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BaAS PALAVRAS

o pneumothorax artificial ou o methodo de Forlanini

- assumpto de nossa these - foi-nos suggerido no começo
deste anno pelo Dr. Renato Barbosa e resolvemos acceital-o"

logo após haver presenciado ás suas primeiras applicações.- I

Desde então hemos acompanhado, sem~re que possi-

vel, os casos de clinica particular do Dr. Renato, auxilian-
do-o e observando os doentes submettidos ao tratamento

pneumothoracico. ,
Não vimos, de espírito preconcebido, defender ou ata-

car o methodo, emprestar-lhe virtudes que não possue ou

negar-lhe o valor real de que é dotado, mas tão sómente
\ -

expõr, sem pretenções e em resumo, o resultado de nossos
estudos e de nossa pequena observação.

Infelizmente não é o pneumothorax utificial, um pro-

cesso applicavel á generalidade dos tuberculosos pulmona-

res, porém a um numero muitO restricto, obedecendo a indi-

cações precisas e determinadas, das qdaes nos não podemos
affastar. '
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Entretanto, éindiscutivel que o methodo de Forlanini

cura a tuberculose pulmonar: provam-n'o numerosas obser-

vações insuspeitas de notaveis professores.

E, como declara Küss: cum ponto ha em que ninguem

discorda, é que o methodo tem permittido salvar tisicos que

pareciam irremediavelmente condemnados.»
Ao illustrado clínico e caro amigo Dr. Renato Barbosa,

pelo seu valioso concurso indispensavel e a quem devemos
a litteratura, as observações e as radiographias, ~ a ex-

pressão sincera do nosso profundo agradecimento e da nossa
véra amizade.
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CAPITULO I

H istorico

A noção de que a extrema mobilidade do pulmão, na
sua incessante funcção physiologica, era um obstaculo á ci-
catrização de sua~ lesões tuberculosas, pertence a tempos
remotos.

Carson, na Inglaterra, em 1822,o demonstrou, fazendo
algumas experiencias em coelhos; em 1834,Ramagde, corro-
borando essa idéa, apresenta duas observações de pneumo-
thorax artificial em tuberculosos, verificando mais tarde pe~a
autopsia as lesões esclerosadas, e Piorry obsérvou algumas
melhoras nos seus doentes, procurando immobilisar-Ihes o
thorax, por meio de grandes pesos.

E' bem conhecida a influencia favoravel dos derrames
pleuraes, sobrevindos no curso de uma tisica, assim como o
pneumothorax espontaneo, que já of:/,antigos autores, apezar
de o encararem como de extrema gravidade, reconheciam
que c:em casos excepcionaes era a causa de uma melhora
surprehendente :t.

Concorreram para o conhecimento destes factos, estu-
dando e executando diversos trabalhos, entre muitos outros:

Woillez em 1853,com Uln estudo sobre a cura das per-
furações pulmonares de origem tuberculosa; Béhier e Ri-
chtner, em 1856; Toussaint, com sua these, citando 24 casos
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de pneumothorax espontaneo; Hérard. um anno após (1881),

fazendo uma communicação- ao Congresso de AIger; e Pidoux.
Em 1882 apparece Forlanini, o eminente I?rofessor de

Pavia, instituindo, com uma série de artigos na Revista de.
gli Ospedali, o tratamento methodico da tuberculose pulmo-
nar pelo pneumotkorax artificial, provocado pela insuffla-
ção de azoto na cavidade pleural. Ficou assim creado theo-
ricamente o novo methodo, cujo conhecimento, desde então,
se foi generalizando. E m apoio á sua asserção, Forlanini,
alguns annos mais tarde, ~ 1894. praticamente provava
que o pneumothorax cura, apresentando o resultado de ex.
periencias que eram as suas primeiras observações.

Pouco antes porém, (1888) Potain, na França, com o
fim de tratar as pleurisias reincidentes. injectava ar esterili-
zado em substituição ao liquido e notou. por vezes, a conco-
mitancia da cura do mal que eUe vizava e da tuberculose
que antes evoluia. Como o ar estermzado~ra absorvido ra-
pidamente, foi substituido pelo azoto por Teissier e Vaquez,
que assim aperfeiçoaram o processo do mestre.

. Em quanto Forlanini proseguia nos seus estudos com
novas observações, Murphy, nos Estados Unidos, em 1898
fazia com successo as suas primeiras applicações, sem co.
nhecimento dos trabalhos de seu collega da Italia.

Continuando a obra encetada po~ Murphy, seguiram-
se-lhe seus alumnos Schell, Kelly e principalmente Lemke.

Os notaveis successos alcançados por esses precursores
do novo methodo espalharam-se pelo mundo e, por toda a
parte, surgiram experimenta dores, dos quaes, alguns se tor-
naram enthu:5iastas adeptos do pneumothorax therapeutico,
ao passo que outros, menos felizes nas suas praticas, o con-
demnaram.

Distinguiram-se pelos trabalhos e estudos apresentados
Brauer, Schmidt, Lucius Spengler, Saugmann, DumareElt,ete.
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Forlanini em 1909 publica a sua Revista, em que todos
os artigos se referem ao pneumothorax therapeutico.

Hoje é elle applicado constantemente nos hospitaes, nos
sana torios e na clinica civil dos principaes paizes da Europa,
por medicos de renome universal e clinicos consagrados.

Podemos citar - na França: Küss, J. e P. Courmont,
Piery, Thévenet. Lyormet, Arcelin, Léon Bernard, Leuret,
Rénon, Rist, etc;

na Suissa: Werneck, Piggier, Jaquerod, Sillig, Burnand,
Adad, Bard, etc;

na Allemanha e na Austria: Baer, Kraus, Wellmann,
\

Volbard, Keller, atc;
na Italia: Orlandi, Fontana, Breceia, Arnaldo Cantani,

Morelli, Guido Arena, Rubino, Carpi e outros.
Aqui no Brazil, o primeiro a emprJgal-o com successo

foi o Dr. Oliveira Botelho, que ainda ha mezes, em uma con-
ferencia no Rio de Janeiro, disse que havia tido a satis-
fação de encontrar, de volta de sua viagem á Europa, an-
tigos doentes seus, completamente curados, entregues ás suas
occupações, isto depois de 6 annos, epoca em que os havia
tratado.

Em o nosso Estado sabemos que applicam o methodo
de Forlanini, o Dr. Renato Barbosa, aqui em Porto Alegre, e
o Dr. Ferreira Velloso, em Pelotas.
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CAPITULO II

Apparelho e seu funccionamento

Ha uma grande variedade de apparelhos destinados á
pratica do pneumothorax artificial, os quaes !!Jurgiram com
ospartidarios do methodo, modificando e simplificanpo os
primitivos.

Descreveremos apenas aquelle que oonhecemos de visu
é que foi empregado nos doentes da@jobservações que figu-
ram em nosso trabalho. MaIs elucidativa qUE!toda e qual-
quer descripção, a sua photographia, repres~ntada na figu-
ra l;mostra~nos oapparelho completo e inteiramente prom-
pto a funcQionar. E' uma m01ificRÇão feita ao apparelho de
Forlanini pelo Dr. CarIos Corrêa, sendo de perfeita seguran-
ça, facil manejo e porta til. .

Compõe-se de dois vasos de vidro, cylindricos,A e 6,
afilados nas extremidades e ligando-se um ao outro, na parte
inferior. O vaso A possue uma esoala graduada em centíme-
tros cubicos com duas annotações: uma á direita, de baixo
para cima; outra á esquerda, de cima para baixo, desde zero
até 600, facilitando a leitura do volume de gaz nelle cç>ntido
e do vohune injectado. Cada um dos cylindros tem a capa-
cidade de 600 oentímetros oubicos. Da extremidade supe-
rior do vaso B parie, em angulo recto, um tubo de vidro

que se communica com u~a pêra de borracha. Naparte me-

. '"



-
.

lCIU21 DI!...,') "~

, -.".~'..ô
1,,-" "'" (j<-~f ! "\ '''~J:>.,ri '\ ,\' Á \\Ó

i.'i ','; ~~ , ".\~\ ',' '~:

'

(
"

'
",

'",":i.i/' '. AA'

~

',~ ".
""",~ ""," \ ! .
P
u I.

,I'" "'i", "~'\ .
V"l,.

..fi' c.
, lC

Fig. n. 1 - Apparelho

,



...

- 7 -
dia do tubo existe uma rôlha de esmeril C, perfurada por
um pequeno canal em forma de T, tendo por fim pôr em
communicação o vaso B ora com o ar athmospherico, ora
com a pêra insufladora, o que se obtem dando-lhe um sim-
ples movimento circular.

A extremidade superior do vaso A possue dois orifi-
cios, por um dos q;t1ílesse liga ao balão de azoto. por inter-
medio de um tubo de borracha, tendo uma pinça D, e pelo
outro, tambem por intermedio de um tubo de borracha, com
uma pinça E, ao de vidro O. Este, por sua vez, vae ter ao
manometro de alcool corado M que marca, por oscillações,
todas as pressões intrapleuraes positivas ou negativas, par-
tindo de zero, situado na sua parte média, até 14, tanto para
cima, como para baixo. A graduação superior correspon-
de ás pressões negativas; a inferior ás positivas. Entre o
monometro e o tubo de vidro acha-se outra pinça f.

Uma das extremidades de (j possue uma pequena pêra
de aspiração Que tem a funcção da seringa de segurança do
apparelho de Forlanini: certificar ao operador se a agulha
que penetrou no thorax, se não encontra no interior de al-
gum vasOsanguineo, incidente diffjcillimo de acontecer, como
adiante veremos, e evitar assim a emboUa gazosa de tão te-
miveis consequencias; - á outra se vem adaptar o longo tubo
de borrachà portador da agulha para a perfuração do thorax
e em cujo trajecto está collocado um curto tubo de vidro,
ovalado, contendo algodão esterilizado, que filtra o azoto an-
tes de chegar á cavidade pleural.

.Apparelho perfurador - O apparelho perfurador que
se ajusta á extremidade do tubo fixado ao reservatorio do
azoto A e a cujo emprego asssistimos, é o de Küss. Cons-
ta: a) de um deposito especial para a primeira insufflação;
b) de uma agulha para as reinsufflações.

O dispositivo para a primeira insufflação é representa-

L-
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do por uma canula de 5 centimetros de comprimento, pos-
suindo, quasi junto â sua extremidade, um olho lateral e ao
cabo uma pequena torneira, mais um tubo de vidro, ao qual
adhere o longo tubo de borracha. Atravez da canula Se in-
troduz um trocate ponteagudo com o diametro de 1 milimetro
ou um mandarim rombo. Este apresenta ao longo um en-
talhe, de tal modo que, apezar de tapar totalmente a ponta
da caDula, fórma com eUa um canal communicando o per-
tuito lateral com o tubo de vidro, por onde passa livremen-
te o azoto. Para fazer esta communicação, basta dar ao
mandarim rombo meia volta em torno de si mesmo; a flecha
que possue, indica com absoluta certeza o ponto em que se
deve achar o mandarim para abrir ou fechar o olho lateral
da cllnula.

A agulha de reinsufflações é de 5 centimetros de compri-
mento, talhada em bizel e recebendo tambem um mandarim
que evita a obstrução de seu canal por fragmentos de tecido.

Funccionamento. Antes de ser utilisado, esteriliza-se
todo o apparelho por meio de antisepticos; as agulhas, troca-
tes, canulas e mandarins devem ser cuidadosamente fervidos.

Este ultimo acto preparatorio executa-se momentos
antes da operação; ao passo que o primeiro ê sufficiente
que seja feito de tempos em tempos, pois que, uma vez es-
terilisado o apparelho, se conserva sua por disposiCão ao
abrigo de contaminações.

Assim preparado, colloca-se pelo vaso A uma solução
antiseptica (sublimado alo/0o, sulfato de cobre a 5 %, etc.)
até o nivel de 300 centlmetros cubicos da escala. Como os
vasos são communicantes, a solução chega ao mesmo nivel
no vaso B. Para expellir todo o ar athmospherico do vaso
A, que deve receber o azoto a ser injectado, abre-se a pinça
E e, por intermedio da pêra insuffladora, impeUe-se a massa
liquida total para o reservatorio A, até alcançar o ,seu es-
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treitamento.sup~rior. Fecha-se então a pinea f, põe.se o tu-
bo de borrachà, inserido no orificio lateral 110vaso, em com-
municação com o balão de azoto, abre-se a pinça D e o gaz
penetrando desloca a solução para B. Terminada esta ma-
nobra, que repetir-se-á quantas vezes forem necessarias, cor-
ta-se a ligação em D. Depois de estar a canula ou a agulha
no espaço pleural, o' que se verifica, aberta a pinça f, pelas
oscillações impressas ao manometro pela pressão intrapleu-
rica, dá-se livre escoamento ao azoto, abrindo E. Vê-se pois
que basta o faci! manejo das pinças E e f, durante a inje-
cção, vara communicara cavidade da pleura quer com ore-
servatorio do. gaz, quer com o manometro.

O azoto empregado é obtido pelo processo descripto
com minucia na excellente these do Dr. Edgar de V. Abran-
tes (1), baseado na absorpção do oxygenio do ar athmosphe-
rico pelo pyrogalIol.

E' um processo pratico e vantajoso, dando esplendido re-
sultado e conseguindo-se por elIe até 30 litros de gaz por dià.

Afora o apparelho descripto, cujo funccionamento vi-
mos de explicar, existem muitos outros modelos, como sejam
os apparelhos de Forlanini, o mais antigo; de Murphy; de
Saugmannj de Brauerj de Sehmidtj de Küss, uns dos mais
usados; etc.

Os instrumentos perfuradores tambem são varios.
Forlanini usa uma agulha, com um dispositivo provido

de duas aberturas, que se communicam separadamente com
a seringa de segurança, com o manometro e com o appare-
lho de injeeção.

A agulha de Schmidt é introduzida até os musculos in-
tercostaes e dahi a perfuração é feita por uma canula romba
que deslisa pelo interior delIa.

1) Dr. Edgar de V. Abrantes. These inaugural (pag. 20) - Rio
de Janeiro.
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Dumarest utilisa-se de uma a.gulha em bizel, de Ohar-
rit;re, com uma torneira de tres vi~s, de maneira a~fazel-a
communicar, ora com o reservatorio' de azoto, ora com a se-
ringa de segurança de Forlanini e finalmente com o ar ex-
terior, dependendo sômente da posição em que estivera
torneira. ..

,Brauer, empregando um instrumento semelhante ao de
Sohmidt, faz porem antes uma incisão no espaço intercostal
até descobrir a pleura parietal.

O perfurador de Paul Courmont comprehende uma agu.
lha de aço, que se ajusta ao centro de uma pequena placa
de metal e a elIa se fixa por um parafuso na altura dese-
jada. Pelo interior da agulha passa uma canula romba, de
platina, com orificio lateral, a qual tambem pôde ser fixada,
á vontade do operador.

Saugman pratica a puncção com uma agulha, pela luz
da qual deslisa um estylete explorador, que evita ao mesmo
tempo a sua obstrução.

Todos estes apparelhos, differelltes nas fôrmas e deta-
lhas, foram imaginados pelos seus autores, visando prevenir
os perigos da intervenção.



CAPITULO III

Technica

A technica do pheumothora ~ artificial é da maxima im-
portancia para o medico e deve-lhe merecer toda a attençã(),
tendo em vista sempre que de uma boa technica, cuidadosa
e racional, depende o successo do methodo.

