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,cL1NICA DE. DOENÇAS PULMONARES DA FACULDADE
DE MEDICINA DE LISBOA

(Prof. Lopo de Carvalho)

A VELOCIDADE DA CIRCULAÇÃO PULMONAR
POR

Lopo DE CARVALHO, AIRES DE SOUSA e CARLOS VIDAL

No decurso de trabalhos de investigação sobre alguns pro­
blemas referentes às perturbações circulatórias do pùlmão em

-diversas situações patológicas, tivemos ensejo de pôr em prática
um processo relativarnente simples e que permite determinar

-com grande rigor o tempo da circulação pulmonar. Consiste esse

processo, essencialmente, em registar quirnograficamente a entrada
de uma substância opaca na aurícula direita e seguidamente na

aurícula esquerda.
Pa-ra melhor compreensão do método, esquematizemos os

elementos em que ele se baseia. Coloquemos dois pequenos reei­

pientes cilíndricos B e C (fig. I), -ligados entre si por um rubo
-de borracha, em ordem a constituirem um sistema de vasos

comunicantes -, entre uma ampola de raios X (A) e uma placa de
chumbo de certa espessura, que lenha, a meia altura, uma' fetrda
horizontal com 2 ou 3 milímetros de abertura (D). Por detrás
deste écran instalemos um châssis radiográfico (E) dotado de um

dispositive especial que lhe permita deslocar-se de cima para
baixo com velocidade moderada,

'

Admitamos agora, por um momento, que a ampola começa
a emitir raios X e que o filme inicia a sua descida lenta por
detrás do écran, Os raios X atravessam os dois recipientes e

vão em seguida, ao longo da fenda, que a placa .possui,
impressionar o .filme. Como o châssis se desloca com', movi­
rmento lento de cima para baixo, o resultado é ficar impressionada,
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e em toda a sua extensão, uma zona de largura absolutamente

igual à da fenda.
Se entretanto, no decorrer da experiência, 'lançarmos no>

frasco (B) um líquido opaco aos raios X (iodeto de sódio em solu­

ção concentrada, por exemplo), o resultado é o filme deixar de
ser impressionado numa pequena faixa correspondente à largura,
do referido recipiente; e, como este faz parte de um sistema de
vasos comunicantes, quando o soluto alcançar o outro frasco (O),.
estabelecer-se-á uma nova faixa, também não impressionada, ao-

',i

Fig.l

Èsquema do funcionamento do método - A=ampola de' raios x.
B e C - Vasos comunicantes. D-Placa de chumbo. E-Cliás­

si8 com movime�to de cima para baixo.

lado da primeira. Se soubermos a velocidade de deslocação do>

châssis, será então, como se compreende, fácil de determinar, e

com grande rigor, o tempo que levou o líquido a percorrer o·

tubo de borracha, que une os dois vasos. Basta medir a distância
E que separa o início das duas faixas.

Suponhamos agora que os dois recipientes são as duas auriculas
e que o iodeto é ini ectado na mediana basílica ou na mediana cefá­
lica. Como basta uma pequena concentração do produto para que�.
radiologicamente, se note a alteração de perrneabilidade aos

raios X ocasionada pela sua presença, a passagem da referida
substância pelo coração dá, naturalmente, lugar a que a fenda

quimográfica registe, em determinado momento, nas zonas corres-
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'pondentes às cavidades direitas e esquerdas, maior grau de opa­
-cidade, Essa alteração surge primeiro de um lado, dandolugar
a uma faixa quimográfica mais ou menos uniforme, que podemos
.designar por esteira auricular-oeniricular direita. A breve trecho
-esta esteira alarga-se, correspondendo esse alargamento à chegada

Fig.2

Angiopneumografia do coelho - A mudança da opacidade
produz-se primeiro nas cavidades direitas do coração .

. .ce, ."0 ,,' ; �

-do produto às cavidades esquerdas. Forma-se então uma segunda
faixa ao lado da primeira-a esteira auricular-oeniricular esquerda.

As radiografias repruduzidas nas figs. 2, 3 e 4 facilitam a

-interpretação dos filmes obtidos. Como se pode verificar, na pri­
meira, a substância centraste encontra-se apenas no coração
-direito ; na segunda, o produto invadiu toda a circulação pulmo-
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nar e começou a penetrar no coração esquerdo; na terceira, apre­
sentam-se já opacificadas as cavidades cardíacas de um e outro.

lado.

Fig.3

Angiopneumog1'afia elo coelho - A substância opaca invadiu
os grandes ramos arteriais.

A distância entre o início das duas esteiras, direita e esquerda,.
acima referidas, permitir-nosa, portanto, determinar rigorosa­
mente o tempo da circulação pulmonar, visto poder conhecer-se-
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previamente a velocidade de deslocação do filme atrás da fenda

quimográfica
Se for introduzida ao longo de uma das jugulares qualquer

sonda que chegue ao coração direito e que ultrapasse as válvulas

aurícula-ventriculares até atingir a ponta do ventrículo, nesse

Fig.4

Angiopneumografia do coelho - O produto opaco atingiu
as cavidadas esquerdas do coração.

caso, como seria de esperar, registar-se-a primeiro na quimogra­
fia a opacidade da própria sonda, visto que o líquido a atinge
antes de entrar no ventrículo. A imagem quimográfica apresen­
tará, portanto, logo de início, uma estreita faixa, muitas vezes

até dotada de oscilações produzidas pelos movimen tos que a

respiração e o bater do coração imprimem à referida sonda. É o

caso da quimografia e do respecti vo esquema reproduzidos nas
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figs. 5 e 6. Regista-se primeiro, como se vê, a opacidade da
sonda. Instan tes depois, surge a opacidade correspondente à

entrada da substância-contraste nas cavidades direitas:-é a esteira
auricula-ventricular direita, com o seu bordo ligeiramente recor­

tado. Finalmente, alguns segundos mais tarde, regista-se a esteira

Fig.5

Registo quimográfico da circulação pulmonnr no coelho
- As duas faixas correspondem às esteiras aurículo-

-ventriculares.

auriculo-ventricular esquerda com o seu bordo dotado de chan­
fraduras mais fundas do que a da direita, por serem naturalmente
mais amplos e acentuados, como se sabe, os movimentos con­

trácteis do ventrículo esquerdo.
Os segundos que decorrem entre o 10lCI0 das duas esteiras

aurículo-ventriculares dão-nos, evidentemente, o tempo de circula-
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ção
.

pulmonar. Como o filme neste caso se deslocou com uma

velocidade prèviamente marcada de l,55 centímetros por segundo,
o tempo de circulação foi, por consequência, de 1,3 segundos.

É fora de dúvida que se trata de um método simples e de

grande precisão, pois permite o registo gráfico da velocidade do

ëasrro aut:
YQ,nt it, .0

Fig.6

Decalque esquematizado da fig. 5.

,sangue na pequena circulação, sem as incertezas inerentes aos

antigos processos, todos eles baseados na apreciação de sensa­

-ções subjectivas deterrninadas pela injecção de certas substâncias,
'na veia do braço.

Aplicámos já este método à determinação do tempo da cir­
. culação pulmonar no 'homem e, devemos confessar, que os resul­
.tados colhidos ultrapassaram até o objectivo das nossas experiên-
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ciaso É gue, por uma simples prova, com injecção de diodl'ast næ

mediana basílica, é possível dererminar, e com grande rigor, além

da velocidade de circulação pulmonar total, o tempo gue leva a

Fig,7

Registo quimog1'áfico da circulação ca1'dio-pulmonar no homem
- Fenda do quimógrafo colocada na posição I (fig, 9),

corrente sanguínea a percorrer as cavidades cardíacas e a velo­

cidade da circulação em qualquer lobo do pulmão.
Vejamos dois exemplos. Comecemos pelo da prova a que'

se refere o filme reproduzido na fig, 7. Quando se não está

familinrizado com as imagens obtidas, o filme parece natural­
mente de inrerpretação muito difícil. Mas não. Um simples,
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decalque dos elementos que mais interessam, como o que se

encontra reproduzido na fig. 8, facilita extraordinàriamente o seu

estudo.
No homem, em virtude da espessura do tórax, é, por vezes;

impossível surpreender a passagem da substência opaca aos.

u-

e D.
..

Go i.

,

D ,.

I
�

3,

k

Fig.8

B

Decalque esquemático da fig. 7. A - Esteira da veia cava,

B - Esteira da aorta. C; D - Esteiras de artérias apicais.
C', D' - Esteiras de veias apicaís.

