente intensa para poder provocar, sendo preciso, a coa-
gulagdo dos préprios vasos intercostais, e a galvanocauterizagdo
consecutiva das zonas préviamente coaguladas, em ordem a fa-
zer, por desinser¢do do t6po exterior da brida, a sua separagdo
da parede tordcica.

Foi o que Maugrer conseguiu com o chamado cautério combi-
nado, formado por uma simples ansa de platina, montada em
cabo isolado, e que conduz ou a corrente galvénica ou a corrente
de coagulagdo de alta freqiiéncia. Os dois efeitos sucessivos de
coagulagdo e de secgdo estdo, pois, reiinidos num Unico instru-
mento, podendo o operador, por um sistema de pedais, utilizar
uma ou outra corrente, sem interrup¢do, mesmo tempordria, da
intervencdo,

Maurer mandou construir na casa Purtschert, de Lucerna, um
aparelho especial que, alimentado pela prépria corrente alterna do
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sector, fornece simultdneamente luz para o toracoscopio e para a
sonda luminosa, corrente para a galvanocauterizagio e corrente
diatérmica.

A técnica seguida por MAURER € idéntica a de JacoBakus, no
‘que respeita a pleuroscopia. Pratica, porém, correntemente, a
chamada sondagem de orientagdo pleural, antes da introdugdo do
trocarte destinado ao pleuroscopio. A agulha de SavemanN, com
o respectivo mandril, permite, na verdade, explorar o campo
pleural na vizinhanga do ponto escolhido para a pungio e verifi-
car se alguma aderéncia em véu fino, que tivesse escapado ao
exame radioscopio, ndo serd susceptivel de perturbar o exame
endotordcico.

Para estudo de certas bridas, no que respeita a vascularizagdo,
espessura e constitui¢do, féz construir ainda Maurer sondas espe-
ciais, munidas de uma minuscula lampada que, por dispositivo
especial, pode ser colocada pelo lado de trds de qualquer aderén-
cia membranosa, o que permite, por simples transiluminagdo, ti-
rar indicagoes s6bre a opacidade ou transparéncia desta e, conse-
gilientemente, sdbre a possivel existéncia de tecido pulmonar na
sua espessura. -

Féz ainda o mesmo autor construir um tipo de agulhas com
30 a 35 centimetros de comprido, que se amoldam as camisas
dos trocartes e com as quais se realiza, sob o contrélo ‘da visdo
pleuroscépica, a anestesia endo-pleural da zona aderencional, ou
dos proprios nervos intercostais, entre a inser¢do da aderéncia e o
raquis. Sem o minimo incémodo para o doente, consegue-se, desta
forma, proceder a diatermocoagulagio que, sem anestesia, seria
dolorosissima, em virtude da extrema sensibilidade da pleura.

Uma das vantagens do aparelho de Purtschert é poder conhe-
cer-se a cada momento a natureza do tecido em que se encontra
a ansa do cautério. A leitura do amperdémetro esclarece, com
efeito, a sua situagdo. Se o cautério se encontra, por exemplo,
em contacto com tecidos muito irrigados ou na proximidade de
qualquer vaso, ao passar a corrente diatérmica o amperémetro
comega por acusar 0,3 amperes, ou mesmo mais, em virtude da
facil condutibilidade da corrente, e, 2 medida que a coagulagdo
se estabelece, vai a intensidade deminuindo gradualmente até a
.agulha se avizinhar do zero. Um assistente, comunicando as mo-
dificagoes sucessivas que o amperémetro regista, pode, pois, for-
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necer ao operador elementos que lhe permitam praticar com téda
a seguranga a coagulagdo na zona necessdria e suficiente para
prevenir qualquer hemorragia no momento da secgdo galvdnica.
O que € indispensdvel é que esta se ndo execute sem o estabele-
cimento prévio de completa e perfeita coagulagio, facilmente apre-
cidvel, como vemos, pela sn-np]es leitura do amperémetro refe-
rido. E um trabalho minucioso, ¢ certo, e por vezes demorado,
mas o facto é que dd ao operador determinadas garantias quanto
a preven¢do das hemorragias e das conseqiientes infecgoes pleu-
rais.

Fazendo-se, ndo o corte da aderéncia, mas a sua desinsergdo,
junto ao periosteo das costelas ou até em pleno musculo inter-
costal, por forma a evitar a secgdo de tecido pulmonar sdo ou
tuberculoso, que porventura se encontre na sua espessura, ficam
entdo asseguradas tédas as condigdes tendentes ao bom resultado
do acto operatoério.

Hé quem ainda hoje prefira a primitiva técnica de JacoBaEus,
a de Maurer, alegando que a ansa galvinica aquecida ao verme-
lho escuro € capaz de coagular préviamente os vasos e ndo dar
lugar a hemorragias.

Na Franga, na Checo-Eslovdquia, na Alemanha e na Suécia a
grande maioria dos tisiologistas ficaram fiéis a primitiva apare-
lhagem de Jacosatus. Alguns utilizam, é certo, para as suas in-
tervengoes, um aparelho de coagulagdo, mas sé excepcionalmente
se servem déle. E, por exemplo, o que se passa em Praga com
Jeoricka e em Berlim com Urrict. Em Franga, HiNaurT, que ini-
cialmente se serviu das correntes de alta freqiiéncia, abando-
nou-as por completo para utilizar Unicamente o galvano cautério
aquecido a vermelho muito escuro. O mesmo faz Couraup, do
servigo de Rist, e outros. Alegam estes autores que as hemorra-
gias ndo se observam desde que a técnica seja perfeita. E, sendo
assim, ndo hd vantagem alguma em fazer a coagulagido prévia
indicada por MAuURER, pois tal método obriga a alongar demasia-
damente a duragdo da intervengdo, o que tem certos inconvenien-
tes, entre os quais o de ocasionar grande fadiga ao doente e ao
operador.

H4, no entanto, quem continue defendendo a técnica de Mav-
RER pela extrema seguranga que d4 ao operador, pois, por melhor
e mais habilidoso que éste seja, nunca pode estar livre de que
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surja qualquer hemorragia, visto que com a prépria diatermo-
-coagulagdo se tém observado, muito embora discretas. E, sendo
assim, compreende-se que, em frente de qualquer vaso que san-
gre, seja mais facil ao cirurgido fazer cessar a hemorragia pela
ac¢do da diatermia, do que procurar domind-la apenas com o ca-
lor irradiante da ansa galvinica. Que outras razoes ndo houvesse,
esta bastaria para se dar preferéncia a aparelhagem de MAURER.

E certo que para a libertagdo de muitas aderéncias se pode
dispensar a coagulagdo. Aderéncias, por exemplo, que nao tenham
aprecidvel vasculariza¢do, dispensam-na por desnecessaria. Efec-
tivamente, nesses casos nio pode recear-se o aparecimento da
hemorragia. E preciso, no entanto, procurar conhecer préviamente
qual o grau de irrigagdo sanguinea de qualquer brida aderencial
que se queira seccionar para entdo se fixar a técnica a seguir:
ou a galvano-cauterizagdo simples ou a galvano cauterizagio pre-
cedida por diatermo-coagulagao.

A transiluminacd@o pode, nalguns casos fornecer-nos elementos,
quando, por exemplo, se trata de aderéncias membranosas, ndo
muito espessas; se, porém, a espessura ¢ grande ou se a aderén-
cia € cordoniforme, tal prdtica deixa de prestar qualquer esclareci-
mento. A maior ou menor irriga¢do da zona aderencial a seccionar
pode ser-nos fornecida, como sabem, pela prépria aparelhagem
de MAURER, pois vimos jd que o amperémetro permite conhecer
a cada momento o grau de irriga¢gdo do tecido em que o cauté-
rio se encontra. Podemos, pois, com éste material operar sempre
com seguranga e empregar, consoante a irrigagio da aderéncia,
a simples galvano-cauterizagdo ou a galvano-cauterizagdo prece-
dida por coagulagdo diatérmica. E a técnica que habitualmente
seguimos e que nos permite encurtar bastante a intervengéo,
quando a oscilagdo do amperémetro indica que a irrigagdo san-
guinea nfo ¢ apreciavel e que a ansa galvdnica pode ser utilizada
S€ém receto.

A chamada técnica de MAUReR ndo consiste, porém,—nunca €
demais friza-lo—em se utilizar apenas a diatermo-coagulagdo pré-
via. isse elemento constitue sobmente um pormenor a que alguns
autores deram extraordindrio relévo, colocando em segundo plano
o que, na verdade, constitue a originalidade do seu método.