Nesta questão tambem divergem os autores. proela-
mando cada um deUes as vantagens do seu modo de agir,
restando-nos, portanto, somente escolher a technica do mestre
a seguir, que será naturalmente aquella que mais pratica,

. mais segura e melhor nos parecer.
A empregada nas observações deste trabalho foi sem-

pre a technica aconselhada por Küss, que não apresenta
grandes difficuldades, nem expõe o paciente aos perigos da
operação, dando excellentes resultados, como tivemos occa- -
sião de observar.

Procede-se diversamente quando se trata da primeira
I insufflação ou quando se pratica uma reinsufflação.
I No primeiro caso, a pessoa que vae ser subm,ettida ao

~ tratamento pneumothoracico, depois de minucioso e aUento
I exame clinico que deve ser, para maior certeza, confirmado
I pelo exame radiologico, acha-se nas condições exigidas para-

i a applicação do methodo. Escolhe.se então cuidadosamente

L da parede !baracioa ~m que se deve lazer a punc"



- 12 -

ção. Ha pontos de preferencia que serão aproveitados
quando não existem obstaculos que a tal se opponham, pois
que sendo o nosso intuito cahir com a ponta de uma agulha
ou de uma canula, exactamente no espaço pleural, é indis-
pensave] que este sefa relativaménte livre. Ora, desde que
em um desses pontos a pleura apresente fortes adherencias,
que os seus dois folhetos se encontrem unidos, formando uma
symphyse pleural, ou que o pulmão possua uma grande le-
são visínha, procurar-se-á outro. destituído desses embaraços.

Os pontos preferidos por Küss são: o 9.° espáço inter-
costal, ao nivel da linha axiJIar posterior, para as lesões do
apice; o 3 ° intercosto, um pouco para f6ra de linha mam-
maria, para as lesões da base.

Dumarest opta pelos 6° e 8.° espaços instercostaes,
junto ao bordo anterior do musculo grande dorsal.

A predileccão de Schmidt é o 9.° espaQo e Murphy di-
vide: lesões do apice, - puncção no quarto espaço, atraz da
linha axillar anterior;

lesões da base, - no terceiro espaço, para f6ra. da linha
mammaria; e

lesões diffusas, não limitadas a um s6 f6bo, - no 5 ° es-
paço sobre a linha axillar posterior.

Não nos devemos, porem, restringir s6mente aos pontos
indicados para a introducção do apparelho perfurador: a aus-
cultação e a percussão, aHiadas ao exame pelos raios X, for-
necerão o criterio para a escolha, preservando-nos apenas
de punccionar na visinhança do orgão cardiaco e nos ulti-
mos espaços intercostaes, onde os fundos-de-sacco costo-dia-
phragmaticos se podem oppôr á penetração do azoto.

Será aproveitado o ponto em que a escuta denote o
murmurio visicular mais exagerado e a percussão dê o som
bem claro, os quaes ..:traduzem a existencia de um emphy-
sema compensador pela falta de ad.herencia pleurab. Ao
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écran deve apresentar'se permeavel e sem espessamentos
que indiquem adherencias. Todavia, o.bserva Léon Bar-
nard, vezes ha em que, apezar desses meios de pesqui-
za, se não consegue resolver a questão e a radiologia em-
bora esclareça e facilite, dando instrucções valiosissimas e.,
indispensaveis, não é possivel conhecer com absoluta cer-
teza qual o ponto livre da cavidade pleurica.

E adianta o mesmo autor que os result'ados do exame
radioscopico, sob este ponto de vista, são áa vezes engano'
BOSe exigem ser bem intei'pretados. Demonstrando a su a
affirmação, cita um caso, illustrado pela radiographia, em que
no hemithorax uma sombra diffusa, espessa, estendendo-
se até o fundo.de.sacco costo-diaphragmatico, fazia crêr tra-
tar-se de uma symphyse; experimentada a insufflação, con-
seguiu o pneumoth~rax com successo. ~

Ao contrario, am outros casos, a radiographia revela
um hemithorax transparente, fundo-da-sacco costo-diaphra-
gmatico claro, permeavel, e no entretanto as adherencias não
permittem o descollamento do pulmão,

Infere-se do que vem de ser lido, que ap6s a classifica-
ção do doente, como pertencente ao numero das indicações
para o tratani6nto, só a tentativa cuidadosa da injecção do
gaz, póde em certas occasiões solucionar o problema.

Colloca-se o paciente deitado de flanco, ficando para
cima o hemithorax em que se vae intervir; o braço corres-
pondente levantado e apoiado sobre a cabeça.

No espaço entercostal escolhido, depois de feita a anti-
sepsia pela tintura de iodo, injecta-se com uma pequena se-
ringa, Lüer ou Pravaz, um ou dois centimetros cubicos de
uma ~olução anesthesica. Deve ser"profundamente injecta-
da para a pleura ficar anesthesiada e evitar tambem o edema
subcutaneo que se formaria pela injecção superficial.

Procura-se chegar com a ponta da agulha ao periosteo
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da costella subjacente, - ponto de reparo para á puncção,
levando ainda ahi a anesthesia.

Toda essa acção preparatoria tem por fim subtrahir, o
mais possivel, a dôr causada pelo trocate e prevenir acci-
dentes de origem reflexa.

Com o mesmo intuito, S'chmidt, Lyonnet e Piery pro-
põem uma injecção hypodermica de uma centigramma de
chIorhydrato de morphina, feita momentos antes de princi-

piar a operaçã?, - conselho que é. seguido, muito principal-
mente em se tratando de pessoas nervosas.

A solução anesthesica, empregada nos casos de nos-
sas observações, é da seguinte fOI'IDula que dá excellentes
resultados:

Estovaina , 1 gr.
Solução de adrenalina a 1 0/00 III gottas
Água distillapa ,... 10 gr;S

F. s. á. Injectar 1 ou 2 centimetros cubicos.

Quanto á polle, usa-se o chlorureto de ethyla.
A extremidade do index da mão esquerda, determinan-

do o ponto em quo sevae pUflccionar;' com a mão direita
toma-se a canula de Küss, munida do troca te acerado.

Introduz-se perpendicularmente ao plano costal, em di-
rt~cção ao bordo superior da costella até que esta seja at-
tingida pela extremidade do trocate: é um ponto de reparo
indispensavel, do qual se não deve mais afasta\,; procura. se
então, transpôr o bordo superior, sempre rente á costella
para não ferir os va..;os sanguineos intercostaes e, continuan-
do a penetração iniciada, lentamente chegar aos musculos
iritercostaes, externo e interno, que serão conhecidos pela
maior resistencia. opposta ao acto.

Estacione-se neste ponto, fixando a canula com a mão
esquerda; substitue-se o trocate pelo mandarím rombo, col..
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locado de modo a fechar o olho lateral, da canula e prose-
gue-s@ a operação, atravessando os dois musculos intercos-
taes e a pleura parietal

E' este o momento mais delicado da intervenção. Ao
se chegar a este instante que se reconhece pela sensação ob-
tida da membranas tensas, resistentes, que ,cedem á pressão
faz.se girar o mandarim de 180° sobre si mesmo, pondo o
olho lateral da canula em communicação com o monometro
que será observado attentamente pelo operador. Si se de-
rem amplas oscillações, rythmadas com o movimento respi..
raiorio, indicandQ a pressão intra pleural, é porque a canu-
Ia se acha em um espaço pleural livre. P6de-se ..portanto
abrir a pinça do "Vazo que contem o azoto e deixar que a
aspiração se faça.

, Si porém as oscillações forem diminutas ou não existi-
rem, investiga-se a causa determinante antes de injectar o gaz.

Os motivos p6dem ser:

1° A extremidade da canula encontra-se ainda na pa-
rede thoracica, nã~ tendo perfurado a pleura: a columna
liquida 10 monometro conserva-se immovel.

Procura-se depois de fechado o orificio da canula, atra-
vessar a pleura e em seguida verificar as indicações ma-
nometricas ;

2° A extremidade da canula penetrou na intimidade de
uma adherencia: o monometro apresenta oscillações mini-
mas, tendendo mostrar uma pressão negativa. Experimen-
ta-se delicadamente, com muita lentidão e sem esforço, dis-
tender li adherencia, insufflando o azoto com a 'pêra do ap-
parelho, sob présssão positiva. Esta manobra deve ser pra-
ticada com muito cuidado para não provocar, pela disten-
são brusca das adherencias, dilacerações do parenchyma pul-
monar.

3.° A canhla foi ter ao pulmão: as oscillações produ-
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zidas são insignificantes, coincidem com os movimentos res-
piratorios e si alguma pressão se manifesta será sempre po
sitiva e nunca negativa.

Este accidente s6 poderá acontecer, quando existir sym-
physe pleural ou fortes adherencias, pois que Küss, expe-
rimentando o seu apparelho perfurador, em grandes cães
anesthesiados, verificou que se pode injectar ar em uma pleu-
ra normal, sem absolutamente ferir o pulmão.

4.° A canula está obstruida por um fragmento de te-
cido, um coagulo de fibrina: nenhuma oscillação. Retira-se
a canula para ser desImpedida e renova-se a operação.

5.. Finalmente, pode estar introduzida em um vaso
sanguineo: não ha oscillações e a aspiração trará sangue.

Neste caso tambem retira. se a canula. repitindo-se a ex-
periencia dias ap6s.

Para ficarmos ao abrigo de qualquer accidente perigo-,
so, devemos, portanto, ter como principio não injectar o
azoto sinão quando o manometro apresentar oscillações que
revellem um espaço pleural relativamente livre.

Ha autores que não seguem essa mesma technica de
Küss. Assim, por exemplo, Forlanini fazendo uso de seu
apparelho introduz a agulha perpendicularmente no espaço
intercostal, com toda lentidão, sem movimento brusco, mas
continuo, estando a agulha em communicação com o reserva-
torio de azoto. No momento em que a agulha atravesse a
pleura parietal, si a cavidade fôr livre, a injecção de azoto
se faz immediatamente e ao mesmo tempo o manometr.o in~
dica a pressão: Quando, porém, existem adherencias, tal
não acontece. Forlanini nestes casos aconselha tomar as se-
guintes precauções:

1.° antes de injectar o azoto, fazer uma aspiração com
a seringa de segurança que informará se a agulha não se
acha em um vaso sanguineo e se já alcançou o pulmão;

--
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2.° determinar em uma primeira operação exploradora que
extensão da agulha é necessario intruduzil' para que alcan-
ce o pulmão; em outra sessão introduz a :igulha um pouco
menos e depois da prova da seringa de segurança ser ne-
gativa, experimenta a injecção de azoto, prudentemente, pro-
curando vencer as adherennias.

Saugman, considerando esta technica perigosa, usa tam-
bem uma agulha, porém, s6mente em communicação com o
manometro e s6 ligando ao azoto depois das indicações ma-
nometricas. Paul Courmont emprega uma technica mais ou
menos semelhante á de Küss, differindo no entretanto o ap-
parelho de que Se serve e do qual acima demos breve das-
cripção. ElIa fixa a agulha á placa de metal em uma altu-
ra que corresponda approximadamente á espessura da pa-
rede thoracica, variavel de individuo a individuo, de manei-
ra que a ponta da agulha não vá além do musculo intercos-
tal interno. Introduz a agulha até que a placa entre em
contacto com a pelIe e depois com a canula romba perfura
a pleura; si o manometro oscilla, abre a communicação com
o az .>to.

Baseado na inocuidade da injecção intra-vascular de
oxygenio, Deneke~aconselha principiar a insufflação por este
gaz e, ap6e verificar que nada ha de anormal, substituil-o
pelo azoto.

A technica de Brauer é a mais diversa de todas. Este

autor, encarando todas as puncções como sendo perigosas,'
incertas, cégas, tendo necessariamente que ferir o pu1mão,
pratica uma incisão de 7 centimetros de comprimento ao ni-
vel da pelle do espaço intercostal e de 2 centimetros ao ni-
vel dos musculos intercostaes até a visinhança da pleura
parietal e s6 depois desta intervenção cirurgica, faz a per-
furação da pleura com uma canula romba. Para Küss a te-
chnica de Brauer deve ser reservada para os casos difficeis,
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quando avezar de repetidas puncçQes, estas não derem re-
sultado e considera para os casos simples dnutilmente com-
plicada~.

N6s, que temos observado a applicação pratica da te-
chnica de Küss, vimos quanto é ella excellente, dando ao
medico certeza de acção e estando o paciente livre de perigo.

Como tratamos, ainda, da primeira insufflação. devemos
saber agora, qual a quantidade de azoto a ser injectada.

Não podemos desde a primeira vez produzir o collapso
completo do pulmão, sob pena de expôr o doente a um ac-

, cidente qualquer, pelo deslocamento brusco do coração e dos
grandes vasos, falta de adaptação para a dupla funcção do
pulmão opposto, e por consequencia podendo se dar graves
pfJl"turbaQõescirculatorias e respiratorias. .

Forlanini e Klemperer são da opinião de que as com-
pressões rapidas favorecem a embolia septiea, infeccionando
o outro pulmão.

Murphy e Brauer são partida rios das grandes insuffla-
ções e chegam a injectar 1 litro, litro e meio e mesmo dois,
desde a primeira vez.

Jforlanini, Saugman, Schmidt, Küss, Leàn Bernard e
quasi todos os especialistas são contrarios a esse methodo,
aconselhando as pequenas insufflações, de 200 a 500 centi-
metros cubicos.

Na verdade, a quantidade de azoto a ser introduzida
est~ suj eita a grande!?>variações, dependendo de cada caso
em particular, já pelo tamánho do thorax, já principalmente1

pelo estado da pleura e ainda pe~a maior ou menor elastici-
dade do tecido pulmonar. Assistimos a casos em que se in-
jectou 600 centimetros da primeira vez, sem o doente expe-
rimentar incommodo algum, como na observaQão n , ao
p.B.SSOque outros, apenas com 150 cc, sentiam dôres e appa-
recia.lhes uma pequena dyspnéa, como na observação nO....
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Portanto cada doente é que indicará ao criterio do me-
dico, pela maneira por que fôr supportando, a quantidade
de gaz a injectar. não devendo ser esquecido que a um limi-
te maximo de 600 centimetros cubicos não é conveniente ex"

ceder, embora não haja adharencias e a pressão intra-pleu-
rica continue negativa.

A pressão da cavidade da pleura sendo inferior á ath-
mospherica, o azoto é introduzido pela propria aspiração
do vazio pleural, de um modo lento, regular, a cadaexpi-
ração. Observando-se o vaso portador de azoto, vêr se.á a
massa liquida do antiaeptico subir gradativamente, sendo
sufficiente lêr na escala a graduação, ao nivel em que eUa
se encontre, para conhecer o numero de centimetros cubicos
de azoto aspirado.

Geralmente a pressão, nas pleuras mais ou menos isen-

tas de adherenciaS', é de ~ a 14 centimetros cubicos de agua;
.essa pressão vae diminuindo á medida que o azoto é absor-
vido, até se tornar igual á exterior; desde então é necessa-
rio insufflar o gaz sob pressão positiva, o que se consegue
com a pêra de borracha.

Durante a operação é imprescindivel, a cada momento,
interromper a communicação com o reservatorio de azoto
e verificar pelo manometro, não s6 a pressão, como tambem
que a agulha se encontra em plena cavidade pleural, de onde
muitas vezes é deslocada, devido a pequenos movimentos
do doente ou a tosse reflexa de origem pleural, observada
com relativa frequencia.

Da primeira vez, nos casos de pleura livre, não se
deve chegar á pressão positiva, suspendendo a operação
quando o monometro marcar - 3, - 4 ec.; nos casos de am-
plas adherencias, logo ap6s a penetração de alguns centi-
metros cubicoB de azoto (50, 100, 150) a pressão torna-se
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positiva sendo necessario continual-a, sqb pressão positiva,
forçada.