I - Tempo da circulação cardio-pulmonar, II - Tempo da

circulação dos segmentos apicais. III - Tempo da circula­

ção Intra-cardíaca.

raios X pelas cavidades cardíacas; pareceu-nos, por isso, prefe­
rível colocar a fenda quimográfica, não sobre o coração, mas um

pouco mais acima, na altura dos grossos vasos. Na angiopneu­
mografia da fig. 9 encontra-se marcada por um traço a posição­
da referida fenda (Posição I). Reparando bem, reconhece-se qu�
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-éla corta a veia ca va, a aorta e os dois ramos aplcals arterio-

-venosos dos lobos superiores do pulmão,
No fil me devem, portanto, registar-se as seguintes esteiras:

Â-Esteira da veia cava; B-Esteira da aorta; C e C1'-Estei-

Fig.9

Angiopneumog1'afia no homem. Posições I e II da fenda

do químógrato, para fácil apreciação dos vasos que ela
in tercep ta.

't'as da artéria e da veia apical do lobo superior direito; D e Df':_
Esreiras da artéria e da veia apical do lobo superior esquerdo.

As distâncias que medeiam entre o início das diferentes
-esteiras dão-nos, pois, com grande rigor, desde que conheçamos
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a velocidade de deslocação do filme, o tempo da circulação san­

guínea nos diversos trajectos. Como a velocidade do quimo-

Fig.10

Registo quimog'ráfico da circulação cá�·dio·pulmonar no

homem. Fenda do quimógrafo colocada na Posição II

(fig.9)

grafo, no exemplo apontado, foi de 2 cm. por segundo, é-nos
fácil encontrar, para este caso, os seguintes valores:

I - Velocidade sanguínea pulmonar total- 4,5 segundos.
II - Velocidade nos segmentos apicais - 2 segundos.

111- Velocidade intra-cardíaca (veia cava - arteria apical ou

veia apical- aorta) ligeiramente inferior a [,2 segundos,
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Vejamos agora um outro caso, o da prova que se encontra

reproduzida na fig. IO e esquematizada no decalque da fig. I I.

A fenda do quimógrafo neste exame foi colocada um pouco mais

abaixo, na posição II (fig. 9)' Nesta situação deixa naturalmente
-de se registar a passagem da substância opaca pela aorta, pois a

'I.

'

..

···_· .. --- ..

·T··
.. · .. ········

•

... ..1. ......

I
,

Fig.ll

Decalque esquemático cla fig ..9. A - Esteira de uma artéria
-de um segmento direito. V - Esteira de uma veia de um

segmento direito. V. C.-Esteira da veia cava. A. P.-Esteira

-do tronco da artéria pulmonar. A. E. - Esteira do ramo

-esquerdo da A. P. V. E. - Esteira de uma veia de um

segmento esquerdo.
1 - Tempo de circulação do coração direito. 4 -- Tempo de

circulação de um segmento pulmonar. 5 - Fase capilar.
6 - Atraso da circulação venosa de retorno.

'fenda já não a inte rcepta no seu trajecto ascendente. As esteiras,
-como se poderá depreender, correspondem agora à cava, aos

pequenos ramos vasculares dos segmentos, ao tronco da artéria

pulmonar e ao seu ramo esquerdo. Poderá, portanto, determi-.
nat-se com maior rigor o tempo de circulação do coração direito,
.pois a substância opaca é pràticamente surpreendida à entrada da
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.auricula e à saída do ventrículo. Como a distância que separa
<o início das duas esteiras foi de 1,5 cm. e a velocidade dá des­

[ocação da fenda de 2 cm., o tempo de circulação intra-cardíaco
'foi neste doente de 0,75 segundos.

O interesse do caso não reside, porém, apenas no maior

figor desta deterrninaçãó. 'É (j'me se Irata de uma prova feita
'Oum tuberculoso com pneumotórax à esquerda e essa circunstân­
-cia permite-nos registar as perturbações circulatórias condicio­
nadas pelo colapso. Nora-se, por exemplo, um sensível atraso

<Ia circulação venosa de retorno. Efectivamente, o início da

esteira de uma das veias direitas (V) surge 1,6 segundos mais

cedo do que a da esteirada veia correspondente do lado esquerdo
(V. E.).

É ainda digno de registo, neste exame, o aparecimento da
chamada «fase capilar», correspondente à passagem da substância

·opaca pela rede capilar do pulmão. Nota-se, realmente, à direita
'uma mancha mais opaca aos raios X com duração de 1,6 segun­
dos e que se inicia um momento depois de começarem a regis­
'tar-se as esteiras arteriais segmentares.

Estes exemplos bastam para justificar a importância do

método, sendo de supor que pela sua aplicação possam encontrar

.solução vários problemas ainda obscuros na pa telogia das doen­

-ças cardíacas e pulmonares.

'iF
'*' *

Como se compreende, pocle este método ser também apli­
-cado noutros departamentos orgânicos, no cérebro, por exemplo.
Bastará, para isso, registar a entrada da substância opaca na

carótida primitiva, ao fazer-se uma arteriografia cerebral, e sur­

,preender, segundos depois, a sua passagem pelo tronco venoso

correspondente. O tempo que medeia entre o início das duas
«esteiras» - a arterial e a venosa - traduzirá rigorosamente o

tempo da circulação cerebral.

É claro que no cérebro, como já teve ensejo de verificar o

-Prof, EGAS MONIZ, há uma circulação correspondente às veias
-das regiões profundas e outra às veias das regiões superficiais.
Essa circunstância complica, sem dúvida, a interpretação dos

filmes, mas não impede a aplicação do método. Exige apenas a
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prévia identificação das diversas «esteiras» arteriais e venosas e

o conhecimento preciso das suas interdependências.
Depois de uma prévia experimentação no coelho, aplicámos

no homem este método quimográfico. O quimograma reprodu-

. J

Fig. 12

Registo quimográfico da circulação cerebral no homem.

zido na fig. 12 e esquematizado no desenho da fig. 13.é um exem­

plo. Foi obtido com uma velocidadej de 1,5 centímetros por
segundo, injectando 15 cc. de Thorotrast na carótida primitiva,
ao nível da VI cervical.
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Aprecia-se, como se vê, o rasto arterial numa extensão

de 7 cm., o que permite concluir que a substância foi injectada
em 4,6 sego e, portanto, com um débito aproximado de 3,4 cc .
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Fig. 13

Decalque esquemático da Jig. 11.

por sego Além disso, a segmentação característica do traçado
arterial traduz o ritmo cardíaco.

A distância entre os extremos dos rastos arterial e venoso

(jugular interna) é de 4 cent., correspondendo a 2,7 seg., _valor
muito. próximo de 3 sego da velocidade circulatória. normal do
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cérebro, obtido pelos métodos clássicos da fisiologia e pelo pro­
cesso do Prof. EGAS MONIZ.

Dadas as relações anatómicas de contiguidade entre a caró­

tida primitiva e a jugular interna, sob a incidência ântero-poste­
rior, os dois rastos deviam sobrepor-se. Por isso, para tornar

mais demonstrativo o método, mantivemos afastados os bordos
da incisão durante o registo quimográfico, evitando, porém, qual­
quer compressão sobre os vasos que falseasse os resultados. Isto

permitiu-nos uma completa dissociação dos dois rastos.

É para notar que, depois de terminada a injecção, ainda se

observam dois tr aços paralelos na esteira da artéria, o que mos­

tra a persistência de Thorotrast aderente às paredes do vaso

durante um tempo certamente superior à duração total da quimo­
grafia, que foi de 14,5 sego O rasto da jugular é muito mais
extenso que o da carótida, confirmando as noções clássicas da

Fisiologia sobre a maior duração da circulação venosa. A con­

centração do produto no sangue venoso vai aumentando progres­
sivamente, para decrescer também duma forma progressiva.
As apreciáveis variações de calibre da jugular interna correspon­
dem, possivelmente, a variações de pressão dentro do vaso em

relação com os movimentos respiratórios.
O rasto da jugular externa é, cronologicamente, posterior,

como se pode verificar, ao da jugular interna, facto já registado
pelo Prof. EGAS MONIZ, como �cima dizemos.

*
* *

Este método tem igualmente aplicação, como se compreende,
no estudo da circulação dos membros. A técnica é sempre a

mesma: - o registo quimográfico da substância opaca, ao pas­
sar pela artéria e pelo ramo venoso correspondente. Há, no

entanto, um pormenor interessante nos exames quimográficos dos
vasos arteriais de certo calibre, a que não queremos deixar de
fazer referência: - é o seu aspecto segmentado. A gravura
reproduzida na fig. 14, referente a uma artéria femural, mostra

claramente essa segmentação.
À primeira impressão poderia supor-se que tal aspecto não

representaria mais do que a tradução quimográfica das sístoles
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e das diástoles vasculares. A alternância regular de contracções
e de distensões de qualquer artéria, seria, na verdade, capaz de dar

lugar a um rasto quimográfico constituído por faixa entrecortada.