Como lhes disse, de comégo as aderéncias eram seccionadas
e ndo ressecadas, isto €, o corte ndo se executava na sua extre-

e
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midade distal, mas sim em ponto bastante afastado, por vezes,
da parede toracica, técnica que podia dar lugar a perfuragdo do
pulmio e a infecges graves da pleura, quando o tecido seccio-
nado encerrava focos lesionais. Maurer, tendo realizado, com
uma das suas colaboradoras, o estudo histolégico de vérios tipos
de aderéncias, e reconhecendo nalguns tipos que o tecido pulmo-
nar se prolongava, na verdade, ao longo da sua espessura, lem-
brou-se entdo de fazer, como atrds dissemos, nio a sua secgdo,
mas a sua desinser¢do. Para isso era obrigado a trabalbar em
terreno extrapleural e até por vezes a penetrar no proprio espago
intercostal, em pleno campo muscular. O uso da coriente diatér-
mica resultou naturalmente dessa nova técnica, pois a vizinhanga
dos vasos intercostais impunha justamente a necessidade de uma
hemostase prévia.

Ndo é, portanto, o uso da diatermo-coagulagdo que constitue
a base do método de MAURER, mas sim a destruicdo da aderéncia
na sua extremidade distal.

Pelo que acabo de lhes expor, ndo julguem, no entanto, que é
sempre necessdrio operar em plena parede costal. Ha aderéncias
que podem ser seccionadas a um ou dois centimetros da sua im-
plantagdo costal, por nio conterem tecido pulmonar. Sao as ade-
réncias dos tipos I e II da classificagdo de MAURER.

Esta classificagdo, baseada na composigdo histologica dos te-
cidos, compreende, como sabem, quatro tipos, cuja representagao
esquemadtica se encontra na figura 1.

No tipo I, nem a inser¢do pulmonar, nem a insergdo tordcica
tém superficie de implantagdo triangular. Sdo filiformes e em cor-
ddo, e provém, segundo se afirma, de sinfises pleurais recentes, isto
é, ligeiramente anteriores a criagdo do pneumotérax. Tém grande
elasticidade, que lhes permite fécil distensdo. A sua cauterizagio
ndo dd lugar a quaisquer complicagoes.

No tipo II, a insergdo tordcica € larga e a pleura costal encon-
tra-se elevada em forma de tenda. Sdo ordinariamente fibrosas,
e, por conseqiiéncia, de dificil distensdo.

No tipo Il estdo incluidas as aderéncias em forma de cone.
Tém, quédsi sempre, na sua espessura tecido pulmonar e envol-
vem, em muitos casos, prolongamentos cuneiformes de cavidades
vizinhas. E o tipo que habitualmente se encontra e, como se de-
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preende da sua estrutura, o que dd mais facilmente lugar, quando
se secciona, aos empiemas pleurais, que complicam a intervengio.
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Fig. 1

Finalmente, no tipo IV ambas as inser¢des apresentam base
larga de implantagdo, o que lhes faz tomar aspecto de ampulheta.
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Ana

Fig. 1 — Aderéncias dos tipos I, Il e IlI

Fig. 3 — Aderéncia do tipo IV Fig. 4 — Mesmo caso, depois da seccfio da aderéncia
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Fid. 7— Aderéncias numerosas do lobo superior Fid. 8 — Mesmo caso, um ano depois de operado
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As infec¢Oes enddgenas resultantes da sua seccdio sdo mais raras
do que nas do tipo anterior, muito embora a sua cauterizagdo ndo
seja isenta de perigo.

Na estampa [ encontram-se estes diferentes tipos de aderén-
cias. Na primeira radiografia, por exemplo, observam-se os trés
primeiros tipos: a aderéncia superior é do tipo IIl, a intermédia
do tipo I e a inferior do tipo II. Na radiografia n.° 3 a aderéncia
¢ do tipo IV,

Os tipos I e II compreendem as bridas simples, sem partici-
pagdo pulmonar, destituidas, por conseqiiéncia, de complicagoes
ulteriores ao serem seccionadas. Os tipos 1II e IV n@o ; na sua es-
pessura encontram-se, regra geral, tecido alveolar, pequenos focos
lesionais e, em muitos casos, nitidos prolongamentos de cavida-
des superficiais. A cauterizagdo, mesmo na proximidade da inser-
¢do parietal, pode, pois, originar a abertura de lesoes tuberculosas
para a cavidade pleural.

Estes quatro tipos abrangem, é bem de ver, as aderéncias que
habitualmente se encontram. Nem tddas porém tém o aspecto
esquemdtico da figura 1. Nalguns casos um unico tipo existe,
noutros encontra-se simultdneamente grande diversidade de tipos
e aspectos. E o que se observa, por exemplo, nas radiografias da
estampa II.

Nalguns doentes as aderéncias apresentam-se com aspecto de
véu, ou até formando verdadeiros leques. Histologicamente, po-
rém, tddas podem caber dentro da classificagdo de Maurer. O
tipo em leque, por exemplo, reduz se afinal a vdrias aderéncias
do tipo II, ligadas entre si por tecido reticular laxo que a pleura
cobre. E o caso, por exemplo, das radiografias da estampa III.

O que nem sempre € possivel é conhecer-se o tipo da aderén-
cia em causa, pelo simples exame radiogrdfico e radioscopico.
Supde-se, em muitos casos, tratar-se de vulgares aderéncias fili-
formes, porque no filme radiografico se observam sob o aspecto
de tragos finos e limitados. No exame pleuroscépico pode, porém,
deparar-se com uma larga membrana em leque. Resulta esta
aparente discorddncia da situagdo da aderéncia:—os raios X
atravessaram-na no sentido longitudinal e ndo de face, e, dai, a
interpretagdo errada, dada pelo filme.

CourLaup serve-se dum sinal importante e de facil pesquisa
radioscopica para saber se se trata-de uma aderéncia bem locali-
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zada ou de larga membrana. Se o cdto do pulmio colapsado
apresenta oscilagdes ritmicas com as sistoles cardiacas, € de supor
que a aderéncia existente ndo seja extensa. Se se mantém imovel,
entdo a deformagdo apresentada pelo colapso € provocada por
larga membrana ou mesmo por sinfise localizada.

A necessidade que hd de nos socorrermos déstes sinais in-
directos prova bem a insuficiéncia dos exames radiogréficos e
radioscopicos para conhecimento exacto das aderéncias. S6 a pleu-
roscopia permite, efectivamente, apreciar com seguranga a sua
constituicdo.

O mesmo sucede com a sua localizagdo e orientagfo na cavidade
pleural. Os pontos onde se encontram implantadas as aderéncias
nem sempre se podem determinar pelo exame radiografico vulgar.
kX certo que a sua localizagdo estd hoje extremamente facilitada
pela estéreo-radiografia. Quando, porém, os servigos hospitalares
nao possuam instalagoes desta natureza, sé utilizando a radiosco-
pia e duas ou mais radiografias — uma feita na direcgdo dntero-
-posterior, outra na direcgdo transversa e ainda outras obliquas
—, se podem colhér elementos que permitam localiza-las: a maior
ou menor nitidez de determinada aderéncia, conjugada com a
extensdo e largura que apresenta nos diversos filmes, permitira
entdo deduzir, em determinados casos, a orientagdo que na reali-
dade possue.

H4 um elemento de que habitualmente nos servimos na Clinica
de Doengas Pulmonares para poder conhecer, na maioria dos ca-
sos, a orientagdo da aderéncia pelo simples exame radiografico.
Nio o vimos ainda citado e, por isso, lhe vamos fazer breve refe-
réncia. Como sabem, a extremidade distal de qualquer aderéncia
implanta-se ordinariamente na zona delimitada pela costela subja-
cente. Ora nos filmes feitos na direcgdo dntero-posterior ficam
sempre bem demarcados os segmentos costais anteriores e pos-
teriores. E, pois, fdcil, muitas vezes, saber se a aderéncia tem
direcgdo anterior ou posterior. Assim, por exemplo, na radiogra-
fia n.° 13 (estampa 1V), a aderéncia cordoniforme, que se observa,
morre, como se verifica, na terceira costela, posteriormente. A
sua direcgdo é, portanto, posterior. As aderéncias da radiografia
n.° 14 (estampa IV) fixam-se, uma na primeira costela, lateral-
mente, outra na quinta, posteriormente ; a direcgdo da primeira
é, por conseqiiéncia, apical, a da segunda, posterior. Na radio-
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Fig, 9— Aderéncia em leque do lobo superior direito Fig. 10— Mesmo caso, depois de operado

N N

Fig, 11 — Aderéncias do lobo superior esquerdo. Uma Fig. 12 — Mesmo caso, um més depois de operado
delas em leque
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Fig. 14 — Aderéncia apical a 1" costela e aderéncia

posterior a4 5." costela

Fig 15 — Duas aderéncias posteriores, uma a 2.%, outra Fig, 16 — Trés aderéncias posteriores, duas & 3.° cos-
a 3." costela. Uma aderéncia anterior 4 2. costela tela e uma a 4."
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grafia n.° 15 (estampa IV), além da aderéncia do vértice, obser-
vam-se mais duas laterais. Reparando bem, uma destas fixa-se
no segmento anterior ‘da segunda costela, outra no segmento pos-
terior da terceira. Uma €, portanto, anterior, outra posterior,
a-pesar do seu paralelismo aparente. Finalmente, na radiografia
n.° 16 da mesma estampa facilmente se verifica que tddas as
aderéncias sdo posteriores, sendo duas dirigidas para a terceira
costela e uma para a quarta.