Em qualquer caso, porém, retira-se a. agulha desde que
o doente accuse dôres thoracicas, dyspnéa, pulso muito fre-
quente.

Quando surgirem accidentes de superpressão, com o
mesmo apparelho subtrahe-se uma certa quantidade de gaz,
sendo para isso sufficiente uma pequena manobra: expellir
todo o azoto do reservatorio A, por intermedio da pêra, cujo
logar será occupado pelo liquido; este, ao deslocar-se para
voltar ao vaso D, aspira o azoto, revelando-nos a quantida-
de de azoto retirado.

Agindo desta maneira prudente, evitam. se accidentes
desagradaveis e as consequencias da operação, na maioria
dos casos, serão insignificantes. A's veze~, logo depois da
operação, o doente póde levantar-se, caminhar sem apresen-
tar nada de anormal; outras occasiões, algumas vagas dô-
res thoracicas, produzidas pela distensão de alguma adhe-
rencia, uma leve dyspnéa passageira molestam o paciente,
mas desapparecem com poucas horas de repouso.

Ha um outro symptoma do tuberculoso que se aggra-
va um pouco, logo após a operação: é a tosse, para em se-
guida ser um dos que -mais approveitam com o tratamento.
Comprehende-se facilmente este incidente. São as cavernas
repletas de catarrho que, pela compressão produzida pelo
pneumothorax, expellem-n'o pelos bronchios, provocando
a tosse.

Reinsufflações. Sendo o nosso fim conseguir o pneu-
mothorax completo, o que não se obtem da primeira inje-
cção, precisamos renovar a introdução de azoto para al-
cançal-o.

E o que é mais, tendo a pleura um pOder de reabsor-
pção, como toda a serosa, o gaz vae diminuindo pouco a

-- - --- ------
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pouco e o pulmão torna a funccionar. Dahi a necessidade
das reinsufflações, para continuação do tratamento.

Estas são praticadas co'ma agulha munida com o man-
darim, estando o doente na posição já descripta. E' uma
operação muito sim pIes, resumindo-se em uma puncção sem
perigos, pois que se vae cahir agora em uma cavidade real,
produzida pelo azoto da primeira injecção.

As reinsufflações são feitas, ao principio, de 2 em 2, de
3 em 3 dias; mais tarde vão sendo espaçadas 1e semana em
semana, de 15 em 15 dias e de mez em mez. Não ha, no
emtanto, uma regra certa para pratical-as: o exame esthe-
toscopico e principalmente o exame pelos raios de Rõntgen
indicarão quando devemos agir. São informações indispen-
saveis para ser mantido llt1~tratamento racional.

Desde que a escuta revelle signaes de que o pulmão
respira e que o écran mostre a diminuição do espaço claro
do pneumoth<>rax,convem reinsufflar para manter o pulmão
em umaestavel compressão, o que constitue uma garantia
para o seu repouso e cicatrisação.

A variabilidade que se verifica de individuo a indivi-
duo, depende do maior ou menor poder de absorpção da
pleura.

A pressão maxima a que se deve alcançar, quando não
existem adherencias, é a pressão positiva de 2 a 4 centime-
tros cubicos de agua e que será indicada pelo monometro;
quando ha adherencias que se procura distender, alguns au-
tores chegam a insufflar lentamente, até uma pressão de 35
e 40 cc. de agua. Léon Bernard diz raramente ultrapassar
de 18 a 22.

A quantidade-necessaria para produzir o collapso com-
pleto do pulmão é tambem muito variavel, segundo os ca-
80S. Para alguns, um litro e meio, dois litros, são bastan-
tes; para outros é preciso tres e tres litros e meio.

I,1'1
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N6s, o maximo que observamos injectar foi 2.350 CCi,
sem nenhum inconveniente.

Quanto ao espaço de tempo que é necessario conser- ,

var o 'pneumothorax artificial para curar a tuberculose pul-
monar, os autores affirmam ser de varios annos ou dois
aBnos no minimo, dizendo todavia ser um assumpto que fal-
ta ainda esclarecer. Ha, entretanto. exemplos de indivi-
duos curados com um anno, anno e meio de tratamento e
que não mais apresentaram symptoma algum de tuberculo-
se, mesmo depois de 8 ou 10 annos.

I

J



CAPITULO IV

Indicações e contra-indicações

A applicação do methodo de Forlanini requ~r casos
clinicos especiaes, que constituem as indicações deste trata-
mento. Não bàsta que o individuo sofira de uma tubercu-
lose pulmonar para que se lhe applique este processo de
cura. Exige certas e determinadas condições, das quaes o
clinico deve estar de posse, para formar um juizo perfeito
sobre o casô e julgal-o susceptivel da instituição do trata-
mento' pneumothoracico com probabilidades de exito.

E'talvez devido a uma imperfeita e erronea interpre-
tação do estado desses 'doentes, a causa de tantos insucces-
80Sque trouxeram a desconfiança e o descredito para o me-
thodo, chegando a ser considerada um maleficio a sua pra-
tica e não um meio therapeutico.

Innumeras estatisticas, publicadas a respeito d6ste as-
sumpto, mostram á evidencia quão resumido é o numero
dos tuberculosos indicados ao tratamento pneumothoracico,
em relação ao numero extraordinariamente grande de todos
os tuberculosos; e ainda entre aquelles prepostos á thera~
peutica de Forlanini, é preciso contar os que não podem
ser tratados porque apresentam symphyse pleural ou fortes
adherencias irreductiveis.

Assim, por exemplo, J. Courmont sobre 352 tuberculo-
sos cavitarios, só achou 31 em condições para o tratamento,
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e destes, s6mente em 16 poude experimentar o methodo, que
apenas em 5 poude ser continuado. E' portanto uma fraca
porcentagem (3 por cento).

Whitaere pensa que em 90 % dos casos as adherencias
se oppõem á creação de um pneumothorax, ao passo que
Schmidt attribue~lhes apenas 23 %.

Léon Bernard, em 628 phymatosos, achou 22 que pre.
enchiam as indicações e em 6 casos unicamente poude prati-
car e proseguir o methodo, o que equivale a 1 %.

Sillig affirma que 50 % dos doentes de suas obser-
vações apresentaram symphyses e adherencias que impos-
sibilitaram o tratamento, e Lemke declara que s6 5 % pos-
suem essa contra-indicação.

Nas observações deste trabalho, de 20 doentes, indica-
dos ao tratamento, apenas em 1 não foi possivel praticar o
pneumothorax, por Causa de adherencias tenazes.

Devemos accentuar que até agora todos 08 autores,
com poucas excepções, empregaram o methodo pneumotho-
racico em casos graves e já muito a1iantados, nos quaes os
tratamentos classicos da tuberculose haviam completamente"
falhado.

Entre os que applicaram o methodo nas lesões iniciaes
de phymatose, podemos citar Forlanini com algumas obser-
vaçõe; Breccia, rêcentemente, tendo obtido brilhantes resul-
tados com poucos mezes de tratamento; Murphy e Lemke,
que são da opinião de que quanto mais precocemente fôr
applicado, mais probabilidade de exito haverá. -

Sendo as lesões geralmente desde o inicio acompanha.
das de reacções da pleura, cujas consequencias são as adhe-
rencias, e sendo uma condição sine qua non, uma pleura re-
lativamenta livre, para a creação do pneumothorax, parece-
nos razoavel o modo de pensar destes autores.
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Entretanto, a quasi totalidade dos pratIcos de pnBU-

mothorax, só o indica C)uando as curas medicamentosas e
hygienicas não deram resultado.

Hartmann propõe a theraptmtica da insufflação de
a~oto «no caso de uma lesão pulmonar grave, unilateral,
para a qual o tratamento medico foi impotente. E' preciso
que o outro pulmão seja praticamente são; é indispensavel
que não haja adherencias~.

E' este o caso ideal e que, affirmam os mestres, exce-
pcionalmente se encontra.

Para Schmidt, a monolateralidade das lesões é questão
capita'l e ainda que no pulmão menos affectado as lesões
sejam diminutas, benignas, susceptiveis de cura ospontanea,
contra-indica o pneumothorax therapeutico.

Forlanini, Brauer, Saugman, Paul Delbet e outros, pelo
contrario, dizem que sendo as lesões do pulmão opposto ini-
ciaas, circumscriptas, sem tendencia a evoluir, o pneumotho"
rax é indICado como uma therapeutica favoravel e documen-
tam esta asserção JJom observações passoaes.

Ascoli que estudou muito bem esta questão, pensa quê
a influencia benefica do pnêumothorax sobre as lesões op.
postas, depen&e do emprego de maior ou menor pressão in-
trapleurica, não constituindo uma contra-indicação sinão
quançlo estejam em periodo ulcerativo.

Carpi, de Pavia, baseado em diversas observaçõ(§s, al-
firma que as lesões do lad9 'opposto podem soffrer modifi.
cações salutares pela collapsotherapia, interpretando como
causa desses bons effeitos o estado geral do doente que me- .
lhora com o tratamento.

Nos casos de nossaS observações, com lesões bilateraes
em evolução, mesmo iniciaes em um dos pulmões, o pneu-
mothorax não produziu resultados beneficos, em na.da mo'
dificando-a marcha da molestia.
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J{üss e Léon Bern'ard acredita;m que a unilateralidade
das lesões deve ser s6mente rela tiva, porém, diz este pltimo,
é preciso bem discutir o valor das lesões bilateraes, para
cada caso em particular.

Assim, por exemplo, apresenta-se um doente que de-
pois de minucioso exame, verifica-s~-lhe uma tuberculose no
perio:lo cavitario em um pulmão; uma esclerose; cicatriz de
uma antiga lesão, subtrahindo mesmo á funcção uma certa
zona, no outro pulmão: não é uma contra-indicação. O or-
gão que possue a velha cicatriz esclerosada, apezar de re-
duzido o campo da hematose, assegura a funcção physio-
logica da respiração. Exige, s6mente, uma pratica prudente

tY= do methodo. ! nossa observação n. t,é um caso semelhan-
te, em que o pneumothorax foi salvador, estando o pacien-
te em muito boas condições.

E' facilmente explica vel este facto, tendo em vista Q.ue
é sufficiente 1/6 da capacidade total dos pulmões, para ga-
rantir a'funcção physiologica, conforme o resultado das ex- ,

periencias de L. Benard, Le Play e Mantoux, confirmado pe.
Ias de J Courmont.

O pneumothorax se applica tanto nas formas c:Qronicas
da tuberculose, como nas formas agudas; quer se trate de
uma tuberculose fibrosa, quer caseosa ou fibro.caseosa, des-
de que esteja evoluindo, e cuja evolução não p6de ser im-
pedida pelos innumeros tratamentos, até hoje conhecidos.
Nas tuberculoses agudas ha mais probabilidades de se con-
seguir a producção de um pneumothorax, do que nas chro-
nicafl,de longa data, pois que é nestas que as grandes adhe-
rencias e as symphyses são mais communs.

Na pneumonia caseosa e na broncho-pneumonia tuber-
culosa, dizem os autores, o methodo de Forlanini é o unico
tratamento que p6de ser feito com alguma esperança de re-
sultado.
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Piery possue em sua estatistica dois casos de granulia
com successo surprehendente.

Um symptoma da phymatose que é sempre alarmente
e temivel para o enfermo, como para a entourage, e que
muitas vezes põe fim á vida do doente, - a hemoptyse, -
encontra, no pneumothorax artificial, um trata.mento potente
e insubstituivel, quando fôr possivel a sua pratica.

Vimos, varias vezes, os seü,s magnificos effeitos hemos-
taticos. Hemoptyses rebeldes e tenazes, não cedendo á me.
dicação energica habitual (absoluto repouso, dieta, gêlo, in-
jecções de emetina, ergotina, sôro gelatinado, etc.) e amea-
çando a existencia do paciente, são immediatamente domi.
nados com a injacQão de azoto na pleura produzindo a com.
press"io do pulmão e, por consequencia, dos seus vasos ar-
teriaes e venosos.

, Quando se está em presença de um desses casos, affir-
mam os autores, não se deve trepidar em tentar uma in.
sufflaQão.

Léon Bernard enfeixa as indicações para o pneumo-
thorax therapeiltico deste modo:

10 Na tuberculose pulmonar chronica: as lesões unila-
teraes, adiantadas, immobilLadas. quando annullam a acti-
vidade individual commum, e que' representam uma ameaça
para os proprios dias do doente; - as lesões em poussée
evolutiva, mesmo quando são relativamente pouco adianta-
das, ainda que, sobre o outro pulmão, coexistam lesões im-
mobilisadas desde um certo tempo; - as hemoptyses abun-
dantes.

2.0 Na tuberculose pulmonar aguda, de forma pneu-
monica ou broncho-pneumol1ica (tisica galopante): - as le.
sões circul1scriptas a um s6 pnlmão, quando, pela evolução
clinica, pela cuti-reacção e as reacções humoraes, se presup-
põe que este f6co não é espontaneamente curavel.

I

l
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Parece-nos bem clara e excellente, devendo ser acceita
a exposiQão supra, tanto mais quanto pertence a úma au-
toridade no assumpto"

As localisações tuberculosas do larynge em concomitan-
c~a com as lesões pulmonares, não constituem uma contra-
inrlicação; Forlanini assevera que podem mesmo tirar pro-
veito, quando a phymatose pulmonar melhora, a resistencia
organica se eleva e a laryngite tuberculosa não está ainda
no periodo das u]ceraQões.

Do mesmo modo acontece com as 10calisaQõesinjesti-
naes: si a diarrhéa não é um symptoma de ulceras tuber-
culosas intestinaes, mas sómente de uma perturbaQão gastro-
intestinal, dependente do localisaçãopulmonar, os effeitos
serão benefi6os, si o forem tambem para o pulmão.

O pleuriz com derrame sero-fibrinoso é muito commum'
no curso de uma tuberculose e :vem de Potain o seu trata-
mento pelas injecQõesde ar esterilisado. Assim pois, no di-
zer de Küss, o methodo de Forlanini deve ser experimenta-
do sempre que se estiver em presença dJ um derrame pleu--
rico, sobrevindo em graves lesões pulmonares unilateraes e
progressivas. - Extrahe.se com um aspirador Potain o li-
quido e substitue-se por azoto ao mesmo tempo, estando o
paciente na posição sentada.

A gravidez não contra-indica a applicaQão do methodo,
quando uma tuberculose que requer esse tratamento, explo-
de durante os mezes da gestaQão. Assim tambem, quando
durante o periodo da cura, sobrevem a gravidez, esta não
exige a interrupQão do tratamento.

Permato possue varios casos que provam que as modi-
ficações produzidas no organismo pela collapsotherapia po-
dem dar logar"á gestação e aleitamento em optimas condi-
ções, o que. se não consegue com nenhum outro tratamento.

Na tuberculose pulmonar das crianças é indicado o me-
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thodo de Forlanini, quando se trata de lesões cavitarias.
Brauer, Kraus, Vogt, Bottelli e Carpi apresentam muitas
observações com magnificos resultados.