Mas, a ser assim, isto é, a registarem-se nos grandes ramos

arteriais verdadeiros movimentos sistólicos e diastólicas, consti-

Fig. 14

Registo quimográfico da circulação na artéria {emut'al
do hom�m. Aspecto segmentado da esteira arterial

tum a motivo de natural estranheza que nas mum eras arteriogra­
fias feitas, tanto nos membros como noutros departamentos orgâ­
nicos, nunca se tivesse deparado, como seria de esperar, com

aspectos monoliformes dos vasos. A explicação terá, portanto,
de ser outra.
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E, efectivamente, reparando bem, na sequência segmentada
das imagens, não há verdadeira alternância de aspectos capazes
de traduzirem variações de diâmetro do vaso. O que se vêem
são zonas de opacidade separadas por pequenas secções de maior

permeabilidade. É certo que estas são menos duradouras do

que aquelas; e, como a sístole é sempre mais rápida do que a

diástole, é natural relacionar as imagens obtidas com os movi­
mentos do miocárdio. Um simples dispositivo permite, de resto,
verificar que assim sucede, isto é, que a alternância registada
coincide, cronologicamente, com elas. Basta, para isso, radio­

quimogr afar no mesmo indivíduo o bordo livre do ventrículo

esquerdo para se reconhecer que. o ritmo é, na verdade, o mesmo.

Há, portanto, íntima relação entre as contracções ventricul a­

res e as segmentações quimográficas das artérias. Qual será

então a explicação?
Sabe-se que GREEN e os seus colaboradores verificaram que

a velocidade com que o sangue circula na aorta do cão se eleva
bruscamente durante a sístole, para em seguida descer, também

de forma súbita. Há, por consequência, na aorta, e natural­

mente nos outros vasos arteriais, um pulso de velocidade, corno

há um pulso de pressão. Essa velocidade atinge por vezes cifras
relativamente elevadas: r o e 20 centímetros por segundo; quer
dizer que o débito de sangue numa artéria, com 5 mm, de diâ­

metro, por exemplo, anda à volta de 3 cc. por segundo.
No momento da sístole qualquer secção do vaso é, portanto,

percorrida por uma quantidade apreciá vel de sangue e com

grande rapidez; segue-se a diástole, sempre de maior duração e

o sangue, muito embora continue correndo, tem uma velocidade
muitíssimo menor, dando lugar, por assim dizer, a uma certa

estagnação.
Introduzindo num vaso arterial uma agulha ligada a uma seringa

com IO cc. de um soluto opaco aos raios X, contendo iodeto
de sódio, por exemplo, e fazendo a injecção com certa rapidez,
como o calibre da agulha é estreito, a quantidade que conseguirá
injectar-se, por segundo, não poderá ir além de 0,5 a I cc. Ora,
se a quantidade injectada coincidir com a sístole,. como a velo­
cidade do sangue neste momento é muito elevada, os primeiros
centímetros cúbicos de iodero introduzido perdem-se no volume
relativamente grande do sangue que passa e diluem-se por tal
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forma que não detêm os raios X; se, pelo contrário, a introdu­

ção da substância tiver lugar no momento da diastole, como

durante esta, o sangue corre com grande lentidão, qualquer
pequena porção de iodeto introduzido atingirá concentração ele­

vada e dará, por isso, lugar a certo grau de opacidade. Assim
se explica o aspecto segmentado do rasto arterial.

N as veias, com a velocidade do sangue mantém certa regu­
laridade, a segmentação nunca se observa; em quimogramas que
registam as duas correntes, lado a lado, a arterial e a venosa, é,
na verdade, frisante a imagem segmentada da primeira, ao lado
da uniformidade invariável da segunda.

Poderia objectar-se que nas arteriografias normais, a ser

verdadeira a explicação dada, se deveria observar uma opacidade
desigual ao longo dos grandes troncos vasculares; a radiografia
deveria, efecti vamente, surpreender regiões vasculares fracamente

opacificadas, em virtude da grande diluição do iodeto do sangue,
durante a sístole, e outras com forte opacificação, em consequên­
cia da concentração elevada do produto, mercê da lentidão da

corrente no oeríodo diastólico.
É preciso, porém, não esquecer que as arteriografias são

habitualmente feitas colocando um garrote na extremidade pro­
ximal do vaso, de modo a dificultar o mais possível a circulação
de retorno, o que, como se compreende, é susceptível de contra­

riar o pulso de velocidade sistólica. Mas não é só isso.

É fácil verificar que a segmentação é sobretudo pronunciada
na proximidade do local onde a injecção é dada. Ora a maneira
como a circulação do sangue se faz ao longo das artérias permite,
realmente, que o registo arteriográfico se apresente, a partir de

curta distância do ponto onde se introduz o produto, sob o aspecto
de uma opacidade mais ou menos uniforme. É que na corrente

circulatória estabelece-se uma série de camadas concêntricas que
deslizam umas sobre as outras: a primeira - a mais externa­

fica pràticamente estacionária, em contacto com a parede; a ime­

diata, isto é, a segunda, desloca-se sobre esta; a terceira sobre a

segunda; a quarta sobre a terceira e assim sucessivamente. Há,
portanto uma série de camadas concêntricas, que deslizam umas

sobre as outras, sendo a velocidade da corrente tanto maior

quanto mais se aproxima da linha axial do vaso. O sangue que
se encontra em contacto ou nas proximidades da parede vascular
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caminha, portanto, muito lentamente, ao passo que o situado
ôõ eixo da própria artéria se desloca com acentuada velocidade.

Qualquer substância opaca injectada no interior de uma

artéria distribuir-se-ã, por consequência, e em quantidade relati­
vamente elevada, ao longo das suas paredes e passará a ter uma

deslocação relativamente lenta. A coluna líquida mais central é

que sofre verdadeiramente o impulso sistólico. Esta circunstân­
cia permitirá, portanto, o fácil registo radiográfico de qualquer
artéria em que se introduzam alguns centímetros cúbicos de uma

substância-contraste, mesmo durante o movimento rápido que a

sístole imprime à coluna líquida.
É por esse mecanismo que a própria imagem segmentada

das quimografias arteriais tem certa continuidade e �e apresenta
com limites externos bem definidos, durante todo o percurso.
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MISTURA DE COMPLEXOS ELECTROCARDIOGRÁFICOS
NORMAIS E ANORMAIS NUM CASO DE SINDROMA

DE W. P. W.
POR

JOÃO PORTO e M, RAMOS LOPES

Embora outros autores tenham apresentado, anteriormente,
alguns gráficos, é a \VOLFF, PARKINSON e WHITE (I) que cabe o

mérito de, em 1930, terem reunido um conjunto de 11 casos de

«electrocardiograma de PR curto e QRS alargado», conceituando

que este traçado era próprio de indivíduos jovens, sem cardiopa­
tia orgânica, embora sujeitos ao aparecimento de crises de taqui­
cardia paroxística, Acrescentavam que este traçado era suscep­
tível de se normalizar pela atropina e pelo esforço.

O material acumulou-se ràpidamente surgindo nos anos

subsequentes uma multidão de escritos em que sob designações
variadas se apresentavam gráficos bastante dispares. Em 1940,
OHNELL (2), de Estocolmo, propõe a designação de sindroma de
WOLFF-PARKINSON WHITE que foi prontamente aceite, unifican­

do-se assim a nomenclatura.
Ao mesmo tempo um melhor estudo analítico dos traçados

levou a uma caracterização mais perfeita do «complexo-padrão
W. P. W.n. Este não apresenta como acreditavam os primeiros
autores um real encurtamento de PR e um verdadeiro alarga­
mento de QRS.

Trata-se de um falso aspecto gerado, como o bem fizeram

notar diversos autores, por u� acidente novo, enxertado no início de

QRS e· produzindo assim a falsa impressão de um alargamento do

complexo ventricular rápido e de um encurtamento do espaço PQ.
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Quere dizer: o que distingue uma sístole normal de uma sístole
w. P. W. é

_ que nesta última há um potencial adicional responsdsei
por um acidente novo - extra-onda, como diz OHNELL (3), ou onda

delta, na expressão de SEGERS, LEQUIME e DENOLIN (4) -locali­
zado à parte final do espaço PQ de modo a encurtar este e a

alargar QRS, cujo início aparece deformado em rampa ascendente.

Julgamos conveniente insistir sôbre as características morfo­

lógicas dos electrocardiogram as deste tipo, pois foi para estes

que OHNELL propôs a designação de sindroma de W. P. W.,
não nos parecendo acertado nem de nenhuma vantagem estender
esta designação aos simples gráficos de PQ curto, mesmo com a

restrição de «sindroma W. P. W. incompleto» (5).
Na verdade, os electrocardiogramas de PQ curto e QRS nor­

mal constituem um achado frequente da electrocardiografia e são

influenciáveis na grande maioria dos casos pela excitação mecâ­
nica ou farmacológica do vago, a qual conduz ao alongamento do

(espaço PQ. Na hiperexcitabilidade cardíaca, hipertiroidismo,
rniócardite reumática, sindromas coron-ários, hipovitaminose BI,
embolia pulmonar experimental, podem surgir gráficos de PQ
curto, a significar uma mais rápida provisão de carga autóctona

do nó de TAWARA.
.