Se a aderéncia ¢ membranosa e extensa, ja ndo € tdo facil
determinar-se a localizagdo. S6 o exame pleuroscopico nos per-
mite, nesse caso, conhecer com seguranga a forma, a estrutura e
a orientagdo. A endoscopia pleural é, de resto, um método de
exploragdo absolutamente inécuo. Todos os tisiologistas que a
praticam sdo uninimes em afirmé-lo.

Estudado o caso radiologicamente, ¢é, pois, pela pleuroscopia
que podemos verificar se os elementos colhidos correspondem ou
ndo a verdade. E habitual encontrarmos sempre mais aderéncias
do que suspeitdvamos. Sdo, no entanto, pequenos filamentos ou
véus delgados, facilmente destrutiveis, e que em nada alteram a
solugdo do caso, ligado essencialmente aos processos aderenciais,
que o exame radiolégico permitiu bem ou mal apreciar.

A escolha dos pontos da superficie tordcica destinados 2 in-
trodugdo do trocarte para o pleuroscépio depende, é bem de ver,
da localizagdo dos tractus aderenciais. K sempre conveniente que
0 espago intercostal escolhido para a toracoscopia ndo seja muito
afastado da sede da aderéncia, a-fim-de vigiar, nas melhores cor-
digoes de visibilidade, os vdrios momentos da intervengdo. Pos-
teriormente o sexto, o sétimo e o oitavo espago sdo os preferidos,
sendo o sétimo entre todos o melhor, por oferecer a possibilidade
de boa observagdo da cupula, da parede costal, do diafragma e
do pulm@o. Anteriormente os escolhidos sdo, ordinariamente, o
segundo, o terceiro, o quarto e o quinto, na zona compreendida
entre as linhas axilar anterior e paraesternal. Sdo, na verdade,
estes os mais utilizados, por se encontrarem com enorme freqiién-
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cia aderéncias implantadas na vizinhanga da terceira ou quarta
costela, com orientag@o posterior.

Feito o exame pleuroscépico, procede-se seguidamente a ir=
tervengdo. Esta, aparentemente simples, requere, da parte do
operador, ndo sé certa habilidade manual, como também prévia
educagdo dos movimentos a realizar sob a visdo pleuroscépica,
que ndo so inverte as imagens, como aumenta ou diminue con-
sideravelmente os objectos ao seu alcance, consoante a distincia
a que déle se encontram. Para o principiante um dos momentos
mais dificeis da intervengdo €, sem duvida, o de conduzir a ansa
de platina a base da aderéncia que se pretende seccionar. Con-
segue-se, no entanto, vencer de inicio essa dificuldade, desde que
se vigie, sob pleuroscopia, a penetragdo do segundo trocarte, e,
uma vez o cautério introduzido, se ndo perca de vista, na tra-
jectoria de marcha lenta que tem de se lhe imprimir. O movi-
mento combinado do cautério, por um lado, e do toracoscépio,
por outro, permite, na verdade, guiar, sem grande dificuldade, a
ansa galvinica de encontro a aderéncia escolhida.

O que ¢é absolutamente indispensdvel em operagbes desta
natureza € que o operador nunca execute, quer a electrocoagula-
¢do, quer a secgdo galvdnica, sem ter a perfeita visibilidade da
zona em que deseja intervir.

A técnica operatéria, parecendo dificil e perigosa de comégo,
é, na realidade, relativamente facil e 1senta de perigos, uma vez
que se estudem os doentes com cuidado e se executem os pri-
meiros ensaios sob a orientagio de quem esteja familiarizado
com o método.

O doente deita-se na mesa operatéria sobre o lado sdo, sen-
do-lhe préviamente colocada na regido axilar uma pequena almo-
fada cilindrica. O brago do lado da intervengdo € repuxado para
diante e para cima, por um enfermeiro, e mantido nessa posi¢do
durante todo o acto operatério, em ordem a alargar o mais pos-
sivel os espagos intercostais e a facilitar, portanto, a anestesia e
a introdugdo dos trocartes. Praticada a anestesia local com uma
solu¢do de novocaina-adrenalina, faz-se uma pequena incisdo na
pele e crava-se o trocarte ; seguidamente introduz-se o pleuros-
cbpio, tendo préviamente o cuidado de o mergulhar em dgua es-
terilizada quente, para evitar que o vapor de dgua existente na
cavidade pleural se precipite sdbre a objectiva e dificulte a visao.
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Feita a inspec¢do sumdria da cavidade, com serenidade e mé-
todo, passa-se a observagdo detalhada da cupula, da parede cos-
tal, da regido diafragmadtica e da superficie colapsada do pulmao,
em ordem a colhér todos os elementos necessdrios para exacto
conhecimento da localizaglo, direcgdo, aspecto e espessura das
aderéncias existentes. Introduz-se em seguida o trocarte destinado
ao galvano-cautério, no ponto préviamente escolhido ou noutro
que o exame directo da cavidade tenha indicado como mais favo-
ravel. Conduzida a ansa directamente s6bre a primeira aderén-
cia a ressecar, palpa-se (palpagdo com a ansa) para ajuizar da
sua consisténcia, elasticidade e poder de traccdo. Em seguida
inicia-se o corte. Se as aderéncias sdo filiformes, a cauterizagdo
é facil; se sdo cordoniformes ou membranosas, é mais demorado
o acto operatério, mas ainda possivel a ressec¢do; se se esten-
dem em superficie, a intervengdo ou € impraticavel ou cheia de
dificuldades e, nestes casos, sujeita a graves complica¢bes, como
hemorragias, perfuragoes pulmonares, derrames purulentos da
pleura, etc. A abstengdo em tais circunstincias €, pois, de boa
norma, pelo menos para os primeiros ensaios.

Como complicagdes post-operatdrias, aparte as dores que os
doentes acusam durante as primeiras 48 horas e, num ou noutro
individuo, um ligeiro enfizema subcutineo, que ao terceiro ou
quarto dia se tem reabsorvido por completo, hd a citar, como
dignos de atengdo pela sua possivel gravidade, os derrames da
pleura. Podem ser ligeiros e facilmente reabsorvidos no decurso
de dez a quinze dias, tendo como causa provdvel a reac¢do da
serosa provocada pelo calor da cauterizagdo. Podem, pelo con-
trdrio, ser graves e duradouros, de natureza purulenta, acompa-
nhados de temperaturas elevadas, e originados entdo na abertura
de um foco tuberculoso que tenha infectado a cavidade pleural.

Estas complicagdes, hoje jd raras com a técnica de MAURER,
ndo invalidam, porém, o mérito da operagdo de JacoBatus que,
quando bem conduzida, é coroada de éxitos brilhantes, justa-
mente nos doentes condenados a morte certa pela existéncia de
aderéncias pleurais impeditivas do colapso pulmonar total.

O doente operado deve ser vigiado a radioscopia nos dias
imediatos a intervengdo e sobretudo quando o enfizema subcuta-
neo for pronunciado. Quando ndo haja &sse cuidado, pode o ope-
rador ter a desagraddvel surprésa de encontrar, dias mais tarde,
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o pulmio novamente aderente, em virtude da desinsuflagdo ra-
pida do pneumotérax, de que o enfizema foi a cunseqiiéncia.

Foi o que nos sucedeu no doente cujas radiografias se encon-
tram reproduzidas nas figuras 17, 18 e 20 (estampa V). O exame
radioscopico, apds a intervengdo, mostrou um colapso tdo com-
pleto que julgdmos desnecessario vigiar o doente nos dois dias
imediatos. A nova remplissage foi-lhe feita apenas quatro dias
mais tarde, e uma radiografia realizada entao (fig. 18, estampa V)
mostrou, como podem verificar, o fracasso completo da opera-
¢d0. Formou-se nova zona aderencial. A sobreposigdo dos dois
filmes permitiu, no entanto, reconhecer que a nova aderéncia se
estabeleceu dois centimetros ao lado da primitiva localizagdo
(fig. 19, estampa V). O doente teve de ser reoperado mais tarde,
encontrando-se hoje curado. A radiografia n.° 20 refere-se 2 si-
tuagdo do colapso apds a segunda intervengao.