São contra-indicações ao tratamento pneumothoraçico:
A tuberculose pulmonar com lesões bHateraes em evo-

lução; pois que sendo necessario, como o é, conserval\, pelo
menos 2 annos, um pulmão em collapso, para que se effec-
tue a sua cura, as lesões do lado opposto, evoluindo, levariam
o individuo á morte, sem que se lhe podesse agir da mesma
maneira;

As fortes adherencias e as symphyses pleuraes, causas
insuperaveis que se oppõem á creação do pneumothorax,
constituem mais «uma impossibilidade material do que uma
contra-indicação~;

As cardiopathias, - porque o coração, assim como os
grandes vasos que del1e nascem, sottrendo des'\ocamell\oB,
ás vezes, grandes desvios, podem ser causas de gravissimos
accidentes;

E, emfim, as insufficiencias renaes e hepaticas, a dia-
betes grave e a arterio-esclerose.
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CAPITULO V

Symptomatologia

Co.nstituido o collapso pulmonar, o exame propedeutico
do thorax revela-nos symptomas, pelos quaes se pode reco.
nhecer a existencia de um pneumothorax, e o exame radio.
logico mostra-nos com exactidão as varias formas do pul-
mão atelectasiado, fazendo-nos apprehender curiosos detalhes. '

Os signaes clinicos do pneumathorax artificial são.
mais ou menos os do pneumathorax espontaneo, sendo po-
rém muito inconstantes e variaveis. .

Symptomas. Quando se pratica o pneumothorax arti-
ficial com todos os cuidados recommendados, nada ha que
faça lembrar o apparecimento em geral dramatico e impres-
sionante do espontaneo. A pontada de lado violenta, a dys-
pnéa intensa, a anciedade, a pallidez e a cyanose da face,
os suores viscosos, a acceleração exaggerada do pulso, são
symptomas que se não apresentam no collapso pulmonar
artificial. .

Ás vezes, em certos casos, o paciente queixa-se de uIna
dôr, localisando-a quasi sempre na região ~scapulo-humeral.
Esta dôr é causada pela distensão de alguma adherencia,
pois é justamente para o ápice onde se encontram com mais
frequencia os fócos tuberculosos e as consequentes reacções
pleuraes.
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Em geral a dôr é-passageira, desapparecendo ao cabo
de algumas horas, mas si fôr um pouco intensa, a ponto de
molestar o paciente, retira-se, com a technica já explicada,
uma certa quantidade de azotq, diminuindo.a pressão intra-
pleurica; outras vezes, basta uma injecção hypodermica de
morphina. .

Pode-se manifestar tambem uma leve dyspnéa, prova-
velmente por falta de adaptação immediata ás novas con-
dições impostas ao outro pulmão pelo pneumothorax, pois
desapparece após um pequ~no repouso.

O pulso differe de um caso para outro: em alguns, -
conserva-se normal, em outros é tachycardico, chegando a
bater 1~0, 140 pulsações por minuto. I

A tensão arterial não soffre modificações, segundo a
opinião de Oohn, Rembach, Gilbert-Roger, Sievan, SakuT,
L. Bernard, Breccia e outros.

Alguns autores notaram um pequeno augmento; outros
uma diminuição, tambem pequena.

Em ambos 08 casos, a normalidade volta. em seguida.
Quanto aos signaes physicos do pneumoth()rax, são de

UIna grande inconstancia e este caracter tem sido observado
por todos os experimentadores. Vejamos, no entapto, o que,
geralmente se observa.

A inspecção mostra-nos logo a differença frisante que
existe entre os dois hemithorax: o do l~do operado está di-
latado, immovel, espaços intercostaes ampliados, ao passo
que o hemithorax opposto possue amplos movimentos de
expansão e retracção correspondentes á respiração sup-
plementar.

Pela palpação nota-se ausencia das vibraçôes thoraci-
cas ou apenas o seu enfraquecimento. Este signal é um dos
unico~.constantes.

~
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A percussão dá o som tympanico que é talvez o mais
apreciavel e o mais commum, percebido em toda a extensão
do hemithorax.

A escuta revela a ausencia da respiração e de todos
os signaes que se ouviram anteriormente (estertores, sopro
cavitario, etc.). Ás vezes, o sopro amphorico é percebido
claramente, desde a primeira insufflação; outra", s6 appa-
rece depois de algumas reinsufflações e em muitos casos
não é ouvido nunca. A intensidade do seu timbre metallico

varia muito, segundo os casos O tinido metallico é bem
perceptivel em algumas occasiões. porém não muito frequente.

E com a mesma instabilidade é percebido o ruido de
bronze, provocado pela percursão de duas moedas de metal.

Quando o pulmão não é totalmente comprimido, devido
a adherencias, a auslJulta nesse ponto estando o pulmão
preso á parede thoracica, percebe a respiração, assim como
os signaes pathologicos que ahi existem.

Não ha, pois, symptomas ou signaes pathognomonicos
do uneumothorax artificial que sejam encontrados em todos
os casos e, em um mesmo caso, em qualquer época. Demais,
pelo exame clínico s6mente, é impossivel saber-se si o pul-
tnão. para o qual procuramos a mais perfeita immobilidade,
se acha, na verdade, completamente atetectasiado: Si os seus
movimentos forem de peguena amplitude, não podem ser
conhecidos.

Dahi, a grande utilidade dos raios X.

A preSt nça, no pneumothorax artificial, dos signaes
amphoro-metallicos vem demonstrar a erronea interpretação
dada por certos autores ao mecanismo pelo qual se produ-
zem: quéda de uma gotta de liquido ou movimentos do der-
rame pleural provocados pelo ar que penetra pela fistula
broncho-pleurica (Lãennec); estertor produzido ao nivel da
fistula, dando a ressonancia amphorica (Guérarde Castelnau);

l
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o som metallico e o tinido metallico ligados á perfuração
pulmonar e ti mistura de gaz e de liquido (WoUlez); atc.

Não existindo nem fistula, nem liquido no pneumotho-
rax artificial e manifestando-se apezar de tal, o syndroma
amphoro-metallico, a explicação de ser o resultado de rui dos
(respiração. 68tertor, voz, tosse) visinhos da collecção ga-
zosa que resoam (Skoda, Béhier) deve ser acceita. A pro.
ducção dos signaes amphoro-metallicos parece simplesmente
ligada á tensão do gaz intra-pleural (L. Bernard).

Como um symptoma especifico do pneumothorax arti-
ficial, a'iás inconstante e variando em um mesmo doente,
Léon Bernard e Küss acharam. pelo exame hematologico,
um certo grau de eosinaphilia sanguinea, não podendo ser
considerada como pathologica, pois a taxa é pouco elevada
(4, 5 ou 6 %).

Parece especifica. em vista de ter sido negativa nos exames
feitos no l'1angue de portadores ele pneumothorax espontal1eo.

Exame radiologico. A radioscopia mostra-nos com se-
gurança os effeitos da injecção de azoto, transformando o
espaço virtual da pleur/l em espaco real.

Um hemithorax transparente, claro, apparece logo ao
écran, contrastando com o opposto, onde o pulmão funcciona.

Quando a cavidade pleural é livra de adherencias, o
pneumothorax occupa quasi sempre o lado supero-externo
do thorax, no começo da insufflação. Gradativamente, a
medida que o azoto penetra, a zona clara se extende che-
gando a occupar quasi todo o hemithorax, quando a com-
pressão é total.

As adherencias, si existem, desenham-se perfeitamente,
depois da injecção de uma certa quantidade de gaz.

E' este o unico meio que dispõe o clinico para conhecer,
com certeza, a extensão e a 10calisaçãodestas adherencias,
e saber si deve ou não continuar o tratamento.

--
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Podem estar localisadas em qualquer ponto do thorax,
porém são mais frequentes no terço superior e na base, cor-
respondendo ao diaphragma.

O pulmão em collapso apresenta-se densificado, dando
uma sombra esclira. mais ou menos carregada em relação
com a maior ou menor compressão. Acha.se comprimido
ora de eneontro ao medíastino, appenso ao hHo, ora oceu-
pando a gotteira costo-vertebral

Quando bridas adherenciaes o prendem ao ápice, dá-se
. a sua compressão total para cima; si uma adherencia existe

ao ápice, outra á base, ligando. o ao diaphragma, apparece a
imagem chamada «vela de navio»; outras vezes pequenas
reintrancias na sua superfície separam os differentes i6bos:
é a fórma de «folha de travo". ,

O diaphragma do lado correspondente ao pneumotho-
rax, conforme os casos, está immovel ou animado de peque-
nos movimentos: abaixando.se com a inspiração e elevan-
do.se na expiração, sempre a um uiveI inferior ao diaphra-
gma do lado opposto. Outras vezes ainda, s6be com a ins-
piração e deprime-se no acto de expirar, produzindo justa-
mente movimentos contrarios aos do diaphragma do hemi-

thorax são. E' o phenomeno paradoxal de ~boeck. ~
Maingot que pensa ser este phenomeno motivado pela

depressão do diaphragma, em consequencia da pressão in-
tra.pleurica mais elev<lda que a athmospheríca, ensina col-
locar uma cinta mais ou menos apertada 11aporção inferior
do thorax, para provocal.o, quando existindo, não appareC6,
devido a uma respiração costal.

Este phenomeno foi constatado no doente da obser-
vação n°.:.t

O metliastino, no estado normal, s6 possue movimen-
tos verticaeS em relação com os do diaphragma, na inspira-
ção e na expiração.
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'lransvers'llmente é immovel, por se achar equilibrada
pela força elastica de ambos os pulmões. O pneumóthorax
quebra este equilíbrio e o mediastino é deslocado, fazencio
saliencia para o lado do pulmão' normal, tanto mais accen-
tuada, quanto maior f6r a pressão gazosa.

Apresenta então um movimento transversal, de pendu-
10, mais ou menos visivel, segundo os casos, relativo aos
movimentos respiratorios e ás variações da força elastica
do azoto. (Saugman, Küss, Arcellin, L. Bernard).

Na inspiração, o mediastino desloca-se para o hemitho-
rax iusufflado, voltando, durante a expiração, ao seu primi-
tivo logar.

Si o pneumothorax é esquerdo. vê-se uma verdadeira
dextrocardia, sem contudo trazer perturbações circulatorias.
A ponta do coração chega a pulsar, em certos casos, atraz
do esterno.

Si é direito, a auricula direita esconde-se atraz de mes-
mo osso.

A aorta, a trachéa e o esophago são desviados ora á
dextra, ora á sinistra, dependendo do pneumothorax de um
ou de outro lado.

As radiographias apanham com exactidão todos ps de-
talhes da collapso.therapia, por onde podem ser estudados.

As que vão no texto deste trabalho são exemplares, ti.
radas dos doentes cie algumas de nossas observações.



CAPITULO VI

Complicações

Ha complicações que podem surgir tanto no acto ope-
ratorio, como :;1PÓS,durante o tratamento.

São ora benignas e sem importancia, ora graves e mes-
mo fataes.

A maioria dessas complicações será evitada por uma
technica cuidadosa, prudente, seguindo a risca as prescri-
pções esh belecidas.

Uma das mais communs é o ernphysema sub.cutaneo,
despido completamente de gravidade e desapparecendo no
fim de tres ou quatro dias. Assistimos tres vezes a esse
accidente.

O emphysema sub.pleurat, extendEmdo.se até o pesco-
ço, difficultando por vezes a degglutição, do mesmo modo
que o anterior, é logo reabsorvido, não passando de uma
complição banal. Foi verificado tambem em um dos nos-
sos casos.

O derrame pleurico é considerado pelos autores como

complicaQão benigna, vindo, muitas vezes, auxiliar o eff~ito
do pneumothorax; pode passar despercebido pelo doente,
em quanto que, em certos casos, installa-se com forte ponta-
da, temperatura elevada e com grande collecção liquida, sen-
do necessario uma intervenção immediata quando a pressão
intra-pleural se torna exaggerada.
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Em 4 dos casos de nossas observações, manifestou-se
a pleurisia. .

O derrame é a regra nas fórmas congestivas, pneumo-
nicas da tuberculose, quando tratáda pelo pneumothorax ar-
tificial. E quanto mais intensa fôr a congestão, tanto máiorI
o derrame.

A proposito desta complicação, transcrevemos, com o
respectivo titulo, 11seguinte communição, que é tambem um
caso eloquente dos beneficos effeitos do pneumothorax:

c O PNEUMOTHORAX ARTIFICIAL EXPERIMENTA A PROVA

DA GUERRA. M. E. Rist. O interesse dec;ta communicação
reside no facto de que um doente, tuberculvso, bastante le.
sado (hemoptyses profusas e repetidas; febre elevada; em-
magrecimento rapido; pontada do lado direito) cuidado pelo

, DI'. Léon Bernard durante mais de um anno pelo pneu mo-
thorax artificial, e recebendo então de 15 em 15 dias, mais
ou menos, uma reinsufflação de azoto, poude soffrer as fa-
digas da mobilisação, de um mez de marchas forçadas, de
uma batalha é de uma forte 'Corl'Ída no passo gymnastico.
Só depois de todas estas provas é que elIe se sentiu exgot-
tado. Reformado, volta ao hospital, onde o DI'. Rist encon-
tra o seu pneumothoraxperfeitamente conservado a uma
pressão positiva de 3 cc. d'agua.

Esta pressão relativamente elevada, era devida ao au-
gmento de seu derrame. Um litro e meio de liquido citrino
foi evacuado e praticou-se uma reinsufflação de a~oto:

O doente conservou. se robusto, não tem febre, não tos-
se, nem expectorp,.

Um pneumothorax efficaz tem, pois, permittido a este
homem que, ha um anno, era um tuberculoso gravemente
lesado, fazer campanha durante um mez, em condições par-
ticularmente duras e conservar boa saude depois de seme-
lhante prova:t.
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o liquido sero-fibrinoso pode reabsorver-se esponta-

neamente, sem ser necessario evacual-o.
Quando existe o derrame pleural, deve. se ler o cuida-

do de não deixar que 09 folhetos da pleura entrem em eon-
tacto, depois da reabsorpção do liquido ou do seu esva-
siamento.

A serosa, sendo presa de um processo inflammatorio,
acha.se em condições favoraveis para a formação da sym-
physe que se oppõe ao proseguimento do methodo. .

Alguns autores pensam que a causa provocadora do
pleuriz no pneumothorax artificial é o azoto, trazendo a ir-
ritação da pleura.

Pe..'ch attribue a irritação li particulas de pelIe, levadas
pela ponta da agulha, durante a puncção.

O liquido, em geral, é em pequena quantidade citrino,
sero-fibrinoRo, e o exame cytologico mostra umll mononu-
c:eose leucocytaria.

Outras vezes, o derrame reapparece sempre, apezar
das puncções, com substituição pelo azoto.

Nota-se uma polynucleose, tornando-se cada vez mais
turvo. até chegar a suppuração.

Esta complicação é attribuido a lesões caseosas da su-
perficie pulmonar ou da I;>ropria pleura.

Pode curar-se pelas insufflações de azoto, en~retanto,
acontece algumas vezes que é necessario recorrer-se ás la-
vagens pleuraes por antisepticos, e mesmo li pleurotomia.

Outras vezes o pleuriz enkista-se, devido a espessamen-
tos da pleura, reabsorvendo-se ou sendo evacuado pelo tho-
racentese.

A syncope tem sido assignalada, algumas vezes, na pra-
tica do tratamento. .

E' um accidente grave que pode desapparecer rapida-
mente Oú ter um desfecho fatal.

l
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Logo que o paciente manifeste symp~()mas de syncope
(aWicção, pulso mau, suores frios) que podem surgir na oc-
casião da penetração da agulha ou da injecção de gaz, de-
ve.se suspender a operação e tratar o doen te pelos excitan-
tes cardiacos (cafeina, oleo camphorado, digaleno etc).

Os reflexos pleuraes podem dar logar a accidentes gra-
ves, produzindo mesmo a morte. Estes reflexos, tambem
chamados c:eclampsia pleuríca., não são exclusivamente de-
vidos ao pneumothorax, pois foram observados varias vezez
no tratamento do pleuriz purulento pelas lavagens da pleu-
ra, segundo a o bservação de Carenville, Bouveret, Weill e
muitos outros.