Simplesmente o complexo rápido do ventriculograma não
tem nestes casos qualquer perfil anómalo, faltando-lhe aquela
característica deformação, em rampa, do início de QRS a que
OHNELL (3) chama «initial slope».

Considera-nos, portanto, fora do âmbito do sindroma esses

casos de simples PQ encurtado.

*
* *

Entre alguns casos do sindroma de W. P. W. que têm pas­
sado pelo nosso Institute de Cardiologia, apresentaremos o

seguinte por nele podermos apreciar - em derivações clássicas,
unipolares dos membros, torácicas e esofago-gastricas - comple­
xos normais ao lado de complexos W·.' P. W., o que nos permite
um melhor estudo do potencial anómalo gerador da extra-onda e

algumas considerações de ordem patogénica.
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o confronto das duas 'ordens de complexos, normais e

W, p, W., permite-nos ainda compreender a direcção e sentido

dos fenómenos de despolarização e repolarização do miocárdio
ventricular num e noutro caso.

R. D., de 24 anos, solteiro, carteiro, internado por úlcera gastro­
-duodenal.

O ECG. feíto durante o estudo pré-operatório mostrou - como verda­

deiro achado electrocardiográfico - um síndroma de W. P. W.

Afora a sua gastropatia tem sido sempre saudável, assim como seus

pais e irmãos

Nega, no seu passado, reumatismo, doenças venéreas ou outra qual­
quer doença,

Na sua faina de carteiro das minas de Jales é obrigado a um esforço
fisico violento para cobrir diáriamente 26 quilómetros de bicicleta, 13 dos

quais a subir

Nunca notou crises de taquicardia paroxística e raramente sente

palpitações.
É um indivíduo de crnstituícão leptosómica, com 1,65 m, e 69 quilos.
A exploração clínica e laboratorial é absolutamente normal, índepen­

dentemente dos sinais de úlcera gastro-duodenal, e de uma imagem radio­

gráfica de pneumo peritoneu espontâneo.
Auscultação cardiaca normal. Pulso 72 m. Tensão arterial pelo

Recklinghausen: Mx. 12, Med. 9, Mn. 6,5. Índice oscilométrico 3,5.
Sombra cardíaca de dimensões normais (fig. 1). Feita a classificação

funcional de Lewis, o doente suportou admirávelmente e sem dispneia a

prova de esfôrço forte (elevação do chão ao cimo da cabeça de um peso de
IO quilos, 20 vezes).

O pulso normalizou-se no fim de um minuto e a tensão arterial no fim
de dois minutos.

O ECG, feito em 26/3/U48, mostrou-se exclusivamente constituído por

complexos de W. P. W., rigorosamente iguais àqueles que podemos obser­

var, ao lado de complexos normais, (fig. 2).
P positiva nas 3 derivações, complexo ventricular rápido constituído

por uma única onda R nas 3 derivações; coração em posição eléctrica semi­
-vertical.

PQ = 0,10 sego QRS = 0,16 sego
.
0 ramo ascendente de R destaca-se logo do fim da onda P e tem o

característico perfil (espessado e inclinado em rampa) dos casos de W. P.W.
Onda T negativa nas 3 derivações com desnivelamento inferior do segmento
RS-T. As dd monopolares dos membros indicam igualmente um coração
semi-vertical : aV R constituida por uma ·onda única do tipo QS com o ramo

.

descendente espessado e inclinado; aVL mostra um complexo em W e aVF
uma onda R positiva, idêntica às dd standard (fig. 3).

A série das dd précordiais mostra em VI' V� e V3 complexos do tipo RS
com onda T positiva e acentuado desnivelamento superior de ST.

...
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Em V4 o acidente R apresenta-se já maior, seguido de um acidente S

profundo e configurado em W; T positivo e ST isoeléctrico,

Em Vã e V6 complexos do tipo HS, com desnivelamento inferior de ST
e T difásico.

Extra-onda visível em todas as derivações précordiais, sob a forma de
um acidente positivo, deformando em rampa o ramo ascendente do R, e de
maior amplitude nas dd do lado esquerdo do torax (fig. 4).

Fig. I

Coração e pediculo vascular de forma e dimensões normais.
À direita vê-se uma faixa clara, subdiafragmática corres­

pondente ao pneumo-peritoneu.

A deflexão intrínseca atraza-se progressivamente da direita para a

esquerda do torax: em V I = 0,06 sego e em V fi = 0,12 sego Descontada

porém a duração da onda delta não há qualquer atraso de deflexão

intrinseca.
Em dd esofágicas colhemos complexos com ondas P e R positivas e T

negativa, a nivel ventricular (50,45 e 40 cm.), em que os complexos reprodu-·
zem, como habitualmente acontece, a forma de aVF.

Sensivelmente a nivel auriculo-ventricular (controle radiográfico) obti­
vemos (E 35) uma onda P difásica, com plex o ventricular em M e T nega-
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Fig. III

Cada derivação compreende um complexo ventricular normal e outro do tipo W. P. W.
Por aqueles se nota dependerem de um coração em posição semi-vertical.
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Fig. IV

Aqui também se obteve mistura dos dois tipos de complexos ventriculares, normal e W. P. W. excepto
em V 5. Em todas as W. P. W. se nota a extra onda, sob forma de acidente positivo, deformando em

rampa o ramo ascendente de R e de maior amplitude nas dd correspondentes ao ventrículo esquerdo.
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Derivações esofago-gástricas. Em E 35, a nível aurieulo'\"l:Jltl'il'lIlal', nota-sc onda P difásica.

No espaço PQ aparece uma extra onda positiva índividua lizuda
, separada dos acidentes P e R.
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tivo; é de notar a existência no espaço PQ de uma onda positiva nítida­

mente individualizada, separada de p e do acidente R (1 l.
A nível auricular tE 30) colhemos complexos com P difásico e onda

QS, com T negativo. A onda II. positiva com todas as outras dd era nega­
tiva em E 30 (fig. 5'.

Sujeitamos rer etidas vezes o nosso doente à prova do esforço, à passa­

gem brusca do clinoestatismo para o ortoestatísmo, it atropinizacão, à injec-

A B

Fig. VI

A - clinoestatismo. B - ortoestatismo. A mudança postural modificou

o sentido do eixo eléctrico que se deverá ao pneumoperitoneu.

ção de adrenalina, à inalação de nitrato de arnilo ; não conseguimos, porém
debelar o síndroma.

Dias depois (aproximava-se a data da intervenção, o dos nte sentia-se
receoso e com algumas palpitações), ao colher novo E.CG. pudemos obter

complexos de norrnallzacão genuína em todas as derivações excepto em Vs
e em dd esofágicas.

( 1) Esta pequena onda não pode traduzir todo o potencial eorrespon­
dente it onda delta cuja amplitude, como adiante veremos, é bastante maior.
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A análise dos complexos normais, mostra em dd standard, onda P posí­
sitiva nas 3 derivações, com PQ = 0,18 sego e QRS = 0,08 sego Coração em

posição eléctrica semi-vertical, com onda Q aparente em DII (igual a 3 mm.)
e DIll (= 6 mm.).

aVR do tipo QI', aVL configurado em W, com T positivo, e aVF posi­
tivo com Q igual a 5 mm. e T positivo.

A série das dd precordiais mostra, como elementos anormais, T negativa
em V 2 e difásica em V3.

Dada a existência de complexos de normalízação, sujeitamos o doente
à prova do esforço na esperança de conseguirmos agora a norrnalização do

traçado. Porém, obtivemos efeito contrário do esperado, pois os complexos
de normalização desapareceram completamente.

Outro facto que desejamos deixar apontado foi aquele que podemos
observar quando, pretendendo debelar o síndroma, sujeitamos o doente

à passagem brusca do clinoestatismo para o ortoestatismo: colhidos gráficos
numa e noutra posição, verificamos, em ostoestatismo, um grande desvio do

eixo eléctrico para a esquerda I fig. 6). Habitualmente estas mudanças de

posição não influenciam apreciàvelmente o eixo eléctrico e, quando o fazem,
é no sentido oposto, isto é, para a direita em ortoestatismo, dada a solicita­

ção do coração para a verticalidade.

Interpretámos este facto como sendo devido ao pneurno-peritoneu e

pudemos confirmar o nosso ponto de vista, verificando o desaparecimento
deste efeito paradoxal após o desaparecimento de pneumo-perítoneu pela
intervenção cirurgica.

Em seguida à gastrectomia colhemos electrocardiogramas diversos

desde as primeiras horas do post-operatório até dez dias depois, mas o

gráfico W. P. W. manteve-se imutável.