Aparte estas sinfises precoces, surgem em muitos doentes
sinfises tardias progressivas, que vdo anular o resultado imediato
da intervengdo. Parece até que os doentes pneumotorizados e
ulteriormente submetidos a corte de aderéncias tém mais ficil
tendéncia do que os outros para essa sinfise progressiva. Repa-
rem, por exemplo, nas radiografias das estampas VI e VII. As
da estampa VI referem-se a uma doente que, passado um ano da
intervengdo, totalmente eficaz, teve de ser submetida a uma tora-
coplastia parcial. As da estampa VII mostram, por sua vez, um
colapso que se foi reduzindo progressivamente. Passaram, po-
rém, ja dois anos sdbre a intervengdo e € possivel, portanto, que
dispense nova terapéutica colapsante, pois € natural que as lesoes
se encontrem presentemente em estado de esclerose acentuada.

*

* *

Resta-me, finalmente, indicar-lhes o momento em que a inter-
ven¢ao deve ser praticada, isto €, se a intervengdo deve ser precoce
ou tardia. Maurer aconselha para a operagdo a data de trés a
cinco meses apos a instituigdo do pneumotérax. CourLaup, ex-
cepcionalmente, intervém antes de seis meses. GULLBRING refere
alguns casos muito felizes de doentes operados apés seis a oito
semanas de pneumotérax. Hd, como véem, certa diversidade na



ESTAMPA V

Fig, 17 — Aderéncias do lobo superior & 4,2 costela Fig. 18 —Nova formac#io aderencial em seguida a inter-
vencao

Fig. 19 — Decalque dos dois filmes, mostrando por so- : d g 3 :
breposicdio que a nova aderéncia se formoujao lado Fig., 20 — Situacéo do colapso, depois da sedunda inter-
da primitiva vencao
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Fig. 21 — Aderéncias do lobo superior esquerdo | Fig. 22 —Mesmo caso. Situaciio do colapso seis meses

depois da intervencéo

Fig, 25 —Mesmo caso. Sinfise_total um ano depois da Fig. 24 — Mesmo caso, Colapso por toracoplastia
intervencao
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orientagio seguida. E que tudo depende das leses do pulmdo
colapsado. Se neste existe, por exemplo, grande cavidade super-
ficial repuxada por qualquer aderéncia que parta da sua parede,
a interveng¢do deve ser precoce. Se as lesGes sdo antigas, se o
doente se encontra com tendéncia ao equilibrio clinico, se ndo ha
qualquer cavidade por colapsar, pode, com vantagem, adiar-se a
intervengdo por quatro ou cinco meses, pois, como devem supor,
¢ sempre preferivel operar o doente em situagdo de calma le-
sional.

Quando, no decorrer do tratamento pelo pneumotdrax, surge
qualquer derrame, é de boa pratica esperar-se que passe a fase
de pleurisia activa, para entdo se operar. Deve entdo proceder-se
préviamente a extracgdo total do liquido, pois dificulta muitas ve-
zes a seccdo da aderéncia, sobretudo quando esta estd situada no
vértice. Na posi¢do de decubito lateral, em que a operagdo &
feita, o liquido, mesmo em pequena quantidade, tende, na ver-
dade, a encobrir a zona da aderéncia onde a secg¢do deve ser
praticada. Aconselha-se, nestes casos, a extracgdo do liquido trés
ou quatro dias antes da intervengdo, pois a toracentese provoca
habitualmente reacgdo febril, embora ligeira; e ndo é de boa
norma, como ji lhes disse, operar o doente no decurso de qual-
quer reacgdo pleural.

Muitas vezes, porém, sucede que, quando se deseja intervir,
ja hd novamente liquido exsudado e a intervengdo tem por isso
de ser adiada. Para evitar que tal acontega é costume, no meu
servigo, fazer-se a extracgdo do liquido no préprio dia da inter-
vengdo, ndo por toracentese, que por mais baixa que seja nem
sempre permite o esvaziamento completo do liquido existente na
cavidade pleural, mas pelo trocarte destinado ao cautério. Sob
pleuroscopia introduz-se neste uma pequena sonda de cautchu
que se faz mergulhar no liquido. Através dessa sonda € entdo
feita a aspiragdo do liquido, ou por intermédio de uma simples
seringa, se o exsudado ndo é abundante, ou utilizando mesmo o
aparelho de PoraiN ou o de DiguLaFoy, se se julgar necessirio.
Desta forma pode extrair-se totalmente o liquido existente sem
incomodo algum para o doente e operar-se, acto continuo, em
6ptimas condigoes.

Aqui teem, meus senhores, resumidamente exposto o que jul-
guei necessario dizer lhes sdbre a operagdo de Jacosaeus. O que
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é preciso € nao esquecerem que esta intervengdo nem sempre
pode ser praticada em todos os doentes com aderéncias pleurais.
Se, por exemplo, as aderéncias sdo muito extensas, se estdo loca-
lizadas na vizinhanga de vasos sanguineos importantes, como a
subcldvia, se ndo ¢ inteira e completamente visivel a zona que
deve cauterizar-se, é preferivel ndo submeter o doente ao risco
de acidente grave e escolher antes outro processo capaz de
colapsar as lesdes.

Todas as aderéncias — pode dizer-se — sao susceptiveis de ser
seccionadas, desde que o cirurgido tenha certa habilidade ma-
nual ; nem tddas, porém, o devem ser, sob risco de graves com-
plicagdes ou inutilidade da interveng@o. Por isso o cirurgido que
as opera deve ser sobretudo tisiologista e ndo um simples técnico
capaz de executar mecdnicamente, muito embora com pericia, o
acto operatorio.



ESTAMPA VII

a intervencao

Fig, 27 — Mesmo . Sit ) do colapso um ano Fid. 28 — Mesmo caso. Sinfise progressiva. Situacéo do
dep da intervencéo colapso dois anos depois da ope agHo
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DERRAMES PLEURAIS CONSECUTIVOS
AO PNEUMOTORAX

POR

ALBERTO DE CARVALHO

Meus senhores,

Ninguém hoje ignora que uma das complicagoes mais freqiien-
tes do tratamento da tuberculose pulmonar pelo pneumotorax
artificial é o aparecimento do derrame pleural.

Se compulsarmos as publicagbes concernentes ao assunto, ve-
rificamos que a percentagem de derrames no decurso do trata-
mento varia entre grandes limites de Servigo para Servigo; so
para citar alguns autores, lembrar-lhes-ei que Urrici os refere
em 15 a 20 % dos casos tratados, Rist e Naveav em 50 %, Du-
MAREST em 70 0 e os americanos MaTsoN e BisaiLLoN tiveram,
em 500 pneumos, 100 % de derrames ; no servigo do Prof. Loro
pE CARVALHO a percentagem oscila a volta de 20. A explicagdo
para esta disparidade de resultados deve, certamente, residir nas
diferentes técnicas seguidas na execugdo do tratamento.

E légico pensar que os folhetos pleurais, normalmente encos-
tados, sem nada a separd-los, reajam a introdugdo entre éles de
qualquer substincia. Resta, porém, saber porque € que no mesmo
Servigo alguns doentes tém derrame e outros néo, quando tddas
as condigoes sdo idénticas. Como sabem, encontram-se, corrente-
mente, individuos atreitos a catarros nasais e intestinais; podemos,
pois, também admitir que hd pessoas com facil exagéro da secre-
¢do normal do endotélio pleural. Por outro lado, o afastamento
dos folhetos pleurais d4 maior sensibilidade as variagdes de tem-
peratura do ambiente, de que resulta desequilibrio vaso-motor
local, que se pode reflectir de modo diverso de individuo para in-
dividuo, no que respeita a4 secregdo da serosa pleural (DumMAREsT).
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Os casos de derrame pneumotordcico tém diminuido nos ul-
timos anos, sem duavida pelos crescentes cuidados na execugdo do
tratamento de ForLaNINI, como o abanddno das pressoes positi-
vas, o poupar a pleura no inicio de qualquer reac¢do inflamatéria,
o emprégo de agulhas finas, o evitar as insuflagoes nos periodos
menstruais (cuidado que nos parece exagerado), o abandonar o
tratamento quando se julga ineficaz ou impossivel, o corte de
quaisquer aderéncias que porventura existam, etc. A tal propo-
sito diremos que o derrame no decurso do pneumotérax é, para
alguns autores, apenas favorecido pelas condigbes atrds mencio-
nadas, pois hd sempre propagagdo espontdnea a cavidade pleural
do processo baciloso; a abertura para a pleura visceral de tubér-
culo parenquimatoso seria unicamente favorecida pela insuflagdo,
que, reduzindo o volume do pulmao, aproxima, portanto, a pleura
visceral das lesdes do érgao. '

O aparecimento do derrame, que € bastante menos freqiiente
na crianga do que no adulto, pode dar-se em qualquer periodo do
tratamento pneumotoricico, mesmo quando as insuflagGes jd fo-
ram abandonadas hd bastante tempo; mas a regra geral € éle
aparecer nos primeiros meses de tratamento.