A pleura mais ou meno!! compromettida acha-se hyper-
sensibilisada, podendo a simples. picada da agulha despertar
esse phenomeno; no entanto, outras vezes só se manifesta
depois da introdução de alguns centimetros cubicos de azoto.

Caracterisa.se por mal estar, dôr ao peito, pallidez, suo-
res, paresias, amaurose, convulsões, symptomas que são pas-
sageiros, mas que se podem prolongar e até produzir a

I

morte.

Sillig relata um caso de morte subita, por occasião da
2.8 llljecção de azoto em uma mulher; julgou tratar-se de
uma embolia gazosa; mas, não tendo a autopsia revellado
nada a esse respeito, elle crê ter sido causada pela eclam-
psia pleurica.

Alguns autores, entre outros Brauer e. Küss pensam
que esses phenomenos não correm por conta dos reflexos
pleuraes; devem, antes, ser ligados á embolia gazosa. Küss
relaciona aos reflexos da pleura s6mente um retardamento
passageiro do pulso e um estado de lipothymia. Nós assis-
timos a este ultimo accidente ;)or occasião da 6.8 insufflação
de azoto em um doente, logo após a penetração da agulha,

quando ainda se procurava vêr as oscillações manometricas,
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sem a injecção de quantidade alguma de gaz. A injecção
de morphina e a anesthesia da porção da pleura em que se
vae agir previnem contra estes accidentes.

Cordier, fazendo experiencias, injectava iodo na pIeura
de cobaias e coelhos. provocando assim os phenomenos da
eclampsia; estes, porém, não se produziam quando usava da
injecção de morphina antes da prova.

A embolia gazosa é uma complicação gravissima, que
será causada pela penetração da agulha em um vaso das
neo-membranas hypervaseularisadas, ou em um vaso pulmo-
nar, sendo injectado deste modo o azoto. Brauer e KÜ>lsai. .

firmam que essas embolias são quasi sempre cerebraes,
apresentando o doente crises apileptiformes, hemiplegias,
paresias, accidentes que podem ser ora momentaneos e eu-
raveis, ora mortaes

Forlanini, verificando pela necropsia, em dois casos fa-
taes de sua cHnica, ter sido a embolia gazosa a causa-mor-
tis, imaginou a sua seringa de segurança, cujo empreg ) faz
saber si a agulha se acha ou não no interior de um vaso.

Este accidente é evitado com absoluh certeza, teu.do-se
o cuidado de não insufflar o azoto em quanto as oscitlações
do manometro não forem nitidas, e mesmo quando êstas fal-
tarem, julgando-se estar com a agulha em uma adherpncia,
cuja distensão se deseja tentar, ha o recurso :~a seringa de
segurança e da injecção primitiva de oxigenio.

A embolia bronchica, produzida pela passagem do&
productos septicos do pulmão '\Iue se comprime para o outro
pulmão, infectando-o, é um accidente, que se evita com fa-
cilidade, insufflando lentamente Q azoto, como ordena a te-
chniea de Küss

O empyema agudo septico é outra complicação de ex-
trema gravidade, que tem sido assignalada algumas vezes e
que pode se produzir pela evacuação de um tuberculo su
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perficial ou de uma caverna no interior da cavidade pleural.
O pneumothorax artificial, dizem é o responsavel por este
accidente, favorecendo o seu apparecimento pela pressão
exaggerada quando existem adherencias que, não cedendo,
podem trazer despedaçamentos do parenchyna pulmónar e
a consequente communicação das lesões superficiaes com
a pleura.

Quando tal se dá, é necessario intervir logo, fazendo a
pleurotomia, sendo entretanto, quasi sempre fatal esta com-
plicação.

Felizmente não nos foi dado observar nenhuma com-
plicação grave, nos doentes, cujo tratamento acompanhamos
e parece-nos que com os apparelhos aperfeiçoados empre-
gados actualmente e com uma technica prudente e cautelosa,
rigorosamente praticada, quasi todas as complicações e aeei-
dentes principalmente aquelles de maior perigo podem ser
prevenidos e evitados, sobrevindo apenas excepcionalmente,
como aliás asseveram os modernos autores.

-- - --



CAPITULO VII

Resultados do pneumothorax artificial

Para que o methodo de Forlanini alcance o fim para
o qual foi imaginado e proposto, é necessario o concurso de
diversas circunstancias que exigem o acurado estudo do me-
dico, em analyse escrupulosa e profunda.

Afora a capital questão das indicações e a observancia -
rigo1.'osada technica, cooperam para a boa marcha do tra-
tamento e para a realisação da cura, o estado geral do doen-
te e as suas condições de vida.

Em um doente depauperado, quasi cachectico, no qual
as reacções organicas de defesa são nuHas ou diminutas, a
tuberculose continúa a sua evolução, a despeito do pneumo-
thorax artificial.

As estatísticas, porém, nos apresentam casos destes, em
que absolutamente nada havia que fizesse presumir uma re-
habilitação temporaria e muito menos cura; doentes que ha
mezes guardavam o leito, sem mais forças para caminhar,
submeUidos ao tratamento como experiencia, não só melho-
raram, como até conseguiram restabelecer-se.

Nestes casos extremos o tratamento deve ser tentado.
Desde que o enfermo apresente signaes de aproveita-

mento, será continuado.
Do contrario, si nenhuma reacção favoravel se fizer
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11

sentir o o methodo fôr mal supportado, o melhor será aban-
donar o tratamento.

Paul Courmont. procura no estudo' da sôro-agglutina-,
ção dos doentes tratados pelo pneumothorax artificial, o cri-
te rio para o proseguimento ou não do tratamento.

Si depois das primeiras insuffJações, o poder sôro-ag-
glutinativo fôr augmentado, a continuação do methodo se
impõe.

O prognostico é favoravel.
Inversamente, cessa-se o tramento, si fôr verificada a

sUa diminuição, indicando este facto um grave ,estado de in-
toxicação, sem prQbabilidade de melhora.

As condições da vida do paciente te6m tambem influen-
cia sobre o tratamento: a hygiene, physica e moral, boa ali-
mentação, ar puro, repouso absoluto ou relativo são ele-
mentos coadjuvantes e de observancia impresçindivel em
tisicothera pia. '

E POI' isto mesmo que é de rigor o emprego destes pre-
ceitos de hygiene, torna-se difficH e até mesmo impossivel,
em nosso meio, o emprego deste methodo, pois falta-nos um
hospital ou sanatorio, onde possam ser devidameItte ampara-
dos os indigentes, entre os quaes a tuberculose se desenvol-
va e devasta, constituindo o seu principal flagellq.

A assistencia assidua do medico e a disciplina e pa-
ciencia do doente, como diz Forlanini, são de grande valor
para o bom exito da cura.

A utH immob~libade contínua do pulmão deve ser con-
servada tanto quanto possível.

Esta condição se consegue pelas reinsufflações, prati-
cadas quando se percebem os signaes de seu funccionamento.

A sujeição do doente a este Jongo tratame.nto li uma
\ - das difficuldades com que o medico tem de luctar com mais

frequencia, poi~ que as melhorias immediatas que se mani-

-~
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festam quasi constantemente, logo após as primeiras appli.
cações, dão ao enfermo a convicção' erronea de se a.char cu-
rado, o que justifica o abandono do tratamento.

Em nossas observações ha varios destes casos.
Devemos distinguir os resultados immediatos, e os re.

sultados tardios do pneumothorax artificial.

Resultados immediatos. Estes são quasi sempre excel.
lentes, affirma a quasi totalidade rios experimentadores e,
pelas nossas observações ainda que em pequeno numero
podemos verificar eSS;;taffirmativa, tanto mais quanto são

casos de t~berculose gravissimos, em periodo cavitario, onde
todos os outros meios therapeuticos até agora conhecidos,
absolutamente em nada haviam modificado a evolução da
terri vel doença.

A febre é um dos symptomas que maior e mais cons.
tante influencia soffre pela collapso.therapia. A expressão
pulmonar, pela acção mecanica da injecção de azoto, expelI e
os productos toxicos retidos nas cavernas, os q11aes, absor.
vidos pelo organismo, excitavam os centros thermogenicos.

-i'
Phygmfltosos que ha mezes e annos vinham sendo con.

sumidos por uma continua febre, que pela tarde elevava. se
a 38 e 39 grãus, acham-se apyreticos logo depois da c~m.
pressão total do pulmão.

A tosse e a expectoração são augmentadas no momen-
to operatorio 011em seguida á injecção. para deminuirem de
um modo notavel e até desapparecerem quasi completamente
nos dias u1teriores.

Estes symptomas que à therapeutica medicamentosa dif.
ficilmente pode debelIar, apezar de mezes e annos de trata-
mento. o pneumothorax artificial o consegue, ás vezes, em
20 ou 30 dias.

O exame bactereologico dos exsudatos cavitarios e bron-
chicos, revelador na maior parte dos casos de numerosos ba-
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cilIos de Koch e abundantes fibras elasticas, 2 a 3 mezes,
após iniciado o tratamento, accusa uma diminuição conside-
ravel da secreção dos bacillos e fibras elasticas. .

Ha casos em que para ser feita a pesquiza, é necessa-
rio submetter o doente a uma medicação iodurada, unico
meio que permitte sej a conseguida a secreção catarrhal.

E não são raras as observações onde foi verificado o
desapparecimento completo dos bacillos de Koch, e, o que é
mais importante ainda~ o resultado negativo das innocula-
ções em cobaia.

Os casos de laryngites mantidos por irritação constan-
te, dependente da tosse e secreção catarrhal, são melhora-
dos pela diminuição e, até mesmo, desapparecimento destes
dois symptomas, responsaveis muitas vezes por uma compli-
cação grave como a laryngite tuberculosa, que difficulta e
até mesmo impossibilita a acção benefica' deste methodo the-
rapeutico.

As forças pouco a pouco voltam: individuos ha muito
prostados, levantam-se ao fim de alguns dias, caminham,
passeiam sem SE'fatigar.

Adad relata um caso grave de tuberculose tratadq
pelo pneumothorax, em que o doente, um homem de 33 an-
nos que ha mezes estava de cama, ao fim de um mez após
a 1a insufflação, passeava, fazia pequenas excursões e jo-
gava bilhar.

A anorexia que com difficuldade permitte a alimenta-
ção é substituida por magnifico appetite e o doente começa
a augmentar de peso.

Um dos doentes por nós observado, tendo um peso por
occasião da primeira insufflação de 63 kilos, attingira ao
cabo de 3 mezes 71 kilos. A transformação do estado geral
é notavel.

Pigger e Carpi, entre outros, verificaram um augmento

- - - -- --
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thodo pela impossibilidade de se chegar ao ponto util de
sua pratica. No entretanto a observação clinica é fertil em
verificar que a insistencia do tratamento em casos analogos
p6de distender gradativamente as adherencias desfaz~ndo
este obstaculo. I

Estes resultados immediatos que são oS que verifica-
mos pessoalmente, vão descriptos com mais detalhe, no ca-
pi~ulo das observ-ações, para cada caso em particular.

Resultados tardios. Quanto a estes ainda não pode-
mos dar o nosso testemunho pessoal, em razão da época
relativamente recente de que datam as primeiras observações.

As estatisticas de diversos autores, entretanto, nos fa-
zem conhecer curas completas e definiU vas, sufficientes para
provarem que a phymatose pulmonar é susceptivel de cura
pela collapso-therapia, que faz parte hoje dos meios tisico-
therapicos,

Assim como os bons effeitos immediatos podem ser
transitorios para alguns casos, para outros, pouco a pouco,
se vão accentuando, tornando-se cada vez mais evidentes, até
que a cura clínica se estabelece, reintegrando á vida nor-
mal, ã actividade plena do trabalho, individuos pat'a os quaes
se havia prognosticado uma morte proxima.

A febre, a tosse, a expectoração não mais existem e si
ás vezes apparecem escarros, o exame bacteriologico não
descobre nelles mais bacillos. Pela ausculta e pela percus-
são se não encontram mais estertores, sopros e os demais
signaes pathologicos que anteriormente se achavam presen-
tes, más apenas uma macissez, produzida pela transforma-
ção fibrosa das lesões, nos antigos f6cos.

Estes resultados foram verificados em individuos, cujo
tratamento havia cessado completamente, mas que foram ob-
servados ainda durante longo tempo, variando de 2 a 10 e
12 annos ap6s a epoca em que tiveram alta.
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Alguns conservam ainda um pneumothorax dois ann08
depois da ultima insufflação; outros reabsorvem todo o azo-
to e o pulmão retorna á sua actividade funccional. O tem-
po em que se dá a reabsorpção 10 azoto, varia muito, se-
gundo os casos.

Pelos raios X, fazendo-se, exames radioscopicos segui-
dos, verificá-se a lentidão pela qual se effectua a absorpção
do azoto. Gradativamente o pulmão que se achava compri-
mido, vae reoccupar o seu primitivo logar, affastando-se da
columna vertebral.

O coração e seus vasos, ~ 'trachéa, o esophago, que se
achavam deslocados, reassumem a antiga aUitude.

O diaphragma volta á sua posição, porém a sua mobi-
lidade geralmente é só parcial. O pulmão, depois mesmo
de estar em plena funcção, não apparece mais com a habi-
tual transparencia : é deminuida, em consequencia do espes-
samento pleural, e a esclerose das lesões apresenta-se em
manchas escuras, apacas, em contraste como resto do pulmão.

Uma questão de grande interesse para o medico é sa-
ber si o pulmão, dep;>is de um enorme lapso de tempo com-
primido e immovel, como exige o methodo para a cura, torna
a funccionar sem prejuizo para o acto respiratorio.

Forlanini, que emprehendeu eate estudo nos seus doen-
tes assim tratados, verificou que, após a cura, a funcção' se
acha quantitativamente reduzida em consequencia da dimi-
nuição da superficie respiratoria, pelos fócos esclerosados,
mas o chimismo da respiração é qualitativamente normal.

Como prova desta asserção basta citar as observações
de enfermos que havendo sido tratados e curados pelo pneu-
mothorax em um pulmão, foram mais tarde submettidos ao
mesmo tratamento pa!'a o pulmão opposto, em face de uma
nova lesão, sendo obrigados a respirar s6mente pelo orgão
antes affectado,'o qual preenche perfeitamente a sua funcção.

..
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Forlanini relata a obserV'ação de uma senhora que ten-
do sido tratada pelo pneumothorax durante 6 annos e 9 me-
zes, apresentou depois de graV'idez e parto felizes, sem ne-
nhuma alteração, uma nova lesão tuberculosa de marcha ra-
pida para o outro pulmão, por occasião do puerperio. Feita
a compressão pulmonar, a doente supportou com exito o tra-
tamento, não tendo nem dyspnéa.

Semelhantes <1.este, Forlanini conta mais 2 casos, e Va-
lhard possue tres. .

Muitas observ3Q,õesha que nos provam os optimos re-
imItados tardios, conseguidos pelo methodo da collapso-
therapia.

Brauer possue observações de algumas moças, tuberou-
Iosas 'Cavitarias, que annos depois de curadas, se oasaram e
tiveram filhos, sem que se lhes modifioasse o estado pulmo-
nar, não apresentando nenhuma alteraQão para a saude.

Dumarest refere dois oasos tambem notaveis, tratados
. pelo pneumothorax artificial que veem comprovar ainda a
efficacia do methodo. \

Uma moça com lesões cQ.vitarias extensas no 16bo in-
ferior, é submettida ao tratamento por espaço de um anno
e 7 mezes. Ao fim deste tempo, as insufflações foram inter-
rompidas por ter a doente partido para o Egypto. Lá pas..
sou o inve~'no e quando voltou o 'pneumothorax havia de-
sapparecido por completo, sendo, entretanto, o estado ge.
ral e local perfeitos. A escuta percebia o signal de uma sym-
physe e nada mais.