*
* *

Do estudo cornparativo dos dois gráficos - normal e

w. P. W. - concluimos que:
I) A onda P é absolutarnente igual em uns e outros

complexos.
2) As distâncias PP e RR são absolutamente as mesmas

entre os complexos normais e W. P. W.

3) PR e PS não variam de uns para outros complexos
sendo PR (do início de P ao vertice de R) igual a 0,24 sego
e PS (do início .de P .ao final S) igual a 0.26 sego tanto nas sísto­

les normais como nas sístoles w. P. W. Esta invariabilidade
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de PR e PS nas sístoles normais e aberrantes define, de resto, os

verdade iros gráficos de W. p. W. (1).
Com tais premissas somos obrigados a concluir que uns e

outros com plexos estão na dependência de um ritmo sinusal,
seguindo o estímulo, em ambos eles, a via normal HIS-TAWARIANA.

Há simplesmente a deformar 05 complexos W. P. W. um

potencial novo, traduzido por uma extra-onda (onda delta de

SEGERS, LEQUIME e DENOLlN) de tal modo situada no espaço
PQ que gera o falso aspecto do encurtamento deste e do alarga­
mento de QRS. Trata-se, no presente caso, de um potencial de
certo vulto a avaliar pela diferença de voltagem que existe entre

os complexos normais e W. P. W., e pelas modificações do

curso da repolarização a que dá lugar. Na verdade, calculando
e determinando no diagrama de BAYLEY O vector correspondente
à onda delta, a partir dos vectores respeitantes às sístoles normais
e W. P. W., verificamos que Â il tem uma amplitude igual a

60 U. A., orientando-se a + 73 graus com a curiosa particularidade
de coincidir com ÂQRS das s ístoles normais.

*

* *

Porém, ocorre agora preguntar, onde tem origem esta

extra-onda?
Não se trata de uma extra-sístole auricular, (VON GRUBER (6l),

dado que quando aparece (no nosso caso logo em seguida à onda p),
a auricula se encontra ainda em período refractário.

Não se trata de um aspecto criado por uma corrente de lesão

auricular, como experimentalmente () obteve ARSÉNIO COR­
DEIRO (7), visto que estamos em presença de uma forma mutável.

Temos pois de admitir que a origem desta e xira-cnda está

na parte ventricular do coração, como de r esto O fazem pensar as

modificações observadas na direcção geral dos proce�sos de acti-

(I) Abstraímos, neste momento, daqueles casos em que se observa
efeito de concertina de PS variável. O maier ou menor grau de fusão da
extra onda com o QRS, constituindo aquilo a que OHNELL chama efeito de

'concertiua, é bem analizado por este autor que nos prova, à evidência, o

indiseutivel parentesco das suas variantes com os aspectos típicos dos

complexos W. P. W.
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vação e repolarização ventriculares e ainda a persistência do
sindroma em casos de fibrilação auricular (PINES, OHNELL (8),

.

FRANKE e VETTER (9).
Da activação de uma zona restrita do miocárdio ventricular

resultaria esta onda delta (�).
Quer admitamos uma conexão auriculo-ventricular, quer

aceitemos a ideia de um centro ectópico ventricular, o complexo
W. P. W. resultará, em qualquer dos casos, de um tipo especial
de contracção ventricular desencadeado por dois estímulos dite­

rentes: um extemporâneo lançado cerca de 0,08 sego após a con­

tracção auricular, conduzido da auricula ou nascido no próprio
ventrículo, e outro sinusal invadindo o miocárdio ventricular por
via hisiana normal (1).

O complexo de W. P. 'V. seria assim um complexo de
fusão (fusion beat) em que a onda delta representaria a activação
precoce de uma pequena zona do miocárdio ventricular, em rela­

ção com o. estimulo anormal, sendo a restante massa ventricular
activada por via hisiana normal. Se, em dado momento, o estí­

mulo anormal deixa de fazer a sua aparição, surgem complexos
de norrnahzação genuina.

É a teoria proposta por OHNELL (3) sob o nome de pré-exci­
tação e por ROSENBAUM, HECHT e W-ILSON [r o] que adoptam a

designação de «excitação atrio-ventricular anómala».
E qual a parte ventricular mais precocernente activada?

Para aqueles autores que aceitam a existência de formações
anatómicas aberrantes estabelecendo conexões anormais aurículo­

-venrricularés, como são as fibras de PALADINO-KENT, ou os feixes

descritos por outros investigadores - OHNELL (3), GLOMSET e

GLOMSET (II), WOOD, WOLFERTH e GECKLER (12)-, a zona

mais precocernente activada será, evidentemente, aquela parte do

ventrículo direito ou esquerdo onde terminam as fibras aberran­
tes aur ículo-ventr icul ares.

SEGERS, LEQUIME e DENOLIN (4), aceitando a existência das

(') The ventricular part of the heart is subjected to an additional

excitatory spread; setting in shortly before the start of the regular exci­
tation wave. (OHNELL).
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fibras do tecido específico descritas por MAHAIM (13) e que uni­
riam o nó de TAWARA ou início do tronco comum do feixe de HIS

com a porção alta do septo (colaterais altas de MAHAIM), admi­
tem que stria a activação dessa zona septal alta a origem da
onda delta própria do sindroma que nos ocupa,

Entretanto num caso em que estes autores puderam obter o

e Kame necrópsico do coração (feito por SANABRIA), não foram
encontradas as colaterais altas de WINSTON-MAHAIM, mas sim

uma ponte de tecido miocárdico auricular inespecífico atraves­

sando o septo auriculo-ventricular e terminando no miocárdio do

septo ventricular, capaz de conduzir o estímulo aurícular e reali­

zar assim, precocemente, a activação da região septal alta.
Muito interessante e digno de especial referência nos parece

o recente contributo trazido por SODI PALLARES (14) e outros

investigadores da Escola mexicana a esta questão. Estudando
6 casos de sindroma de W. P. W" pelas derivaçôes unipolares
intra-cardíacas, colheram gráficos a diversos níveis da aurícula
direita e ventriculo do mesmo lado e puderam verificar que os

traçados obtidos eram classificáveis em dois grupos, a que cha­

maram-por analogia com a classificação de ROSENBAUM, HECHT,
WILSON e JOHSTON-grupos A e B.

Nos casos do grupo A obtiveram, a nível ventricular, compleo'
xos de morfologia variável consoante o local: na vizinhança da
válvula tricúspida complexos de QRS predominantemente posi­
tivos, com uma onda delta positiva e tempo de deflexão intrínseca

igual a 0,08 seg.; na região do infundibula da pulmonar, QRS
negativo, de tipo QS, com deflexão intrínseca muito precoce.
Nas regiões compreendidas entre a válvula tricúspida e o infun­
dibulo pulmonar, complexos transacionais. No grupo B as coisas

invertiam-se, obtendo-se a nível da tricúspida os gráficos que no

grupo A se colhiam no cone da pulmonar e vice-versa. Este

facto, da obtenção de gráficos tão diversos em pontos diferentes
da mesma cavidade cardíaca, é class.ficado por estes autores de
absolutarnente excepcional, apesar da sua prática das derivações
intra-cavitárias em mais de uma centena de corações humanos
normais e patológicos.

As características dos traçados fizeram pensar a estes inves­

tgadores que a origem da onda fosse septal: realizaram a contra­

-prova experimental, em cães, estimulando os diversos pontos da
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musculatura ventricular e colhendo electrocardiogramas em diri­

vações intra-ventriculares du-citas. Puderam então verificar que:
I) Só quan.io esurnulavarn u septo inter-ventricular ou zonas

parietais correspondentes a este, ubtinham complexos semelhantes
aos encontrados nos casos estudados de smdrorna de W. P. W .

. Os complexos positivos citados eram colhidos na vizinhança da

tricúspida, quando estimulavam o septo na região infundibular; e

eram c..lhidos nesta região, quando se estimulava o septo na zona

da tr icúspida.
2) A excitação de zonas não septals nunca conduziu a com­

plexos du tipo descrito e isto p:-rmlte - pelo menos nestes casos

estudados - uma. forte objecçã.. à doutrina do feixe de KENT e de

outras fibras aberrantes, distribuídas a diversas zonas parietais.
A dissemelhança entre os electrucardiograrnas mtra-cavrta­

rios colhidos nestes casus de sindrorna de W P. W., e os obti­
dos em casos de bloqueio de ramo esquerdo ou direito permite,
mais urna vez, afastar as douirmas patogénicas com fundamento
numa hrpofuução (bloqueio) ou hiperfunção de ramo.