Também citaremos o facto do derrame complicando o pneu-
motdérax ndo aparecer indistintamente nas vdrias épocas do ano,
mas com incidéncia mdxima na Primavera, como se regista com
freqiiéncia nos Sanatérios.

Tem-se aventado a hipétese do derrame ser benéfico para o
resultado do tratamento pelo pneumotérax ; mas a verdade é que
esta maneira de ver tem apenas uma minoria de adeptos.

O volume do liquido dos derrames pleurais, sempre inflama-
torio, varia de alguns centimetros cubicos a 5 litros. E, em regra,
como o da epleurisia a frigore», amarelo-esverdeado, qudsi lim-
pido, coagulando espontaneamente, com alta densidade e rico em
albumina, com quantidade varidvel de glébulos vermelhos e cujo
exame cito-bacteriol6gico nos mostra grande riqueza em linfocitos
e até algumas vezes o bacilo de Koch no simples exame directo.

Nalguns casos, o exsudado seroso torna-se, com o decorrer
do tempo ou com o agravamento do processo, primeiro turvo e
depois purulento.

ste pus que, como sabem, também pode aparecer na cavi-
dade pleural sem ser precedido de liquido citrino, €, como o de
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qualquer abcesso frio, amarelo-esverdeado, mais ou menos fluido,
e o seu exame bacteriolégico ndo costuma revelar os germes
vulgares da supuragdo, mas sim bacilos de Kocu. Se encontramos
as bactérias piogénicas banais, quer estas sejam Gram-positivas
(como o estreptococo, o estafilococo ou o pneumococo), quer
Gram-negativas (grupo coli-tifico), devemos pensar que o em-
piema ndo € baciloso ou que se trata de infecgdo associada.

Pelo que diz respeito aos sinais de derrame liquido, a cha-
mada «gota dos tisiologistas», aparece em quési todos os casos,
nos primeiros tratamentos e costuma ndo dar sinais sub- ou
objectivos, podendo mesmo escapar & observagdo radiolégica ou
pleuroscépica ; desaparece por si em poucos dias ou semanas, até
depois de sofrer aumento de volume. Mas se o derrame for mais
volumoso, obtemos ou devemos esperar os conhecidos sinais sub-
e objectivos da «pleurisia a frigore» : as perturbagbes gastro-in-
testinais do inicio, a pontada e, principalmente, a febre. No de-
curso do pneumotérax a alteragdo da curva térmica €, na verdade,
sinal precoce de reacg¢do pleural; a temperatura costuma subir
bruscamente para cérca de 3g° onde se mantém uma semana ou
mais, para em seguida descer em lise, mas sem qualquer para-
lelismo com o liquido formado, sendo até de observagéo correntia
o seu desaparecimento, a-pesar do derrame persistir e, o que €
mais notdvel, chegar a dar-se a transformagdo purulenta sem que
ela passe acima de 37°, como acentua DievLaroy. A seguinte
curva térmica (fig. 1) constitue exemplo demonstrativo do que
acabo de lhes dizer. A subida brusca da temperatura foi, em
todos os nossos casos, o sintoma inicial da reacgdo liquida da
pleura. :

Os sinais clinicos sdo conhecidos dos senhores. E certo que o
pneumotérax produz jd por si a aboligdo das vibragdes vocais. O
som a percussdo € que é diferente, como sabem, desde que exista
liquido ; por vezes, porém, éste é tdo pouco que ndo € aprecidvel
a macissez. Quando tivermos dividas sdbre a existéncia de der-
rame, podemos pesquisar dois sinais clinicos, que sdo a imobili-
dade das bases pulmonares durante a respiragdo e o apagamento
do espago de TrauBg, nos derrames esquerdos, sinal que se deve
procurar com o doente em posi¢do genu-peitoral.

Ao contrdrio do que se poderia supor, os exsudados da cavi-
dade pleural esquerda sio mais bem suportados do que os da
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direita, de-certo por ser mais fraca a musculatura déste lado do
coracdo. Tal facto, para que chama a aten¢dao o conhecido mé-
dico dinamarqués FREDERIKSEN, explica o verem-se mais freqlien-
temente do lado esquerdo os grandes derrames, pois a direita hd
queixas que levam a evacuagdo precoce.

Se bem que seja de regra o liquido estar sébre a cupula dia-
fragmdtica, n@o se deve concluir que a inflamacao pleural se passa
naquela regido, pois pode ter havido processo exsudativo noutro
ponto da serosa e o liquido ir para ali s6 por acgdo da gravidade.
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Fig. 1

Mas por vezes hd aderéncias que retém o exsudado, constituin-
do-se assim as pleurisias enquistadas; estas locas podem ser
multiplas, formando-se verdadeiros ninhos de pomba, como véem
na radiografia n.° 1, reproduzida na estampa I, e que podem con-
ter liquidos diferentes entre si, quanto a natureza, citrino numas,
purulento noutras.

A pleurisia, mesmo sem dar sinais, deixa habitualmente ves-
tigios, algumas vezes sé no fundo de saco costo-diafragmadtico e,
noutros casos, em toda a cavidade pleural ; notam-se essas alte-
racoes pela pleuroscopia. Os folhetos da serosa, quando o der-
rame for duradouro, perdem o seu aspecto normal, para se apre-
sentarem nacarados, com depdsitos brancos de fibrina, muitas
vezes longitudinais, capazes de darem imagens na radiografia que
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dantes ndo se sabiam -interpretar. Do derrame pleural, especial-
mente se ¢ purulento, pode ndo resultar apenas a sinfise ; deixa,
as vezes, quando cura, verdadeiras calcificagdes, como as que se
podem ver na seguinte radiografia (figura 2 — Estampa I) da
coleccdo pertencente ao Servigo e que serviu ja para trabalho
feito na Clinica de Doengas Pulmonares, pelo Dr. C. Vipar.

Por vezes os folhetos pleurais ficam, em conseqtiéncia da in-
flamagao, com tal tendéncia a sinfise que se forma um verdadeiro
quadro clinico, a que LEoN BErNarp chamou «pleurisia adesiva»
e que a escola alema designou por epleurisia pldstica».

O grau mais avangado déstes estados sinfisarios constitue o
chamado «fibrotérax», cujo aspecto radiografico observam na
pelicula reproduzida na figura 3 da estampa I. Se éste fenémeno
se nota mais freqiientemente quando houve derrame, a verdade ¢
que pode também encontrar-se em doentes tratados pelo pneumo-
térax e que nunca tiveram a minima reacg¢do liquida.

A sinfise, em regra, comega pela base e pode parar por ai;
se neste caso a lesdo estiver localizada no vértice ou na parte
média do pulmao, podem continuar-se as insuflagdes com pro-
veito; mas se o processo se encontrar na base e quisermos man-
ter a compressdo, teremos, nessa hipdtese, de recorrer a outro
método colapsoterdpico.

Além dos exsudados citados, ha os chamados «derrames de
vacuo ou de descompressdon», causados em antigos pneumotorax
por falta de pressdo na cavidade pleural e nos quais o coto pul-
monar ndo pode expandir-se, ou nos pneumos jd abandonados,
em que o folheto visceral ndo € capaz de retomar a sua posigao
primitiva. Em qualquer destas situagaes, o liquido pleural que se
forma extingue-se rapidamente apés nova insuflagdo.

Feitas estas breves consideragoes, esquimatizemos agora a
conduta a seguir quando surge derrame pleural no decurso do
pneumotoérax. Ocupemo-nos, primeiramente, da toracentese.