O outro tambem é uma moça possuindo uma lesão fi-
bro.caseosa no 16bo sÚPt\i'ior esquerdo e uma esclerose no
apioe do pulmão direito.

Instituido o tratamento pneumothoraeico, quatro mezes
ap6s sobl'eveio um derrame pleural. Em consequencia das
puncções e insufflações successivas, a pleura torna-se ,espes-.\
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sa e o derramamento é enkistado. Interrompe-se o pneu-
mothorax, o pulmão volta ao seu funccionamento, poucq a
pouco e ap6s um anno o estado geral da paciente é excel-
lente e nenhum signal pathologico apresenta para os pul-
mões (Léon Bernard).

Paul Delbet collecionou as estatisticas de Dumarest, de
persbh e de Brauer, esta tambem com observações de Spen-
gler e von Muralt, perfazendo um total de 100 casos. todos
bem detalhados, contendo os signaes physicos anteriores e
posteriores ao tratamento, o resultado dos exames histolo-
gicos e illustrados pelas radiopraphias, com os seguintes re-
sultados: «12 doentes estão hoje completamente curados.
São na maior parte cavitarios que tinham perdido toda a
esperança de cura e que hoje não apresentam nenhum si.
gnal estethoscopico e retomaram suas occupações profissio-
naes. Neste numero existem agricultores, commissarios de
rnagasin, medicos e senhoras casadas.

Em 7 doentes o resultado foi excellente e equivalente
a uma cura; estes, como os precedentes, eram cavitarios
avançados, que tornaram ás suas occupações. Não foram
classificados na categoria anterior, porque pela ausculta ain-
da se ouvem alguns estertores e por prudencia amda se
achj;\m sob a acção do pneumothorax.

Estão em um estado muito satisfactorio 27 doentes que
outr'ora permaneciam deitados; já andam. fazem excursões,
etc. Não teem mais suores nem tosse, a quantidade dos es-
carros diminuiu de 150 a 7 ou 8 centimetros cubicos por dia
e não conteem mais fibras elasticas. Os bacillos de Koch
em uns desappareceram e em outros ainda permanecem, po.
rém em numero diminuto.

Estes doentes teem engordado, mas o seu estado não
permitte que sejam abandonados a si proprios.

Quando se cessa a insufflação, a tosse e os escarros re-
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apparecem; nesta categoria está incluso um grande numero
de doentes que teem adherencias pleuraes, não sendo por
isso possivel obter o collapso pulmonar total.

I

Assim, sobre 100 cavitarios tratados, 48 tiraram uma
vantagem total ou consideravel do tratamento. Em 23 o
resultado foi regular, o processo evolutivo parou, não se sa-
bendo se a melhora será mantida.

Esta categoria comprehende muitos casos recentemen-
te tratados, suscepiiveis de vir augmentar mais tarde as ca-
tegorias precedentes.

Morreram 21 doentes, devido ápneumonia, ás hemo.
ptyses, á extensão do processo a despeito do tratamento, á
invasão do lado opposto.

Salvo em 2 casos, onde o pneumothorax pareceu activar
as lesões do lado opposto, porque nenas a insufflação foi
aliás imposta pelas familias, pois a nenhum dos mortos o
tratamento se impunha.

Emfim, em 6 casos o methodo falhou completamente em
razão da extensão das adherencias. Um destes casos curou

por uma thoracoplastia vasta, praticada por Sauerbruch.:t

Basta a citação desta parte da publicação de Delbet
para, em synthese, dizer do alto valor do methodo de
Forlanini.

'lemos falado da cura clinica, passemos á cura anato'
mica das lesões, provada por diversas verificações necros-
copicas e anatomo-pathologicas, praticadas em individuos
curados que falleceram em consequencia de uma outra doen.
ça qualquer. Em outros casos a autopsia foi feita em indi-
viduos que se achavam em tratamento, os quaes morreram,
victimados por uma molestia intercorrente ou por invasão
da tuberculose no pulmão opposto, sobrevindas em differen-
tes periodos após o tempo em que haviam recebido a pri-

--- -
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meira insufflação, podendo-se dest'arte apreciar a marcha
evolutiva das lesões para a cura.

En'tre outros que estudaram necroscopicamente a trans-
formação dos f6cos tuberculosos pela acção do pneumotho-
rax, podemos citar Forlanini, Graetz, Drasche, Brauer, Sau.
gman, Warnecke, Spengler, Kistler, Carlstrõm, etc.

O processo da cura anatomica das lesões se effectua
pela transformação esclerosa dos f6cos tuberculosos, cuia
esclerose poupa o parenchyma pulmonar são.

Brauer, pela autopsia em tres doentes, verificou que
"O primeiro phenomeno é a parada evolutiva da neoforma-
ção tuberculosa nodular, das exsudações e proliferações
pneumonicas; da necrobiose caseificante; dando como con-
sequencia immediata a formação de tecido conjunctivo, que
as' envolve, fazendo desapparecer completamente todas as
relações que possuiam com o tecido pulmonar.

A' proporção que o tecido conjunctivo as isola, uma
massa fibro-calcarea nellas se depõe, garantindo mais a cu-
ra, pela difficuldade e mesmo impossibilidade de sua re.
gressão.

Esses f6cos vão se tornando cada vez mais pobres em
bacillos, até o completo desapparecimento:t.

Um exame necroscopico feito por Kistler em um doen-
te que succumbiu a uma hemoptyse, depois de nove mezes

. de tratamento, revelou lesões recentes no pulmão descom-
primido. No pulmão atelectasiado, Kistler encontrou escle-
rose mais accentuada para o 16bo inferior, onde a compres-
são foi mais completa e ao redor dos bronchios e dos va-
sos. No 16bo superior achou ainda cavernas; o epithelio al-
veolar transformado, em algumas zonas, em epithelio cubi-
co; o tecido tuberculoso, pobre em cellulas gigantes e cellu-
Ias epitheliaes, porém ainda com numerosos bacillos.

Forlanini e Graetz, que praticaram autopsias em 5 ca-
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SOS,cada um dos quaes estava submettido ao tratamento
pneumothoracico durante um lapso de tempo differente. en-
contraram ausencia. ou diminuição de nodulos tuberculo,Bos
recentes, tendencia á cicatrisaQão dos fócos já existentes e
a neoformação conjunctiva, porém ainda nenhuma cura com.
pleta. As lesões eram, pobres em bacillos e as circunscrip-
tas pareciam ter tido melhor proveito que as diffusas.

Infelizmente, os resultados tardios nem sempre corres.
pondem á expectativa. Todas as estatisticas ennumeram
muitos casos de morte, motivada por causas diversas.

Assim é que para muitos os resultados immediatos po-
dem ser satisfactorios, em quanto que os tardios serão nul-
los; para outros serão apenas passageiros: a phymatose
ap6s a descompressão pulmonar, prosegue na sua evolução.

111
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CAPITULO VIII

Interpretação do methodo

Se!a qual fôr a explicação dada pelos diversos autores,
a acção do pneumothorax artificial sempre parte de um uni-
co principio: a immobilidade do pulmão pela compressão
obrigando.o a um repouso prolongado. t

O longo repouso, por si só, pode explicar' o methodo, á
semelhança do que se passa em geral com as ~uberculoBes
cirurgicas, especialmente as articulares.

É classico o exemplo da coxalgia.
Sabemos que o organismo possue em si mesmo, todos

os elementos de defesa contra a infecção, qualquer seja eIla,
e qual a influencia preponderante do terreno para que a in-
fecção se realise. Não basta a presença do microbio: é in.
dispensavel a concorrencia do terreno favoravel para a sua
cultura e desenvolvimento.

Quando a infecção se produz, desde logo se estabelece
a lucta entre o germen pathogenico, invasor e os elementos
de defesa, cuja lucta se traduz pelos innumeros e variados
symptomas da doença, que caracterizam a reacção do or-
ganismo.

Ao medico, dispon':io dos meios apropriados e conhe-
cidos, cabe levar ao organismo infectado, o auxilio necessa-
rio ás suas forças, para sq.pportar e vencer a infecção, col-
locando-o em condições de maior resistentencia.

!I
tfi
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Na coxalgia, a propria natureza indica o tratamento:
o .sympthoma dôr obriga o doente a immobilisar a articula-
çãe coxo-fermural e a musculatura da visinhança pela con-
tracção procura evitar os movimentos articulares. E a cura
dessa tuberculose consiste no x:epouso da articulação por
longo tempo, actualmente facilitada pelos maravilhosos et-
feitos da heliotherapia.

E' incontestavel a analogia verifica da entre a acção
benefiéa do repouso nos coxalgicos e a immobilidade pulmo-
nar determinada pelopneumothorax.

Ainda mais se torna acceitavel este criterio, quando
reconhecemog,na quasi totlllidade dos phymatosos, uma ten-
dencia para a immobilidade natural, que se denuncia pela
claudicação funccional do heniothorax lesadó, dandoinos evi-
dente assymetria no trabalho physiologico da mechanica res-
piratoria.

O orgão posto em condiçõesfavoraveis para a cura, Ó

organismo reagindo pelos elementos de defesa que lhe são
proprios, não poderá dominar e vencer a infecção ~

Depois, as reacções pleuraes, de onde resultam as adhe-
rencias, a menor amplitude dos movimentos diaphragmati-
cos e do hernithorax que se observam desde o inicio no lado
do orgão affectado, parecem indicar que teem o fim de im-
pedir, em parte, o seufunccionamento.

Ora, o pneumothorax artificial, graças á elasticidade do
parenchyma pulmonar, comprime pela pressão do azoto o or-
gão lesado, impondo-lhe um repouso mais ou menos absolu-
to, por dilado espaço de tempo.

A proporção que a compressão se faz, o ar, assim como
I

os productos toxicos das cavernas, é expulso, resultando a
diminuição das fontes de reabsorpção para o organismo,
quer das toxinas tuberculosas, quer das toxinas das asso- '

ciações microbianas,que por ventura existam. _As partes la-
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sadas se juxtapõem: os alveolos alterados se amontoam; as
paredes das cavernas se reunem; e estas lesões assim co~-
glomeradas e fixadas in situ, acham-se -emcondições favo- -
raveis para a sua cicatri~ação~.

E' uma theoria esta baseada na acção puramente me-
canica do methodo e abraçada por muitos autores.

Outros ha que a esta acção mecanica reunem factores.'
tendentes, segundo elIes, a auxiliar e até mesmo produzir .Jl
cura anatomica das lesões.

Assim, Lemke, Dessirier e Czernicki acreditam que o
pneumothorax artificial traz pela compressão um estado de
anemia para o pulmão, o qual é improprio para o desenvol-
vimento e evolução das lesões.

Para Brauer, Deneke, Graetz. Shingu e Willmann, Ore-
tardamento e a diminuição da reabsorpção das toxinas ela-
boradas pelos micoorganismos, produzidos pela extase lym-
phatica que resulta da perturbação circulatoria intra-pulmo-
nar, possuem um grande valôr na provocação das reacções
esclerog~nas.

Ainda a circulação local alterada, tendo como conse-
quencia uma hyperhemia venosa, é, para Cecikas e Stein.
bach, a causa benefica do processo curativo.

Revillod assentando a sua explicação sobre a immobi-
lidade do pulmão, ,cuj as lesões ficam ao abrigo das irrita-
ções provocadas p~la respiração, interpreta o methodo com-
parando-o ao que se dâ com o cancer do pyloro e do recto,
cuja evolução estaciona pela gastro-entero-anastomose e pelo
anus contra-natura, respectivamen~e.

O professor Arnaldo Cantani e o Dr. Guido AreJla, que
emprehenderam um estudo cuidadoso e acurado sobre o
pneumothorax artificial, dizem que o mecanismo pelo qual
actua o methodo de Forlanini é muito mais complexo do
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que julgaram os outros autores que primitivamente sede-
dicaram a este assumpto.I

'l!Por ora n6s nos limitamos, accrescentam os dois me-
dic03 da clinica de Cardarelli, a affirmar com convicção, si-
não com absoluta cert~za, que no pneumothorax therapeuti-
co encontramos reunidos, de uma maneira feliz, todos os co-
eUicientes activos para provocar no pulmão o processo ana-
tomico da cura que se explica principalmente com a proli-
feraQão de tecido conjunctivo».

E consideram como principaes factores na realisação
da degeneração fibrosa do parenchyna pulmonar.

1° A immobilidade e a compressão duradoura do orgão ;
2° A reacção pleurogena;
3° A reacção do parenchyna. pulmonar pela extase das

toxinas e dos baciJIostuberculosos; ,

4° A reacç5.O parenchymal pelo retardamento da. cir-
culação sanguinea e lymphatica, resultando a estase venosa \

e a estase Iymphatica; .

5° A reacção do parenchyma do pulmão pela impre-
gnação do azoto reabsorvido;.

6° O fortuito estabelecimerito no pulmão de um terre-
no desfavoravel ao ulterior desenvolvimento do bacillo de
Koch, o qual tornar-se-â inactivo e,restarâ no estado latente.

A estes factores capitaes, juntam ainda os coefficient~s
Que derivam do azoto, encarado pelos dois autores, como
não sendo um gaz totalmente inerte; e resumem:

1° Acção sedativa local é geral;
2° Acção antibacillar local;
3° Acção anti-toxica local;
4° Acção geral provavelmente retardativa das trocas

materiaes;
5° Acção geral tendente a augmentar as forças de re-

sistencia, traduzida pelo augmento do indice opsonico.
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Prevenindo que para destas deducções, falta ainda a
prova experimental, concluem, como Dumarest, syntheti~an-
do em uma s6 phrase toda a acção óomplexa do pneumo-
thorax: ctransformar um prqcesso de tuberculose abqrta, na
qual as associações microbianas, como para as infecções em
geral, aggravam sobremodo o prognostico, em um processo
de tuberculose fechada, de dependencia exclusiva do baeillo
de Koch, COJ;Ilmaior tendencia á cura-.

São estas, em resumo, algumas das interpretações da-
das pelos autores ao methodo de Forlanini.

"
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CAPITULO IX

Observações. 1)

OBSERVAÇÃO I
I

_N. O., 26 annos, preta, BoHeira, lavandeira, natural
deste Estado.

Diagnostico: Tuberculose de forma fibro.easeosa. Le-
são loealisada no terço superior .do pulmão esquerdo, com
grande caverna, ao nivel da região infra-elavieular.

Pulmão direito: normal. ~

Temperatura: 39°.-- Pulso: 115.
Exame bacteriolo,gico: baeillos de Koeh no eatarrho.
Outro.s orgão8: normaes.

Tratamento peto pneumothorax

1) Todas as observações deste trabalho pertencem á clínica do
Dr. Renato Barbosa.

1914 Pressão manometrica
Insufflações Dia Azoto

Mez antes depois
1a Agosto 15 500ec. - 10. - 3.
2a c 20 1.000ec. - 6. -1.
3a Setembro 2 1.200ec. - 4. +.0.
4a c 21 1.200cc. - 4. + O.

5a Outubro 23 1.500cc. - 6. + 1.
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Resultados: Nenhum accidente e nenhuma complica-
ção, tendD a doente supportado muito bem todas as appli-
cações.

Ap6s as 2 primeiras insufflações queixou-se apenas de
uma pequena dôr que dizia ser no hombro.

A tosse e a exporta Cão diminuiram desde a primeira
insufflação, sendo raras, depois do terceiro pneumothorax.

A temperatura baixou successivamente a 38°,37°,5e 37°,
oscilIando entre 36°,4 e 36°,8,depois da terceira insufflação.
o pulso desce a 90 batimentos. O estado geral melhora con-
sideravelmente

Seu peso que era de 45 kilos antes do tratamen~o, ele~
vou.se a 53 kilos em Setembro, continuando a engordar
sempre. .