Sugerem os autores que a extra onda própria do sind roma,

de W. P. W. teria on gem numa activação septal precoce, em

virtude da actividade de um centro heterotópi..:o septal ou por
acção do estímulo auricular aí conduzido por fibras miocárdicas.
aur ículo-ventr iculares do tipo das encontradas por SANABRIA.
A interferência dessa activação septal no ritmo sinusal or.ginar ia
não só a onda Li própria do sindroma como cornan.raria a direc­

ção geral do processo de activação.
Nus casos do grupo A uias derivacicnes standard, esofági­

cas, torácicas e intracavuarias suglerc'n, que la direccion gen r- ral.
del proceso de activacción ventricular se efectua de air ba a.

abajo y de atrás hacia adel anre »,

Nos casos do grupo B os mesmos e-lementos sua-rem que a

activação ventricular se realiza da direita para a esqu-rda e de'
baixo para cima.

A. CORDEIRO (7), em 22 caso- deste xuidroma mostran.ío­

alguns complexos normais, pôde, ca lculando ,vectores corr es­

pondentes à exrra-on.ra, ve r irica r qlle' ele" III uc a varn um p .tencra]
de car acterrsticas muito constant-v, p elo que respeita à sua inten­
sidade e localização, Tais vectores , de gr�ndeza variável entre­

IO e 27 U. A., situavam-se luJ,·S !lO I." e 6.° sectores d) dia-
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grama de BAYLEY; porém, dentro desta área havia dois grupos
de muito maior densidade: um de - 20.0 a - 60,0 e outro de

+ 20.0 a + 60.0 (1).
Achamos flagrante a correspon.íência entre estes grupos

vectoriais e os tipos A e B dos autores mexicanos.
Do conjunto de dados clínicos, electrocardiográficos, experi­

mentais e anatomo-patológicos relativos ao sindroma de W. P.

W., em sua forma pura, isto é, susceptivel de normahz ação
genuína, parece-nos dever concluir-se que é univoca a morfogenia
dos complexos que o caracterizam. Trata-se de complexos de

fusão desencadeados por dois estímulos muito próximos, um mais

precoce, heterotópico ou heterodrórnico, originando a activação de

uma pequena zona ventricular, - onda delta -, e outro normal,
conduzido por via hisiana, de que dependeria o complexo QRS.

As colaterais altas de WINSTON-:\1AHAIM, as fibras miocár­

dicas aurículo-ventriculares de SANABRIA ou outras fibras acessó­

rias aurfculo-ventriculares, a actividade de um centro hererorópico
ventricular septal ou paraseptal, serão os instrumentos logicamente
capazes de promover essa activação ventricular precoce.

Desta diversidade de meios decorrerá a diversidade de com­

porrarnento observada de um para outro caso.

Na micro-embolia pulmonar experimental em coelhos sobre­

vem, muito frequenternenre, complexos de W. P. W. Nas nossas

experiências (15), observámo-los 3 vezes em 21 casos ou seja em

15 por cento dos casos. Sugerimos a pesquiza das vias de
WINSTON-MAHAIM ou outras acessórias aurículo-ventnculares,
para confirmar ou infirmar a hipótese patogénica e esse trabalho
nos dispomos a efectuar com o concurso do Institute de Anatomia

Patológica da Faculdade.

.Hã casos de sindroma de W. P. W., estrictarn-n.e depen­
dentes da actividade auricular, como O fazem notar ROSENBAUM,
HECHT e WILSON: ao instalar-se um ritmo nodal desapareceria
a torma típica aos complexos. Este será o caso dos sindromas

(I) No nosso caso o vector diferencial correspondente à extra-onda

tem uma grande amplitude, 60 U. A., e cai a + 73°, com a curiosa parti­
cularidade de a sua direcção coincidir com o eixo médio manifesto de

QRS (ÃQR3) das sistoles normais.
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devidos à condução aberrante por di versos feixes acessórios
auriculo-ven tricul ares.

Porém, casos há em que o sindroma persiste apesar da exis­
tência de um ritmo nodal (KATZ e KAPLAN (16); SCHERF e SCHON­
BRUNNER (17); SEGERS, LEQUIME e DENOLlN), ou de uma disso­

ciação A-V (FELDMAN e KOCH (18)), e estes concebê-los-ernos
melhor admitindo a existência das colaterais de MAHAIM ou de um

« pace-maker» ventricular.
Por estas razões, não cremos que seja sempre a mesma a

patogenia do sindroma que nos ocupa.

RES UMO

Os AA. apresentam um caso de sindroma de W. P. W. em

que conseguiram surpreender - em dd. clássicas, unipolares dos

membros, do torax e esófago-gástricas - complexos de norrnali­

zação genuína ao lado dos complexos típicos do sindroma .

. Tratava-se de um doente gástrico jovem, sem sinais de car­

diopatia orgânica e que nunca sentira crises de taquicardia paro­
xística, em" que o achado do sindroma se fez, por mero acaso,
durante o estudo cárdio-vascular pré-operatório.

A análise comparativa dos complexos normais e W. P. W.

permite aos autores considerações doutrinárias acerca da defini­

ção e delimitação do sindroma, bem como acerca da sua pató­
gema.

Caracterizam o complexo padrão W. P. W., que conside­
ram deformado por uma nova onda (extra-onda de OHNELL ou

onda delta de SEGERS, LEQUIME e DENOLlN), estudam o potencial
anómalo gerador dessa extra onda, determinando o respecti vo

vector no diagrama de BAYLEY e discutindo a sua origem auri­

cular ou ventricular. Recordam alguns dos trabalhos mais impor­
tantes para a compreensão do sindroma, referindo-se ao recente

e elucidative estudo feito pelas derivações intra-cavirárias cardía­

cas no Institute Nacional de Cardiologia do México, por SODI
PALLARES e outros. Tiram por fim as seguintes
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CONCLUSÕES

I) O complexo padrão W. P. W. resulta da deformação do

complexo normal por uma nova onda (onda delta), enxertada no

espaço PQ de modo a alargar QRS e a encurtar o espaço PQ.
2) É univoca a morfogenia desse complexo padrão relativo

à forma mutável do sindroma: trata-se de um complexo de fusão
desencadeado por dois estímulos muito próximos, um mais pre­
coce; heterotópico ou heterodrómico, originando a activação de

uma pequena zona ventricular - onda delta -, e outra normal,
conduzido por via hisiana, de que dependeria o complexo QRS.

3) As colaterais altas de WINSTON,MAHAIM, as fibras mio­

cárdicas aurículc-venrriculares de SANABRIA ou outras fibras aces­

sórias aurículo-ventriculares, a actividade de um centro heterotópico
ventricular septal ou parasepral, serão os instrumentos lógica­
'mente capazes de promover essa activação ventricular precoce.

4) Desta diversidade de meios capazes de originar a liber­

tação desse estimulo ventricular anómalo decorrerá a diversidade

de cornportamento observada em relação à actividade aurícular,
de um para outro caso.

RÉS UMÉ

Les A.A. présentent un cas de syndrome de W. P. W. dans

lequel ils ont obtenu de surprendre -en dd. classiques, unipolai­
-res des membres, du torax et esofago-gastriques, complexes de

normalisation pure à côté des complexes typiques du syndrome.
Il s'agissait d'un malade gastrique jeune, sans marques de

cardiopathie organique et qui jamais ne ressentit des crises de

tachycardie paroxistique, dans, lequel la trouvaille du syndrome
s'est faite, par pur hasard, pendant l'étude cardiovasculaire prè­
-opéra toire.

L'analyse comparée des complexes normaux et W. P. W.

permet aux auteurs des considérations doctrinaires au sujet de la
définition et délimitation du syndrome, aussi bien comme au sujet
de sa pathogénie.
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Ils caracrerrsent le complexe modèle W. P. W., qu'ils con­

sidèrent déformé par une nouvelle onde (extra-onde de OHNELL
ou onde delta de SEGERS, LEQUIME et DENOLlN), ils étudient le

potentiel anormal gérareur de cette extra-on.le, déterminant le

respectif vecteur dans le diagramme de BAYLEY et discutent son

origine auriculaire ou ventriculaire. Ils rappellent quelques tra­

vaux des plus importants pour la compréhension du syndrome,
se rapportant au récent et probant étude fait par les dérivations
intra-cavitaires cardiaques, à l'Institut National de Cardiologic du

Mexique, par SaDI PALLARES et d'autres. Ils en tirent en fin
les conclusions suivantes:

CONCLUSIONS

I) Le complexe modèle W. P. W. résulte de la déforma­
tion du complexe normal par une nouvelle onde (Onde delta),
gréffée dans l'espace PQ de façon a élargir QRS et à raccourcir

l'espace PQ.
2) La morfogénie de ce complexe modèle relatif à la forme

changeable du syndrome est univoque: il s'agit d'un complexe de
fusion provoqué par deux stimulations très proches, une plus pré­
coce, hetérotopique ou hetérodromique, originant l'activité d'une

petite zone ventriculaire - onde delta -, et I 'autre normale, con­

duite par voie hisienne, de laquelle dépendrait le complexe QRS.
3) Les collatérales hautes de WINSTON-MAHAIM, les fibres

miocardiques auricule-ventriculaires de SANABRIA ou d'autres
fibres accessoires auriculo-ventriculaires, l'activité d'un centre

hetérotopique ventriculaire septal ou paraseptal, seront les Instru­

ments logiquement capables de promovoir cette activité ventri­
culaire précoce.