Numa pleurisia vulgar, como ¢ do conhecimento dos colegas,
s6 se deve extrair liquido da cavidade pleural quando hd alguma
das trés indicagbes seguintes:



74 Liseoa Mgpica

1) Grande volume do liquido, atingindo a espinha da omoplata
atrds ou a segunda costela a frente (doente de p€);

2) Incémodo produzido pela presenga do mesmo, principal-
mente por sinais de compressio ;

3) Fraco ou nulo poder de absorpcdo, parecendo que ao fim
de algumas semanas o nivel liquido se mantém 4 mesma altura
ou até subiu.

Nos derrames pleurais consecutivos ao pneumotorax a norma
a seguir € outra, quando evidentemente se trate de vulgares reac-
¢oes com liquido citrino: o derrame post pneumotoracico deve
ser respeitado. Se os fenomenos de compressdo se manifestam
cedo e parecem impor a toracentese, basta muitas vezes extrair
algum géds da cavidade pleural para que a situagdo se modifique
e a intervengdo se adie. Foi o que sucedeu, por exemplo, ao
doente cuja radiografia se encontra reproduzida na figura 4 da
estampa .-

Com o andar do tempo o derrame comega a reduzir-se e, na
grande maioria dos casos, acaba por reabsorver-se sem qualquer
intervengdo. O que € necessdrio é manter o pneumo para evitar
a sinfise, que tem tendéncia a estabelecer-se. Para isso, fazem-se
freqiientes exames radioscdpicos, que nos vao esclarecendo sdbre
a situagdo intratordcica. O derrame ou a cimara gasosa comegam
a diminuir, introduz-se a agulha do pneumotérax e vé-se a pres-
sdo manométrica: se esta ¢ baixa, insufla-se ar até se atingir o
zero manométrico; se estd ainda alta, extrai-se um pouco de ar
até a pressdo ficar a zero.

Quando as extracgoes de ar tendem a suceder-se por o liquido
aumentar progressivamente, entdo e s entdo se deve efectuar a
toracentese.

Sdo de todos conhecidos o aparelho de DieurLaroy e o de
Poram ; se porém, ndo possuirem qualquer désses instrumentos,
podem fazer a evacuagdo pleural até sem aparelhos, s6 por acgdo
da gravidade, puncionando o doente e deitando-o com as costas
entre duas camas, como aconselha Urrici. O que nunca se deve
deixar € de fazer primeiramente a pun¢do exporadora, para sa-
bermos qual a qualidade do liquido e qual o calibre da agulha a
empregar na evacuagdo ulterior.

Como regra do Servigo, insuflamos sempre gds quando faze-
mos a toracentese na propor¢do de 500 cc. de liquido extraido



Fid. 4 — Derrame consecutivo a pneumotorax
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Fig. 2— Calcificaciio da pleura esquerda

Fig, 5 — Fibrotdrax a direita
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para 250 cc. de ar, prdtica que tem as vantagens de evitar os si-
nais subjectivos de descompressao brusca, além de impedir a facil
unido dos folhetos pleurais. A-pesar-de por esta técnica podermos
extrair grandes quantidades de liquido, ndo vamos, em geral,
além de 2.000 cc. em cada sessdo, preferindo repetir a toracen-
tese até em dias sucessivos, se for necessario.

Depois de conhecer os caracteres do derrame pleural, pelos
sinais clinicos, pela pun¢do exploradora com exame laboratorial
e pela radiologia, devemos, quanto a terapéutica, encarar as se-
guintes hipoteses:

I) — Liguido citrino

Nestes casos aconselhamos o doente a ficar de cama e a fazer
uma alimentagdo que ndo contenha carne ou peixe em excesso,
para poupar o tubo digestivo. Como atrds dissemos, deve o doente
ser observado freqiientemente aos raios X, e quando estes ndo
estejam ao alcance do clinico, é entdo necessdrio vigiar a pressdo
endopleural, pois s6 ela nos prestard indicagdes para a conduta
a seguir. Como nestas condigoes «a pleura guarda melhor o gds»,
na expressdo de DumAresT, poderdo até espacar-se essas leituras
por periodos de tempo superiores aos que mediavam entre as in-
suflagbes que se estavam realizando. Adiante falaremos das in-
jecgoes intra-pleurais de cdlcio, nos préprios casos de derrame
sero-fibrinoso.

IT)— Ligquido purulento

Nestes derrames fazemos, sistematicamente, as lavagens
pleurais.

H4 quem aconselhe em tais situagdes o oleotérax ou método
de BEerNou, tratamento que constitue o assunto da ligdo do colega
ALves DE SousA e do qual portanto nos ndo ocuparemos.

A lavagem pleural, a que damos preferéncia no empiema tu-
berculoso, é um método velho, pois ji ForLANINI 0 executava.
Tem tido cada vez melhores e mais numerosos defensores nos
autores contemporéneos, dentre os quais destacaremos PIERRE
WELLLER, que em 1934 publicou um precioso trabalho sobre o
assunto.
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A técnica da lavagem ¢ simples e, se bem feita, qudsi nada
chocante : a tosse, se existe, deve ser combatida préviamente. Se
ndo houver mesa apropriada, a lavagem pode até ser feita no
leito do doente. No Servigo de Doengas Pulmonares servimo-nos,
para as lavagens da pleura, da marquesa de KremEr, que tem
para ésse fim inimeras vantagens, pois permite-nos, sem mexer
no doente, colocé-lo lentamente em tddas as posigdes, por forma

Fig. 2

a fazer percorrer pelo liquido de lavagem téda a cavidade pleu-
ral (fig. 2).

O local da pungdo deve ser de preferéncia abaixo da ponta da
omoplata (ndo demasiado abaixo, para ndo ferir o diafragma,
nem encontrar aderéncias ou deposito de fibrina). Depois de de-
sinfec¢do com tintura de iodo da zona escolhida, faz-se a aneste-
sia, principalmente junto da pele e da serosa e seguidamente
colhe-se pus, que nos indicard o calibre do trocarte a escolher.
Se aquéle é muito espésso ou se tem abundantes rolhdes de fi-
brina, tornando a evacuagao dificil, pode obter-se a sua fluidifica-
¢do injectando na propria cavidade pleural, 8 horas antes da
extrac¢do, 50-100 cc. de soluto de SAuERBRUCH-HERRMANNSDORFER,
que nos tem dado 6ptimos resultados :

Pepsina o s sbennivessio sl aan 20ETS:
{&cidofénico.............b.....Qaa B
IR CIdOCIOTIATIC O o revewwinita o biacs Sso ) B
Kgna destiladai s« . i st ie s 1400 GLS,
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Para a extraccdo do liquido e lavagem da cavidade pleural
utilizamos no nosso Servico um dispositivo muito cémodo, que
nos permite fazer a intervengdo com um soO trocarte e sempre
em campo fechado, isto ¢, sem que uma gota de pus caia na
marquesa ou toque nas mios do operador. A figura 3 da pa-

Fid. 3

gina 77 dé-lhes uma idea do dispositivo utilizado, dispensando
quaisquer descrigoes. E conveniente, para bom funcionamento do
aparelho, deixar primeiro entrar para a cavidade pleural al-
guns cc. de liquido de lavagem, pondo pela torneira B em comu-
nicagdo o trocarte com o baldo L, sendo o liquido déste premido
pela vulgar péra de termocautério I, vendo-se no vidro V a pas-



78 Liseoa MEbica

sagem do mesmo. Entdo fecha-se a torneira B e abre-se a C para
se fazer a aspira¢do com o aparelho de Porain P ou com qual-
quer outro aspirador. Depois de extrair uns 500 cc. de pus, in-
troduz-se igual volume de liquido de lavagem, fechando a tor-
neira C e abrindo a B. Verifica-sc a presséo intra-pleural, abrindo
a torneira A e fechando as restantes; se for negativa, insufla-se
gis até que ela seja igual a zero. Repetem-se estas monobras
até o liquido pleural, visivel em F, se tornar menos purulento,
comegando-se entdo com os movimentos do doente, para que o
soluto de lavagem entre em contacto com téda a cavidade pleu-
ral, o que é muito simples com a mesa do nosso Servigo. A la-
vagem deve fazer-se até o liquido sair qudsi tdo transparente
como entrou, o que depende da quantidade e da espessura do
pus, variando o volume necessdrio entre 1 e 5 litros.

Deixa-se finalmente uma pequena parte do soluto de lavagem
empregado na cavidade pleural e iguala-se com gds a pressdo pleu-
ral a atmosférica.

O trocarte é entdo retirado bruscamente, introduzindo-se no
orificio tintura de iodo, colocando-se sdbre éste adesivo e fazen-
do-se depois o penso compressivo; o doente fica duas horas dei-
tado na prépria marquesa, ou na cama, sébre o lado sio.