Dois dias depois da 2a insufflação foi vericada, pelo
exame radioscopico, a compressão pulmonar ~squerda, com
desvio do coração e orgãos mediastinaes, para a direita.
Para o terço superior do pulmão existe uma adherencia que
evita, em parte, a compressão pulmonar e é a causa da dôr
que a doente accusou. Foi constatado o phenomeno para-
doxal de Kienboeck. !

A doente abandona o tratamento, depois da 5a insuffla-
ção, não se conseguindo mais noticias della.

'.

\



Fig. n. 2 - Radiographia da observação II
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OBSERVAÇÃO11

P. B., 25 :mnos, branco, solteiro, machinista, natural
deste Estado.

Diagnostico: Feitos o exame clínico e o exame radio-
logico, foi consta-tada uma tuberculose 'de forma fibro-caseo-
sa congestiva. Lesões localisadas no terço superior do pul-
mão direito, apresentando ampla caverna, ao nivel do 3°.
espaço intercostal. Hemoptyses frequentes.

Pulmão esquerdo : nada apresenta de anormal.
Temperatura: Maxima 380,5.- Pulso: 105.
Exame bacteriologico: Bacillos dé Kock;

~

Tratamento pelo pneumotkorax
\

ill

\I

Resultados: O resultado immediato do pneumothorax,
neste caso, foi o mais satísfactorio possivel.

As hemoptyses cessaram por completo.
A tosse e a expectoração. exaggeradas pela primeira

insufflação, diminuíram notavelmente desde 2 segunda e
desaparecoram depois da 5a injecção de azoto.

~

\

Pressão manometrica
Insufflações

1914
Dia . Azoto

Mez antes depois

1a Julho 6 450 cc. - 11. - 6.
2a c 11 850 cc. - 9. - 2
3a " 25 1.100cc. I - 8. - 1.
4a Agosto 19 1.300 cc. - 9. + O.,
5a Setembro 22 1.200 ec. - 6. +1.
6a Novembro 8 2 000 cc. - 10.' +1.
7a 1915 10 1.600ec. - 6. + 2.J aneíro

I

8a Março I 1.OO cC'1

- 8. +1.
9a Abril 20 1.500 cc. - ,6. +1.
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Em Outubro, o doente deixa de fazer o pneumotorax,
em vista das melhoras obtidas e já estando em plena acti-
vidade de seu trabalho (machinista). Em comeC}Ode Novem-
bro, reaparecendo-lhe um pouco de tosse, pela descompressão
pulmonar, volta ao tratamento.

Seu pulso é normal e a sua temperatura não vae alem
de 36,°8.

Passa, em seguida, Dezembro sem nada insuffiar, não
notando entretanto, alterações para o seu estado de saude.

Apezar da insistencia em proseguir com o tratamento,
fazendo-lhe ver que para a sua cura, era necessario conti-
nuar, ainda durante varios mezes, as injecções de azoto, o
paciente, após a 9a insufflação, considerando-se curado, aban-
dona o tratamento.

A radiograpbia da f.igura 2 mostra-noe o seu pulmão
comprimido pelo pneumothorax.

Nenbuma complicação e nenhum accidente foi registra-
do nas diversas applicaQÕes.

Com excepção das tres primeiras insufflações, depois
da ~ quaes, guardou algum repouso, este doente sempre le-
vantava-se e sabia para rua, immediatamente depois da ope-
ração, como qualquer pessoa normal, sem siquer apresentar
dyspnéa.
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OBSERVAÇÃOlU

S. M., 30 anno!" branca, casada, natural deste Estado.

Diagnostico: Tuberculose pulmonar de forma fibro-
caseosa. A lesão estã localisada nos dois terços superiores
do pulmão esquerdo, com caverna, ao nivel do concavo axil-

lar. Para o ãpice do pulmão direito, tambem lesado, a per-
cussão denota massicez e a ausculta revela estertores sub-
crepitantes.

Temperatura: Maxima, 39°. Pulso: tachycardia (12~).

Exame bactereologico.' Bacillos de Koch.

Outros orgãos: Para o lado do apparelho 1igestivo:
colite.

Estado geral mau, conservando-se a ~doente sempre de
cama, motivo pelo qual não foi feito o exame radiologico.

I~

Tratamento pelo pneumothorax
..

Resultados.' O tratamento foi instituído, sem nenhuma
esperança, simplesmente como recurso extremo.

Sempre, ap6s cada insufflação, a dyspnéa que possuia
a doente, tornava.se um pouco mais accentuada. Entretan-
to, depois da 2a. injecção, a temperatura diminuiu, marcan-
do o thermometro 37°,5, ã tarde, -e a paciente melhorou, a

~

I
II~
I!!

1914 Pressão manometrica
Insufflações Dia Azoto

Mez antes
I

depois

la Novembro 5 400 cc. - 10. - 5.
2a c 10 800 cc. - 8. - 3.

- 3a c 25 1.000 cc. - 9. - 2.
4a Dezembro 18 1 200 cc. - 10. - 1.
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ponto de se levantar. As perturbações digestivas, porem,
persistiram com a mesma intensidade, imposibilitando uma
alimentação reparadôra. As melhoras adquiridas foram pas-
sageiras, voltando a febre alta. tachycardia, tosse e expe-
ctoração abundante. E para o pulmão direito, notou.se a
evolm,lãodas lesões, constatadas antes de iniciar o tratamen-
to. Um mez ap6s a 4a e ultima insufflação a doente fal-
leceu.

"
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OBSERVAÇÃO IV

C. A. - 22 annos, branco, solteiro. estudante. natural
deste Estado.

Diagnostico: Tuberculose pulmonar de forma fibro-
caseosa congestiva. Ampla caverna junto a base do lóbô
superior do pulmão esquerdo. No pulmão direito, pelos exa-
mes clinico e radiologico verifica-se uma esclerose, ao nível
da linha inter-Iobar superior.

Hemoptyses frequentes.
Temperatura: 38,°. - Pulso: 110.
Exame bacteriologico: Bacillos de Koch.
Reacção de Wassermann: Negativa.
Peso: 63 kilos.

/

Tratamento pelo pneumothorax

Resultados. Na primeira insuflação, depois da introdu-
cção de 275 cc. de azoto, aparece um pouco de dyspnéa e
um ligeiro estado de lipothymía que é debellado em segui-
da, po~ uma Snjecção de cafeina. Um pouco de dôr, para a
região infra.cla vicular. Este pneumothorax foi praticado por
occàsião de uma forte hemoptyse; não cedendo á medicação

1914 Pressão manometrica
Insufflações Dia Azoto

Mez antes depois

1a Dezembro 12 275 cc. - 9. - 5.
28 c 17 600 cc - 7. - 3.
3a c 27 1.200 ec. - 7. -2-- --
48 1915 5 1.225 ec. -- 5. + O.Janeiro
5a Fevereiro 10 1.200 cc - 7. + O.

68 Março 6 1.000 cc. - 5. + O.
7a Abril 14 1.200 cc. - 6. + 1.
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I

habitual e estando em risco a vida do paciente. Depois desta
insuflacção, persistem, ainda, alguns escarros hemoptoicos.

Após a segunda, o sangue não reaparece mais.
A' temperatura baixa a 36°,9.
A tosse e a eliminação d9 catarrho, exaggeradas, em

seguida á injecção, diminuem nos dias subsequf.ntes.
Depois de 38 injecção, o doente sae á rua para

ir ao gabinete de radiologia.
Constata-se-Ihe uma compressão pulmonar completa, á

base; menor para o lóbo superior, onde existe uma adhe-
rencia.

O doente continúa melhorando: A tosse e a expectora-
ção diminuem cada vez mais; conserva-se apyretico.

O estado geral muito bom. Em Abril pesa 72 kilos.
Por occasião da 8&insufflação, tendo sido encontrada

a pressão positiva, não foi praticada a insufflação. O do-
ente retira-se, então para a campanha.
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OBSERVAÇÃO V

O. B., 19 annos, branca, solteira, natural deste Estado.

Diagnostico: Tuberculose pulmonar de forma fibroeasá
eosa. - Numerosás lesões em franca. evolução no pulmão di-
roito. 8ignaes cavitarios ao nivel do 16bo superior, na re-
gião inter-ascapular a na base do mesmo pulmão. Estarto-
rea sub-crepitantes em zona circunseripta do 16bo superior
do pulmão esquerdo.

Temperatura: constante, 38°, 39° e mesmo 40°.

Exame bacteriologico : numerosos baeillos de Koch.

Pulso: tachycardico.

Tratamento pelo pneumothorax

Resultados: Depois da 38 insufflação é encontrado um
bydropneumothorax, tendo sido retirado 600 cc. de liquido
citpÍno. Apezar das insufflações consecutivas á. retirada do
liquido, este tende reproduzir-se, cada vez mais.

As lesões do pulmão esquerdo quo eram limitadas,
mostrando discretos f6cos de estertores, seguem a sua mar-
cha evolutiva, distendendo'se por todo o 16bo superior e par-

1914 Pressão manometrica
Insufflações

Mez
Dia Azoto

an tes depois

la Novembro 10 300 ec. - 9.
I

- 4.--
2a c 14 800ec. - 8. - 2...
38 c: 25 1.000 ce. -8 - 1.
4a Dezembro 15 1.000 cc. - 9. - 1.

5a 1915
I 10 900 ec.1

- 6. -1.Janeiro
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te do 16boinferior. Não se observam modificações no estado
geral, a não ser uma diminuição da temperatura, não chegan-
do, entretanto, abaixo de 37°,A expector ação diminue, persis-
tindo a tosse e a tachycardia.

Aggrava-se mais, ainda, o estado geral, após a 4ainsuf-
fIação vinda a doente fallecer 22dias depois da ultima injecção
de azoto.
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OBSERVAÇÃOVI

N. R., 21 annos, pardo, solteiro, empregado publico, na-
tural deste Estado.

Diagnostico: Tuberculose pulmonar de forma paren-
thymatosa congestiva. Lesões localisadas no 16bo superior
do pulmão direito.

Grandes hemoptyses.
Pulmão esquerdo, norl&aI.
Temperatura: 38°.Pulso: frequente (120 pulsações).
Exame bacteriologico: Baeillos de Koeh.

Tratamento pelo pneumothorax

Resultados: Levanta-se depois da 3a insuffiação, com
témperatura normal; alimentando-se bem, readquirindo seu
peso normal e voltando ao trabalho. Considera-se bom e aban-
dona o tratamento, influenciado pelos conselhos de um cli-
nico.

Morte cinco mezes depois de abandonar o tratamento.

1914 Pressão manometrica
Insuffiações Dia Azoto

Mez antes depois

1a Dezembro 5 500 eo. - 12. - 4.
2a c 8 1.000cc. - 9. - 2.
3a c 17 1.200ec. - 8. +0.
4a 1915 12 1.500cc. - 9. + 1.Janeiro
5a

I Fevereiro
8 1.800ec. - 9. +1.

6a Março - 5 2.000ec. - 8. + 2.
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OBSERVAÇÃOVII

E. S., 28 annos, branca, casada, natural deste Estado.
Diagnostico: Tuberculose pulmonar de fõrma fibra-

caseosa congestiva.
Lesões situadas no 16bo superior do pulmão direito.

Signaes cavitarios. Congestão e catharros hemoptoicos.
Pulmão esquerdo normal.
Temperatura: maxima 38°,5. Pulso: 120.
Exame bactereologico: numerosos bacillos de Koch.

Tratamento pelo pneumothorax

la
2a

1915
Mez

Jmího

Dia Azoto
Pressão manometrica

Insufflações
antes depois

- 4.
-1.
+

c
I

20 300 cc.
25 800 cc.

- 9.
- 8.

Resultados: Como accidente, temos a registrar uma
puncção, que despertou accentuada dôr pleural, irradiada
por todo o hemithorax. sendo necessario transferir a insuf-
fiação para o dia seguinte. Esta puacção foi praticada, sem
previa anesthesia pleural.

A temperatura normalisou-se, tendo desapparecido a
expetoração. Logo depois das tres primeiras insuflações, foi
observado, antes mesmo de termil1ada a injecção uma tesse
pertinaz e inquietante, .cuja causa é aUribuida á acção dire-
cta do azoto sobre 11pleura.

3a Julho 15 l.UUUcc. - 9. I +0
4a Agosto 10 1.000ec. - 8. + O.
5a Setembro 10 1.300ec. - 11. +1.
6a Outubro 15 1.600cc. - 9. +1.
7a Novembro 18 1.200ec. - 6. +1.
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Pelo exame radioscopico, feito logoap6s a 28 insuffla-
ção, verificou. se uma compressão pulmonar, de ápice a base,

A medida que se praticaram as insufflações seguintes,
fizeram-se tambem exames radioscopicos, aUestando, o ulti-
mo, uma franca compressão do pulmão, com ligeiro desvio
no!? orgãos mediastinaes.

Esta doente acha-se em boas condições e continua em
ratamrmto.

--

3

fi

~1
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OBSERVAÇÃO VIII

A. F" 20 annos, branco, solteiro, estudante. natural
deste ERtado.

Diagnostico: Tuberculose pulmonar de forma fibra-ca-
seosa cong.estiv?..

Lesões localisadas no lóbo superior do pulmão esquer-
do. Processo congestivo pulmonar, interessando toda a me.
tade superior do hemithorax esquerdo.

HemothysE's alarmantes, pela frequencia e pela qu~nti-
dade de sangue eliminado.

Logo depois das 3 primeiras heoootyses, percebe-se amo
pia escavaQão com sopro amphoríco ; Wintrich.

Expectoração abundante e hemoptoica.
Pulmão direito, normal.
Temperatura: maxima, 39°,5. Pulso: 140
Exame bacteriologico: numerosos bacillos de Koch.
Wassermann : francamente positivo.

Tratamento peto pneumothorax

Resultados: Depois da primeira insufflação ainda hou.
ve uma gr'ande hemoptyse (dia 4, pela madrugada), sendo
neces..arío, nesse mesmo dia, praticar-se a 2a injecQão.Ce-
dem, os phenomenos alarmantes, normalisando-se a tempe-
ratura, o pulso, assim como o seu estado geral, que melhora
visí velmente.

1915 Pressão manometrica
Insufflações Dia Azoto

Mez antes
I

depoiR

IR Julho 2 500 cn. - 12 - 5.
2a c 4 1.000cc, - 10. - 3.
3a c 8 1 200CC. - 10. - 2.
4a « 16 2.000ec. - 9. + 1.
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o exame radioscopico, feito dépois da 3a insufflacão,
mostrou uma ampla area de pneumothorax, occupando as
duas terças partes de hemithorax esquerdo, com desvio do
coração, para a direita, cuja ponta batia, dois centimetros
pa"l.'a f6ra do bordo esternal. Ao nivel do lobo superíoJ',
percebia-se uma zona escura, correspondente á porção con-
gestinada do pulmão atelectasiado.

Eete doente retirou-se para a campanha, abandonando
o tratamento.

.

~
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OBSERVAÇÃOIX

A. P., 30 annos, branco, medico, casado, natural deste
Estado.

Diagnostico: Tuberculose pulmonar de f6rma fibro-
C3seosa congestiva.

Lesões disseminadas por toda a extensão do pulmão
direito, com vastos f6cos congestivos, interessando os 3 16-
bos. LeRões cireunseriptas, no 16bo superior do pulmão
esquerdo.

Temperatura: maxima 39°. Pulso: 120.
Exame bacteriologico: numerosos bacillos de Koch no

catarrho.

Larynge ischemiado. Albuminuria.
Perturbações digestivas (colite).