4) De cette diversité de moyens capables de provoquer la

libération de cette stimulation ventriculaire anomale, découlera Ia
diversité d'action observée en relation à l'activité auriculaire d'un

cas pour l'aut�e.
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CONSIDERAÇÕES GERAIS
SOBRE A COLAPSOTERAPIA PULMONAR
E O PNEUMOPERITONEU TERAP&UTICO

POR

BRUNO DA COSTA

(Continuação da página 166, vol. X V, n." 3)

São 4 os meios que dão ao clínico a noção de gue a agulha
está na cavidade peritoneal: sensação de ressalto, positividade da

prova de seringa, oscilações manométricas, sensação dolorosa ao sel'

atravessado o peritoneu parietal,
Por todos estes meios ou só por algum ou alguns deles,

obtém o médico a noção de que pode proceder à injecção de ar,

para a guai se usa o aparelho de pneumotorax.
É necessário criar neste aparelho uma pressão positiva

de + 15 a + 20. Então, se na realidade estivermos na cavidade

peritoneal, o ar começa a entrar lentamente, depois mais depressa;
o manómetro, após a insuflação de 20 a 50 cc., começa a mostrar

oscilações mais amplas e em ritmo inverso das do pn., isto é, há
subida de pressão durante a inspiração por descida do diafragma,
gue assim reduz a cavidade peritoneal, e há diminuição de pres­
são, por subida do diafr.agma, e consequente aumento da cavi­
dade abdominal.

Estas oscilações são do tipo inverso ao citado, se o pnp. se

pratica por via sub-costal, por a zona abdominal infradiafragmática
ter as mesmas condições de pressão gue a cavidade pleural. Só

excepcionalmente, 'quando a pressão negati va infra-diafragmática
se transmite à zona infra-umbilical, nós poderíamos registar nesta
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zona oscilações manornétricas do mesmo tipo que as registadas
na cavidade pleural.

O doente tem a noção de que o ar entra na cavidade peri­
toneal pela sensação de qualquer coisa que rola e que deve

traduzir o Iento «déplissernenrs das superfícies peritoneais.
Se não estivermos na cavidade peritoneal, apesar de haver­

mos criado no aparelho a pressão positiva de + 20, o ar não sai
do aparelho ou pode sair para entrar no tecido celular sub-cutâ­

neo, tecido muscular ou na gordura pre-peritoneal, gerando dor
e sentindo-se pela apalpação, se fica nas zonas superficiais, pró­
ximo da pele, a crepitação própria.

Se a insuflação intra-peritoneal se faz, a pressão intra-abdo­
minal torna-se positiva, atingindo valores que podem ser elevados,
mas que duram apenas 1-2 minutos, a que se chama pressão ime­

diata ou directa, voltando pouco depois ao valor definitivo, que
no primeiro pop. é, em regra, de zero, isto é, igual à pressão
atmosférica, mercê do conhecido fenómeno da acomodação da

parede a bdorninal (1).
Com a repeução do pnp., as oscilações manométricas

ampliam se e as pressões que se verificam no início e no fim do

pnp. são ag(Jra, em regra, muito maiores. A injecção semanal
de cerca de 500 cc. de ar, durante IO semanas, gera frequente­
mente pressão positiva que se mantém em volta de + 4 a + IO,
sendo frequentes os valores da zona superior destes limites, os

quais sáo compatíveis com o bem-estar do doente e capazes de
condicionar bom e eficaz relaxamento pulmonar.

( 1) É pelo estado do tonus e da tensão da parede abdominal, que se

cria e mantém a pressão- intra-abdominal conveniente e necessária à exe­

cução das funções fisiológicas dos órgãos abdominals, a qual é, parece,
em valor igual oumuito aproximado do da pressão atmosférica.

O valor da pressão intra-peritoneal depende da integridade e toni­
cidade da parede muscular e do diafragma, do estado de enchimento ou

esvasiamento das vísceras ocas tbexiga, estômago e intestinos), da exis­
tência de ascite e de tumores abdominais, da contracção muscular da

parede abdominal, em especial. existente em casos de tuberculose perito­
neal, do estado particular pleural e pulmonar (aderências pleurais ao dia­

fragma, pneumotorax, derrame pleural, ateleclasia pulmonar, capacidade
retractil do pulmão (Sabe-se que a tonicidade muscular das paredes abdo­
minais é grande nos vagotonicos e fraca nos simpaticotonicos).
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Se é certo que tivemos algumas hesitações na prática dos

primeiros pnp" actualmente esta modalidade de colapsoterápia
faz se no serviço com a simplicidade com que se pratica o pn.

Outros pormenores a conhecer para a execução do pnp

Não se deve fazer a prime ira insuflação durante o período
menstrual (BANYAI), por se poderem gerar intensas dores pélvi­
cas provocadas pela irri ração dos órgãos pél vicos, suj ei lOS durante

aquele período congestivo e de hipersensibilidade, a uma pressão
aumentada; mas se o pnp, já se estava fazendo, parece não haver

qualquer inconveniente em o executar nesse period».
De início, nas duas ou três primeiras semanas, o pnp. faz-se

duas vezes por semana, começando por 300 cc. de ar e aumen­

tando a quantidade, progressivamente, até 5·00 CC.-IOOO cc. (mais
ou menos conforme o fim 'ern vista e a sensibilidade e a reacção,
do doente); após aquele prazo de tempo, o pnp. faz-se de semana

a semana, e mais tarde de IO em IO ou de 15 em 15 dias.

Se o efeito pretendido é a elevação do diafragma, como no

tratamento da tuberculose pulmonar, da asma e do enfizerna, devem
insuflar-se maiores quantidades de ar, do que se se pretende um

efeitu biulógico local como na tuberculose peritoneal e na intestinal,
.

nas quais as insuflações devem ser relativamente pequenas, mas

repelidas, não derxan.ro nunca desaparecer o espaço livre criado

pela insuflação precedente.
A repetição das insuflações está de pendente, em qualquer

pnp., da capacidade de reabsorção do ar pela serosa peritoneal.
Em regra, esta capacidade é grande, em função já da grande'
extensão desta serosa, a maior do organismo, valendo em super­
fície 2. J986 m2 (HERTZLER), quase tanto como a da pele, que é
de 2,2167 rn",

Pode suceder que o doente, de cada vez que se insufla ar, vá

tolerando menos ar (o que é contrário ao habitualmente verificado)
por haver diminuído o poder de absorção do peritoneu, tal qual
acontece em perironites crónicas e sempre que haja a.íerênc.as ou

lesões difusas do periioneu, que reduzam progressivarneme a

capacidade da cavidade peritoneal.

::.
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A duração do pnp. é determinada pelo fim em vista e os

resultados gue se vão obtendo.
Se é uma acção intra-abdominal que soe pretende, a perma­

nência do pnp. mantem-se se o senso clínico, em função dos

resultados, manda continuar as insuflações; em regra, em tais

casos, a duração é de algumas semanas ou poucos meses.

Se é uma acção de colapso pulmomar o gue se deseja,
como no tratamento da tuberculose pulmonar, a permanência do

pnp. depende de várias coordenadas.
Se ele não eleva o diafragma, ou se o eleva, mas a elevação

não excede 2 cm., diz a prática que tal pnp. é ineficaz, devendo
ser suspenso.

Se estas condições se não verificam, e ele pro'lOca uma boa

elevação do diafragma com nítido relaxamento pulmonar, a

continuação do pnp. obedece pràticamente às normas seguidas no

pn., isto é, se mesmo elevado o diafragma, o processo tuber­
culoso não melhora, manda o bom senso clínico qu� � e suspenda.
Se o processo tuberculoso regride nitidamente, então o pnp. deve

ser continuado durante o tempo necessário para que a lesão
infiltrativa se reabsorva ou fibrose, a caverna se feche, abaci·

loscopia se negative ou se prove a ausência de eliminação de
bacilos pela cultura do conteúdo gástrico ou pela inoculação à

cobaia, e o hemograma e o I. S. sejam normais, haja ausência de

qualquer sintomatologia, e o doente possa fazer exercícro durante
duas horas sem qualquer repercussão sintomatológica clínica ou

biológica. (Há quem sustente que ainda depois do doente estar

aparentemente curado, é necessário prolongar o pnp. por mais
dois anos, o que julgámos critério sem bom fundamerno),

O pnp. está contraindicado nos doentes com insuficiência coro­

nária ou degenerescência miocárdica, com receio de perturbações
cardíacas graves que nestes doentes podem resultar da elevação
e rotação do coração.