Hao-de os colegas ter notado que até agora se omitiu qual o
liquido de lavagem que preferimos. Ora, sem deixarmos de nos
referir aos que tiveram mais voga, alguns dos quais ainda a man-
tém entre nos, citaremos primeiramente os solutos iodados, dos
quais o mais utilizado é o da seguinte solugdo:

Jodo! pUuraissaie i vish s sinvreineiidaeisidialn’ S10 g0
Iodeto de potdssio ........oe0ueeee. 2 gIS.
Agua destilada.cna. s b de i iU oW doIges.

Déste soluto, juntam-se 5 cc. a cada litro de dgua destilada,
para fazer a lavagem. Hd também quem use o rivanol a 1 %, o
permanganato de potdssio muito fraco, as vdrias flavinas, o azul
de metilena a 1 %), 0 violeta de genciana a 1:5000, 0 soluto de
Dakin bem diluido, etc. Qualquer déstes solutos deve ser apli-
cado quente, a 37°-38° aproximadamente. Mas ; qual déstes € o
melhor ?, preguntardo. A resposta é que cada autor prefere o seu.
Noés empregamos habitualmente o iodo ou entdo, tentados por
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publicagao de Kriecu e a conselho do Prof. Loro b CarvaLHO,
os sais de célcio. Na verdade, temos obtido com estes ultimos
tdo bons resultados que os usamos correntemente da seguinte
maneira :

Nos derrames pequenos ou médios, mas em que ainda ndo
esteja indicada a toracentese, puncionamos a cavidade pleural ja
ndo irritada, e, se o liquido € citrino, deixamo-lo na seringa, para
diluir e aquecer 5-20 cc. de soluto a 10 % de gluconato de célcio
Sanpoz. Se ha necessidade de fazer toracentese e o liquido tem
0 mesmo aspecto, ndo o extraimos na totalidade, mas deixamos
algum em que diluimos, como anteriormente, 10-20 cc. do mesmo
soluto de célcio. Se precisamos repetir o tratamento, injectamos
entdo o dobro do soluto empregado na primeira vez. Em geral,
com poucas injecgoes citadas e com intervalos de uma semana, o
derrame reabsorve-se por completo e o pneumo € continuado sem
qualquer incidente.

Se o derrame ¢é purulento, terd de se fazer a lavagem pleural.
Utilizamos nesses casos o soluto a 1 % (10 ampolas de 10 cc. do
sal de cadlcio a 10 % em 1000 cc. de soro fisiologico morno). O
derrame de purulento passa, muitas vezes, a sero-fibrinoso e, com
o andar do tempo, reproduz-se cada vez mais lentamente.

E no vulgar empiema baciloso asséptico que a lavagem pleural
tem a sua melhor indicagdo, se bem que nos casos de associagdo
microbiana ndo se deva prescindir desta terapéutica, principal-
mente como auxiliar da cirurgia.

Acidentes da lavagem pleural sdo excepcionais. O temido re-
flexo pleural € rarissimo, nunca o tendo encontrado nos seus nu-
merosos casos WEILLER e MURALT, facto que atribuem em especial
a terem evitado téda a variagdo brusca de pressdo. A fistulizagdo
do trajecto do trocarte € pouco freqiiente.

Quanto aos intervalos entre as lavagens, isso depende do cri-
tério do médico, variando de alguns dias até meses, conforme o
doente ; nem lavagens de menos, nem de mais, que iriam irritar
a pleura e contrariar a desejada secagem. Se o pus se refaz ra-
pidamente, deve proceder-se a extracgdo simples entre cada duas
lavagens. O niimero de lavagens necessdrias varia também de
doente para doente, podendo uma ser suficiente; os exames cli-
nico, radiolégico e laboratorial é que permitem ao médico tomar
decisGes s6bre cada caso.
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As lavagens pleurais devem operar rapidamente, pois se nio
ha melhoras nitidas ao fim de meia dazia de tratamentos, terdo
de ser postas de parte para se recorrer a outra terapéutica. A
lavagem deve ser precoce, isto €, logo que se faga o diagnéstico
de empiema, pois sdo sempre mais favordveis os resultados assim
obtidos. '

Quanto a idade, a lavagem tanto pode ser feita em criangas
como nos adultos ou na velhice, a ndo ser que o estado geral
seja bastante mau.

Um dos efeitos mais brilhantes das lavagens pleurais é o da
desintoxicagdo do doente: a temperatura cai, o apetite volta, a
cor terrosa desaparece. E claro que habitualmente ndo é logo
com a primeira lavagem que tal sucede. Em geral, dias depois
da primeira, a temperatura torna a subir porque o pus se refez;
é necessdrio entdo insistir no tratamento. Quando a curva tér-
mica ndo for nitidamente influenciada, mantendo-se as tempera-
turas elevadas, isso indica que o mal ndo € s6 causado pelo
empiema, mas que existem lesoes evolutivas no parénquima pul-
monar do mesmo lado ou do oposto ou que a doenga se esten-
deu a outros 6rgdos, como intestinos, rins ou laringe. Néo nos
devemos preocupar com o acesso febril no dia da intervengao,
pois ndo € mais que a reac¢do pleural a picada e a lavagem. In-
toxica¢do pelo soluto empregado ndo ha.

Nio suponham, porém, meus senhores, pelo que lhes acabo
de dizer, que o problema dos empiemas pleurais é sempre resol-
vido pelas lavagens da pleura. Isso sim! Ha doentes que ndo séo
influenciados por éste tratamento, sobretudo quando existem ger-
mes associados. Nesses casos terd de recorrer-se a cirurgia.

Alguns dos colegas estdo, de-certo, a estranhar o conselho
para intervengdes cirtrgicas em individuos tuberculosos, pois
lhes foi ensinado que tais doentes tém tendéncia para a fistuliza-
¢do e ndo para a cicatrizagio ; o facto, porém, € que actualmente
estes doentes ndo estdo excluidos do féro cirtrgico, sendo exage-
rados os temores antigos, como o colega que trata em especial

da Cirurgia Tordcica lhes expord.

@8

CENTRO CIENCIA VIVA
miawsuamnl COIMBRA



-

/.« citurgia.

N el el il e s
& INFORMACOES

Faculdade de Medicina de Coimbra

Para o lugar de assistente da cadeira de clinica médica da Faculdade de
Medicina de Coimbra, nomeou-se o Dr. José Lopes do Espirito Santo.

- Hospitais

_Civia de Lisboa

Realizou-se, na secretaria dos Hospitais Civis de Lisboa, uma reiinido
para eleicdo dos membros do conselho técnico. Presidiu o Dr. Lébo Alves,
secretariado pelos Drs. Luiz Addo e Silva Aratjo.

Elegeram-se os seguintes médicos: Drs. Raul Pires, Armando Formigal
Luzes, Alberto Gomes, Fernando Matos Chaves e Alexandre Cancela de
Abreu.

— Abriram-se concursos, por trinta dias, para provimento, por contrato,
de seis lugares de cirurgifes e dois de urologistas dos Hospirais Civis.

Da Misericordia de P'om'bal

ol ‘Inatgurou-se, no Hospital da Misericordia de Pombal, um pavilhdo de
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Academia das Ciéncias de Lisboa

Para o cargo de presidente da Academia das Ciéncias de Lisboa elegeu-
-se o Dr. Jalio Dantas. Conferiu-lhe a posse o presidente cessante, Prof. Egas
Moniz.

Sociedade das Ciéncias Médicas

Inauguraram-se os trabalhos do novo ano académico.

O presidente cessante, Prof. Francisco Gentil, deu a posse ao novo
presidente, Prof. Augusto Monjardino, que convidou para o secretariar os
Drs. Ermindo Alvarez e Costa Félix.

O Prof. Monjardino pronunciou uma alocugdo sobre a protec¢do a4 ma-
ternidade e & inféncia.

Instituto de Malariologia

Na vila de Aguas de Moura inaugurou-se o novo Instituto de Malariolo-
gia, construido e doado ao pais pela Fundagdo Rockfeller.

Ao acto assistiram o Sr. Ministro do Interior, Director Geral de Satde e
outros funciondrios de Satide Publica.

Dirigem o Instituto o Dr. Rolla Hill, representante da Fundagdo Rockfel-
ler em Portugal, e o Dr. Francisco Cambournac.

Instituto de Medicina Legal

Os trabalhos realizados durante o ano de 1938 no Instituto de Medicina
Legal, sob a direcgdo do Prof. Azevedo Neves, podem resumir-se do modo
que segue H .