Tratamento pelo pneumothorax

..

Resultados: Depois da 4.a insufflação, houve uma me-
lhora que se prolongou durante 20 dias, com a temperatura
maxtma de 37°. 5, pulso, 8O, tendo desappareeido as hemop-
tyses e os phenomenos eongestivos intensos

1915
Azoto

Pressão manometriea
Iusufflações Dia

Mez antes depois

ta Junho 12

450 eC'1

- 11.
I

- 5.
2a c 15 800 cc. - 10. - 3.
3& c 25 1.01\0ec. - 9. -2
4a Julho 4 900 ec. - 7. - 2.
5a c 9 1.000 ee. - 8. -1.
6& c 16 900 ec. 7. -1.
7a c 20 600 ec. - 6. -1._..
8a c 25 500 ee. - 5. - 1.
9a Agosto 1 800 ec. - 7. - 1.
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Como complicação, appàreceu um derrame, dois dias
depois da 2.Qinjecção, nunca excedendo a 1 litro.

Este derrame persistiu, durante todo o tempo de sua
moles tia.

Ap6s a B.a insufflação, a despeito de 'ser conservada
pressão semr;>renegativa, as lesões do pulmão esquerdo evo-
luem, aggravando consideravelmente o seu estado.

Recrudesce a temperatura; o pulso eleva.se a 120; no-
vos catarrhos hemoptoicos, anuria e morte.

"10

11
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OBSERVAÇÃO X

A. A., 17 annos, branca, solteira, deste Estado.

Diagnostico: Tuberculose fihro-caseosa. Laryngite tu-
berculosa com ulcerações.

Lesões: signaes c~vitarios, á esquerda; f6cos em evo-
lução, attingindo até o 16bo inferior do pulmão esquerdo.

No pulmão direito: léves modificações no murmurio
respiratorio, para o ápice.

Temperatura: Maxima 39,°5.Pulso: t2chycardico. (125)

Exame bacteriologico: Bacillos de Koch, no catarrho.

Tratamento pelo pneumothorax

Resultados: Como accidente, foi notado, consecutIva-
mente a um ac('.esso de tosse, depois da 3a insufflação, um
emphysema sub-cutaneo, que se extendeu até a regtão cervi-
cal, acarretando difficuldades para a deglutição e dôr 10-
calisada no larynge. Examinada por um especialista. este
não encontrou edema da glotte. Estes phenomenos desa.
pareceram dois dias depois.

A temparatara normalísou-se logo ap6s a 2a injecção.
O doente apresenta melhoras no seu estado geral. Submet-

1915 Pressão manometrica
Insufflações Dia Azoto

Mez antes depois

1a Junho 2 300 cc. - 9. - 8.
2a c 7 500 cc. - 8. - 2.
3a t;: 20 800 cc. -9 - 1.
4a Julho 17 1.000 cc. -11. -1.
5a Agosto I 20 900 cc. - 6. -1.
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tendo-se a uma intervenQào no larynge (cauterisaçào de 2
ulceras, situadas nas cordas vocaes), a tosse que sempre foi
rebelde, cedeu temporariamente, apresentando depois de 15
dias, uma recrudescencia nas lesões laryngéas que compro.
metteu seriamente o seu estado geral. ..

A doente retira-se para a campanha, sendo ignorado
o seu estado actual.

101
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OBSERVAÇÃO XI

P. B., 40 annos, branco, casado, nogociante, natural
da Italia.

Diagnostico: Tuberculose pulmonar de fórma fibro-
caseosa.

Lesões: signaes cavitarios, á direita; estertores sub-
crepitantes em toda a extensão do pulmão direito.

Alguns estertores sub-crepitantes no ápice do pulmão
esquerdo.

Larynte tuberculosa ulcerada.
Estado geral- máu.
Temperatura: Maxima 40.0 Pulso: frequente.
E;came bacteriologico: numerosos bacillos de Koch, no

catarrho.

Wassermann: positivo
Perturbações digestivas (colite).
Dada a gravidade do caso e"a inutilidade de qualquer

processo therapeutico, foi feito o pneumothorax com o fim
unico de conseguir alguma melhora, sendo isto feito de ac-
cor do com a familia.

Tratamento pelo pneumothorax

1915 Pressão manometrica
Insufflações

Mez
Dia Azoto

antes depois

Julho 2 400 cc. -12. - 6.
2a c 5 800 CC. - 8. - 3.
38 c 15 1.000 cc. - 9. - 2.
4a c 30 1.200 ec. - 8. -1-
58 Agosto 20 1.050 cc. -11. +0.
6a Setembro 16 400 cc. - 5. + O.
78 c 26 800cc. - 6. + o.
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,

Resultados: Vomo accidente, pequeno emphysema sub-
cutaneo, consecutivo a um accesso de tosse, depois da 2-
insufflação e como complicação, um derrame pleural, dando
a formação de um hydro-pneumothorax:, depois da 5- in-I
sufflação.

Apparecem inesperadas melhoras, que permittem o
doente levantar-se depois da segunda injecção, descendo a
temperatura a 37°,5.

Entretato, o estado do larynge aggrava-se, a despeito
do tratamento local, feito por um especialista.

As perturbações digestivas, ap6s um periodo de calma,
accentuam-se de novo; a temperatura s6be a 39°,5 e m~.
mo 40°, vindo o doente a fallecer, 4 dias depois da ultima
insufflação.
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OBSERVAÇÃOXII

G. L., 23 annos, branco, solteiro, empregado publico,
natural deste Estado.

Diagnostico: Tuberculose pulmonar d~ f6rma fibro-
caseosa congestiva.

Lesões: Signaes cavitarios na região infra-clavieular.
esquerda; estado eongestivo interessando o pulmão esquer-
do até sua parte media.

Pulmão direito: normal.

Temperatura: maxima 39°,5. - Pulso: 120.
Exame bacteriblogico : Bacillos de Koch.
Frequentes hemoptyses. .

Estado geral mau.

Tratamento pelo pneumothorax

Resultados: Logo depois da 18 insufflação desaparece
quasi .por completo o estado congestivo, tendo ainda uma
pequena hemoptyse. Ap6s a 2a injecção a sua temperatura
normalisa-se; pulso conserva-se em 90; o estado geral me-
lhora visivelmente e, por duas vezes, faz passeios a pé, a
despeito da prohibição medica.

1915 Pressão manometrica
Insufflações l}ia Azoto

Me antes
I

depois

1a Setembro 1 470 cc. -- 13. - 6.
2a c 5 1.000 cc. - 9. - 3.
3a c 15 1.150 cc. -- 10. - 3.
48 Outubro 10 1 250 ec. - 8. + O.
5a

I Novecmbró
15 450 ec. - 6. + O.

6a 21 500 ec. - 5. + 3.
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No dia immediato ao segundo passeio que fez, ~ obri-
gado a ir para o leito. com calefrios, seguindo-se uma ele-
vação thermica de 37°,8. Sendo examinado no dia seguinte,
verificou-se um derrame, extrahindo-se um litro de liquido,
substituido por azoto.

Dias depois, foi feita nova p\1ncção, retirando-se 700
grammas de liquiclo e insufflando-se o azoto.

O aspecto do liquido é citrino, constatando-se a sua
reabsorpção gradativa.

O estado geral rehabilitou-se. achando-se o doente êm
boas condições. O tratamento continua.
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OBSERVAÇÃO XIII

C. I., 29 annos, branco, solteiro, commerciante, deste Es-
tado.

Diagnostico: Tuberculose pulmonar de fôrma fibro'ca-
seosa.

Lesões: signaes cavitarios no lôbo superior esquerdo,
audibilidade maxima ao nivel da região axillar.

Prolongamônto do tempo expiratorio, ao nivel' do 16bo
superior direito e sub massicez. Não ha estertores.

Temperatura: maxima 390. Pulso: 110.
Exame bacteriologico: numerosos bacillos de Koch.
Le:<ões ulcerosas do larynge.

Tratamento peto pneumothorax

Resultados: A temperatura desceu, tarnando-se nor-
mal logo d,;"pois'da primeira insufflação. Melhoras accentua-
das do estado geral.

A expectoração desapareceu.
O estado do larynge modificou-se claramente, com tres

applicações de raios X, espaçadas de 6 em 6 dias, durante
15 minutos cada uma;

Exame radioscopico : Compressão do pulmão esquer-
do com desvio do coração e dos orgãos medifltinaes para a
direita. Defficiente permeabilidade á luz no ápice direito.

O doente continua em tratamento.

1915 Pressão manometrica
Insufflações

Mez
Dia Azoto

I
antes depois

1a Outubro 3 1.000 ec. - 13. - 3.
2a c 8 1.200 cc. - 8. - 2.
3a « 15 2 000 cc. - 9. +1.
4a c: 10 1100 cc. -- 6. +1.
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Fig. n. 3 - Radiographia da observação XIV
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OBSERVAÇÃOXIV

C. B., 22 annos, solteiro, branco, natural deste Estado.
Diagnosttco. Tuberculose pulmonar de f6rma fibro ca-

860sa congestiva.
Lesões: pequena caverna no 16bo superior do pulmão

direito; numerosos estertores e estado congestivo.
Pequenas hemoptyses frequentes.

Submas~icez no 16bo superior do pulmão esquerdo e
desdobramento do ruido inspiratorio; prolongamento do tem-
po expiratorio.

Temperatura: maxima 38°. Pulso:. 90.
Exame bacteriologico: Bacillos de Koch.

Tratamento pelo pneumothorax

Resultados: Como aeeident.e: Um accesso de tosse, por
occasião da Ia insufflação, desviou a agulha da cavidade
pleural, deixando' se de continuar a insufflação, por pruden-
cia, embora se tenha registrado pressão negativa 12, antes
da injecção. Verificou-se um leve 9mphysema sub-cutaneo

As suas condições- são bôas: tosse e expectaração ra.
ras, temperatura, maxima 37°,1 eo doente continúa em tra-
tamento.

A radiographia da figura numero 3 pertence a est8
observação

\-

1915 Pressão manometrica
Insufflações

Mez
Dia Azoto

an tes depois

Ia Outubro 26 25 ec. -12. -
2a c 28 850 cc. -10. - 2.
3a Novembro 4 1.200 cc. -6 -1.-
4a < 22 925 cc. - 8. - 3.



- 86 -

OBSERVAÇÃO XV

S. M. 22 annos, branca casada, natural deste Estado.

Diagnostico: Tuberculose de. fórma intersticial - gra- \

nulia generalisada,

Lesões disseminadas, por toda a extensão do pulmãO
direito.

Pulmão esquerdo, normal. ~

Temperatura: maxima 400 - Pulso: 120.

Tosse frequente, expectoração difficil. Dyspnéa.

Perturbações do apparelho digestivo. Poussées de co-
IUe, frequentes que aggravam o estado geral, criando obs-
taculos a uma alimentação conveniente.

Exame bacteriologico: Bacillos de Koch.

Tratamento pelo pneumothorax

Resultados: Embora se trate de um caso de tubercu-

lose de f6rma grave, evoluindo depois de um parto, os re-
sultados obtidos, ap6s a segunda insufflação, foram os mais
animadores, conseguindo. se reduzir a temperatura, quasi ao
normal.

1915 Pressão manometrica
Insufflações Dia Azotp ,

Mez antes depois

1a Setembro 26 500 cc. -12. - 6.
2a Outubro 1 1.000 cc. -11. - 2.
3a c 10 1.200CC. - 9. -1-
4a c 21 800 cc. -- 6. +1-
5a Novembro 10

600 Cc'l
- 7. +1.

6a c 18 800 cc. - 5. + 2.
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As perturbações digestivas modificaram-se pelo empre-
go do azul de methylenio.

Depois da terceira insufflação, como complicação, ap-
parece um derrame pleurico, sendo extrahido 1.200 gram-
mas de liquido citrino, substituidas por 800 cc. de azoto.

Esta doente continua em tratamento.

---
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OBSERV AÇÃO XVI

E. 0., 23 annos, branca, solteira, deste Estado.
Diagnostico: Tuberculose pulmonar de f6rma

caseosa congestiva.
Lesões: f6cos em evolução nos 16bos superior e

do pulmão direito; vastas lesões pleuraas.
Pulmão esquerdo, normal.
Frequentes hemoptyses.
Temperatura: maxima, 38°,5 - Pulso: 120.
Exame bactereologico : Bacillos de Koch.

fibro-

medio

Tratamento pelo pneumothorax

Resultados: Neste caso a pratica do pneumathorax foi
difficil. tendo-se, unicamente, conseguido o pneumatorax, de-
pois de tres tentativas, devido as vastas lesões pleuraes que
creavam embaraços ã compressão pulmonar.

Toda a insufflação, logo depois de 30, 40 centimetros
cubicos, mostrava uma pressão positiva, sendo necessario
proseguir, com o auxilio da pressão forçàda Ap6s mesmo
da terceira insufflação, appareceram ainda escarroshemoptoi-
cos, o que obrigou elevar a pressão até chegar + 8.

Como accidentes, foi constatado um emphysema sub-
pleural, própagando.se á região cervical; pequeno emphy-

11

1915 Pressão manometrica
Insufflações Dia Azoto

Mez antes
I

depois

ia Outubro 13 180 cc. - 1.
I

+ 3.
2a c 15 400 cc. + o. + 5.
3a

-
19 550 cc. 1. + 6.c -

4a c 22 500 cc. - 1. + 8.
fia Nov@mbro 6 800 ec. - 1. + 5.
6a c 22 400 cc. - 1. + 3.
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sema sub-cutaneo e dôr thoracica, durante a insufflação que
se attribue á distensão e descollamento dos pontos pleuraes
adherentes.

Pelo exame radioscopico verificou-se uma área de pIteu-
mothorax, occupandO um terço do hemithorax direito, na
sua parte inferior; fortes' adherencias que se destacavam
dos 16bos superior e médio, para a região axiUar e uma
adherencia pleuro-diaphragmatica que impossibilitavam a
compressão compressão completa do pulmão direito

Para o pulmão esquerdo, a não ser adenite hilar e "s~
clerose dos bronchios, nada se encontrou de anormal.

A despeito de um pneumothorax incompleto pelas cau-
sas, acima referidas, a doente tem melhorado em seu es.tado

geral; temperatura maJ{Jma 37°,3, á tarde; pulso 95.
S6 se conseguiu fazer o pneumothorax neste caso, de-'

terminando. pelos raios X, um espaço intercostal, ao nivel
do qual a iJ.luminaçio era boa (8° espaço, linha mammaria).

Esta doente continúa em tratamento.

-----

NOTA: Além destes casos, o Dr. Renato Barbosa, ini-
ciou o tratamento em mais cinco doente!:!,nos quaes fez, ape-
nas, duas ou t1'e8 insufflações.

~Deixamos de relatar estas observações, porque muito
pouco ainda nos elucidam sobre os resultados immediatos -
interesse capital deste trabalho.

.. --.
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Cingindo-nos tão sómente ao que observamos pratica-
mente. tendo em vista que o methodo foi applicado em ca.
sos de tuberculose avançada, na sua quasi totalidade cavi-
tarios, concluimos :

I

Dentro de suas-indicações, o pneumothorax artificial é
um methodo de seguros affeitos beneficos. ~

11

Praticado com boa technica, náo determina accidentes
graves.

III

E' contra-indicado na tuberculose bi-Iateral em evo-
lução.

IV

Exigindo longo tempo de tratamento e a observação
constante do clinico, principalmente ao inicio, a sua pratica
em sanatorio especial seria mais proveitosa.

V

O pneumothorax artificial está longe de resolver o pro-
blema da cura da tuberculose, por isso mesmo que deve fi-
car dentro do circulo de ferro das suas indicações.