O Conselho Médico-Legal emitiu 1.407 pareceres sobre exames efectua-
dos nas comarcas de Lisboa e da 4rea da respectiva Relagdo. O Conselho
retine-se duas vezes por més, o que dd a média de 58,6 pareceres por sessdo.
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O numero de documentos entrados na secretaria do Conselho foi de 8.82q,
expedidos go, processos organizados 1.100 e verbetes 1.200.

No Instituto de Medicina Legal efectuaram-se, no mesmo periodo, 12.168
exames, dos quais : 10.880 na clinica médico-legal, 351 na secgdo de tanato-
logia, 66 exames bacteriolégicos e 371 exames diversos, realizados nos labo-
ratorios. Os exames de clinica médico-legal abrangem: 10.532 de individuos
vitimas de crimes contra a seguranga das pessoas, 348 vitimas de crimes con-
tra a honestidade (34 vardes e 314 fémeas). O nimero de exames de crimes
contra a seguranca das pessoas feitos nas residéncias e nos hospirais foi de
580 (421 homens e 15g mulheres).

Na secgdo de tanatologia efectuaram-se 691 autopsias de adultos, 148
de recém-nascidos, 11 exumagoes e 1 autopsia feita no Hospital Curry Ca-
bral. Os 371 exames efectuados nos laboratérios compreendem @ 29 exames
em visceras, 12 de ligas de moedas, 17 de sangue, 28 quimicos diversos, 73
em instrumentos de crime, 50 em documentos, 49 em roupas, 1 de compara-
¢do de fisionomia, 14 exames diversos, 6 em ossos, 5 em impressées digitais,
87 em valores falsificados, assim distribuidos: £4 em moedas, 3 em lotaria,
8 em estampilhas fiscais, 1 em letra de cimbio, g em notas, 1 em cheque e
1 em vale do correio.

Na secretaria do Instituto entraram 8.664 documentos, sairam 4.196 e
organizaram-se 3.013 verbetes. No arquivo dactiloscépico deram entrada 6.154
boletins de pessoas examinadas pela primeira vez na clinica médico-legal,
715 da secgdo de ranatologia e organizaram-se 10.880 verbetes. Foram envia-
dos 6.154 boletins ao Arquivo Geral de Registo Criminal e Policial.

Na seccdo de fotografia efectuaram-se 358 negativos, 1.637 positivos e
colaram-se 1.442 esquemas e 407 fichas.

Ordem dos Médicos

Publicou-se um decreto-lei que constitue, com a denominagdo de «Ordem
dos Médicos», o Sindicato Nacional dos Médicos.

Estabeleceu-se que a Ordem dos Médicos exerce a sua actividade no
plano nacional, em colaboragéo com o Estado e com os 6rgdos superiores da
producdo e do trabalho e com respeito absoluto pelos interésses da Nagdo,
sendo-lhe por isso vedada a filiagdo em qualquer organismo de cardcter
internacional ou a representagdo em congressos ou manifestagdes interna-
cionais sem autorizagdo do Govérno. Ndo pode também, sem a mesma auto-
rizagdo, contribuir monetariamente para a manutengdo de organismos estran-
geiros nem receber déles quaisquer donativos ou empréstimos.

Constitue um factor de cooperag:ao activa com todos os outros factores
da actividade nacional.
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As atribuigbes da Ordem sdo: o estudo e defesa dos interésses profissio-
nais, nos seus aspactos moral, econbmico e social. A sua esfera de acgdo
abrange o continente e as ilhas adjacentes. Haverd um conselho geral, com
sede em Lisboa; trés conselhos regionais em Lisboa, Porio e Coimbra e dele-
gagobes provinciais. Ao conselho regional de Lisboa pertencem as provincias
de Ribatejo, Estremadura, Alto e Baixo Alentejo, Algarve e ilhas adjacentes;
ao do Porto, Minho, Tras-os-Montes, Alto Douro e Douro Litoral ; ao de Coim-~-
bra, Beira Alta, Beira Baixa e Beira Litoral.

Ao definir os direitos e deveres dos membros da Ordem estabelece-se
que o médico & obrigado a cumprir, pontual e escrupulosamente, todos os de-
veres que as leis e o regulamento deontolégico lhe impdem e procurard res-
peitar os usos, costumes e tradigées locais, procedendo com zé€lo para com o0s
seus colegas e desempenhando conscientemente os seus deveres profissionais
e sociais. '

Proibe o reclamo que v4 além do nome do médico, seus titulos oficiais e
especialidade, e determina que ¢ absolutamente vedado dar consultas médi-
cas®u prestar servicos clinicos, renumerados ou gratuitos, nos seguintes lo-
cais: farmdcias ou suas dependéncias, laboratérios quimicos, drogarias ou
quaisquer estabelecimentos que vendam produtos farmacéguticos e bem assim
nos estabelecimentos de outro género ou dependéncias dos mesmos em que
por qualquer titulo intervenham proprietdrios de farmacias, farmacéuticoss
droguistas ou seus empregados. -

Na fixagdo dos honorarios deverd o médico proceder de harmonia com as
tabelas estabelecidas e dentro dessas tabelas atender & categoria profissional
que tiver, ao tempo e a gravidade da doenga, 4 importdncia dos servigos pres-
tados, 4s posses dos interessados e aos usos ¢ costumes da terra. Nenhuma
ac¢do de honordrios podera ser proposta sem laudo do conselho geral ou re-
gional, o qual importa presun¢do de conformidade com os honorérios por €le
aprovados.

O decreto fixa a constituigdo e funcionamento das assembleias da Ordem,
as arribuigées e deveres dos dirigentes, as penalidades, que sdo: adverténcia,
censura, multa de 10000 a 5.000800, suspensdo tempordria até um ano e
expulsdo; a constitui¢do dos fundos da Ordem (a quota mensal minima & de
1000 € a j6ia de 100y00); e a extingdo das associagdes de classe médicas de
Lisboa, Porto e Coimbra, que constituirdo os ntcleos das secgGes regionais
da Ordem dos-Médicos.

As primeiras entidades eleitas pela assembleia geral e pelas assembleias
regionais términardo o mandato em 31 de Janeiro de 1g4o0.

Prof. Celestino da Costa iR

O Prof. Celestino da Costa foi reconduzido no lugar de presuiente do
Instituto para a Alta Cultura, ‘
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I Conferéncia Nortista de Tisiologia

Realizou-se, de 24 a 27 de Novembro do ano findo, a I Conferéncia Nor-
tista de Tisiologia, sob os auspicios do Instituto Brasileiro, para investigagdo
da tuberculose, na cidade do Salvador.

Os temas oficiais escolhidos foram :

I — Factores econ6mico-sociais e epidemiologicos que devem orientar a
campanha anti-tuberculosa no Norte do Brasil.

II — O problema terapéutico das cavernas tuberculosas do pulmdo.
IIT — Valor dos indices hemdticos no diagnéstico e no prognostico da tu-
berculose pulmonar.

Conferéncias

O Dr. Morais Sarmento, 1.° tenente-médico, realizou, perante o curso na-
val de guerra, uma conferéncia sobre «Os servigos médicos na campanha da
Etiopian.

— Em Santarém, pronunciou o Prof. Carlos Salazar de Sousa uma con-
feréncia intitulada «Puericultura e mortalidade infantils,

— Por iniciativa da Liga Portuguesa de Profilaxia Social, realizou, no
Porto, o Dr. Octdvio Chagas Paiva, médico-veterindrio, uma conferéncia sdbre
«Aspectos da profissdo veterindria no campo socialv.

Saude colonial

A Dr.* D. Olinda Moreira de Sousa foi nomeada médica auxiliar das mis-
soes catblicas de Mogambique.

— Aprovou-se a proposta relativa 4 remodelagdo do quadre do corpo de
saude daquela colénia.

Saude publica

Abriu-se concurso, pelo prazo de trinta dias, para provimento do cargo
de facultativo municipal do partido formado pelas freguesias de Melres, Me-
das, Lomba, Covelo e lugar de Esposade (Gondomar).

e v
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— Publicaram-se as condi¢bes das provas de concurso para provimento
dos lugares de delegados de satde substitutos do quadro do pessoal técnico
da Inspecgdo de Saude do Porto.

Necrologia

Faleceram : em Sernancelhe, o Dr. José de Oliveira Serrdo de Azevedo,
coronel-médico do Ultramar; em Lisboa, os Drs. Jodo Barral Camacho, assis-
tente de clinica médica da Faculdade de Medicina de Lisboa, e Sebastido
Costa Santos, antigo director dos Hospitais Civis; em Chicaliu (Nova Goa),
o Dr. Antonio Micael de Azaredo, capitdo-médico; e no lugar da Torre (Vize-
la), o Dr. Artur Pacheco Dias Freitas, capitdo-médico do quadro colonial.
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