É inexequivel em casos de peritonite adesiva, obliterariva ; é

perigoso em casos de afecções agudas abdominais como abcesso,
apendicite, e ainda em casos de meteorismo exagerado.

Sinais objectivos de que o pnp. se realizou,

Durante a entrada de ar na 'cavidade peritoneal, o doente
sente qualquer coisa que rola, uma leve flutuação, qualquer
coisa que se despega; aparecem dores abdominais, especialmente
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nos dois hipocondrios, e nestes, com predomínio no direito.
A dor irradia, por vezes, para as espáduas, nomeadamente para
a direita. A dor da espádua é frequente, mas não constante,
como tivemos ocasião de verrficar,

Emr eranto, surge a sensação de aperto ou de opressão ou

de tensão de toda a região abdominal superior, sensação que fez
dizer a um doente do serviço. que havia comido um bom jantar,
de tal modo foi sensível a sensação de plenitude.

Se a dose de ar insuflado é grande no primeiro pnp., o

doente acusa dispneia e aperto no pescoço, como aconteceu a

SIMON (médico) que mandou insuflar na sua própria cavidade

peritoneal, 2 litros de ar, para bem conhecer as reacções pro­
vocadas.

Podem aparecer soluços e vómitos.
As sensações e os reflexos provocados pelo pnp. dependem

da susceptibilidade e debilidade nervosas do doente, da quanti­
dade de ar injectado, das aderências intra-peritonea.s ou das do

peritoneu ao diafragma.
A peritonite adesiva e obhterativa torna a insuflação impossí­

vel, senão difícil; e, quando executada, geram-se dores que irra­
diam para a coxa, testículo, região hipocondríaca e coração, não

devendo, por esse motivo, ser continuado nem repetido o pnp.
As dores provocadas em tais circunstâncias podem lembrar o

quadro da peritonite aguda (pseudo-peritonite aguda - LOPEZ).
Há porém aderências freno hepáticas em que o pnp. se exe­

cuta, sem se produzir qualquer mal-estar.

A dor da espádua (1) é bom sinal de pnp. realizado, surgindo,
em regra, quando a quantidade de ar insuflado ultrapassa 300 cc.;
se a quantidade de ar atinge Soo cc., a macicês hepática extin­

gue-se (sinal de CLARK e JOBERT).
Aquela dm' tradaz sofrimento do [renico, provocado pela separa­

ção do diafragma do fígado, a qual origina irritaçâo do diafr agrna,

( I) As dores das espáduas e do hipocôndrio não se podem atribuir ao

estiramento dos ligamentos das vísceras abdominais, porque as dores são

evidentes só no primeiro ou primeiros pnp. e o estiramento dos ligamentos
é muito maior nos pnp. ulteriores, quando a ptose visceral provocada pelo
pnp. também é maior, não havendo nesta altura dores.
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Este músculo é um miotomo da reglao cervical, pois é
ine r vaco pela 3.a, 4.a e s.a raízes cervicais, a que correspondern,
segundo o . esquema de HEAD, as zonas cutâneas das regiões da

espádua e supra-clavicular. Assim se explica a dor nestas regiões
em função do pnp.

Por esse moti vo, os doentes freniceciomizados submetidos ao

pnp. não têm dor na espádua por maior que seja o pnp.
As dores dos hipoeõndrios e do epiqasiro traduzem a irritação

da pleura diatragrnaric a, a qual recebe a inervação dos últimos
nervos intercostais.

A vrolentação do diafragma irrita estes nervos, explicando
as dores com aquela localisação.

De início! no pnp., mesmo que o doente esteja em decubito

dorsal, o ar aflui mais para as duas zonas sub-diafragmáticas,
em consequéncia da menor pressão nessas zonas, colectando-se
em maior quantidade debaixo do hemi-diaframa esquerdo do que
debaixo do direito,

No entanto, a dor é mais intensa e mais frequente na espa­
dua e hipocondrio direitos, porque o deslocamento do dratragrna
do frgado é um facto novo na mecânica abdomino-diafragmática,
enquanto o herni-drafragma esquèrdo, pelo enchimento e despeja­
ment -uce-sivos do estômago, está sujeito desde sempre, a ele­

vações, que pela sua repetição, são completamente inofensivas,
na maior parte das vezes. O descolamento hepato-diafragmatico
mantem-se porque, da própria zona infra-diafragmática esquerda
vem, depois, ar para o lado direito, por este hemi-diafragma estar

habitualmente Situado em posição mais elevada.
A sensação anormal do hipocondrio direito nem sempre é

nitidamente dolorosa, sugerindo por vezes a lembrança de qual­
quer coisa que se quebra ou repuxa.

Os sinais objectivos de que o pnp. se realizou bem são :

iimpaniemo intenso, sempre maior do que existia prèviamente,
desaparecimento da macicês hepática, timpanismo deslocável com a

posição do doente, claridade anormal do ventre visível em exame

radioscâpico, ptose prooocada de fígado, estômago e baço, visível em

eæame radiológico, contornos diafragmáticos direito e esquerdo sepa­
rados respectivamente dos órgãos subiacentes, fígado, estômago e baço,
estando tais contornos acima do nível »erificado antes da execução
do pnp.
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Verifica-se que a grande elevação do diafragma não é meio sufi­
ciente para avaliar a quantidade de ar injectado; no entanto, para
SALKIN, a elevação de 10-12 cm, do diafragma, estando o doente
de pé, indica que, pelo menos, 600-800 c.c, foram insuflados.

Oompííoações do pneumoperitoneu terapêutioo

As perturbações mais frequentes que o pnp. gera não cons­

tituem propriamente complicações, e desaparecem facilmente e

em curto prazo de tempo. As dores da espádua podem requerer
aplicações de cloreto de etilo, mas, em regra, extinguem-se.

.

expontânearnente.
As perturbações discretas circulatórias evitam-se, não permi­

tindo ao doente a posição sentada, após a execução do PQP.
A sensação do enchimento abdominal é frequente e está

dependente da má acomodação da parede abdominal, perante a

quantidade de ar insuflado: não é perigosa nem tem sequências.
A sensação inversa, isto é, a de vazio epigástrico, igual à

sensação que têm os ptosados abdominais, tem, como nestes, por
origem, a ptose visceral, a qual o pnp. origina, com repuxamento e

irritação dos esplancnicos e dos vagos, torsão e pressão em

alguns vasos sanguíneos abdominais. Se esta sensação é muito

desagradável .alivia-se imediatamente o doente, colocando os pés
da cama mais altos do que .a cabeceira.

A complicação do pnp., considerada terrível e temível, é a

embolia gazosa. A sua existência é, no entanto, discutida,
havendo quem a negue por a pressão positiva intraperitoneal
não favorecer a entrada de gazes nos vasos, inversamente ao

que se verifica na cavidade pleural. Também há quem consi­
dere o oxigénio não emboligénico, com base em estudos experi­
mentais no homem e no animal, admitindo que também o COs o

não é, devido à sua grande capacidade de absorção pela hemo­

globina (I grama desta absorve 3,5 cc. de CO2) e fácil libertação
ao nível do pulmão. Sendo assim, com mais probabilidade, só o

azote, que é gaz inerte e se dissolve lentamente 'no sangue, a

poderá provocar.
Por outro lado, a entrada de ar nos vasos abdominais irá

provocar em primeiro lugar, embolia pulmonar, à qual não pode-
VOL. XV, N.O 4 16
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mos imputar os graves acidentes que por vezes se arribuem à

embolia, porquanto esta, para os provocar, tem de localizar-se nos

centros nervosos, e até, nos centros bulbares, para explicar a

síncope brusca.
Por todos os motivos apontados, parece pois que a embolia

dos centros nervosos, originada no pnp., tem poucas probabilida­
des de se realizar, porque teria em primeiro lugar, o gaz de ultra­

passar os capilares pulmonares, o que não é muito de admitir.
Também os acidentes nervosos, à semelhança do que é

imputado ao choque pleural (epilepsia de causa reflexa pleural),
gerados por reflexo ou irritação peritoneal não são bem admis­

síveis, por o peritoneu ser de menor susceptibilidade nervosa que
a pleura. Não devem pois os acidentes nervosos, de causa 'reflexa
ou emboliqena, ser um obice à prática do pnp.

A prova de seringa, bem executada, parece pôr-nos a sal vo

dos acidentes embolígenos. No entanto, uma vez ou outra, mas

muito raramente, são citados acidentes nervosos, cuja causa mais

verosímil é a embolia dos centros nervosos, Os sintomas dife­

rem de intensidade e aspecto, conforme a grandeza da embolia e

sua .repetição, da sensibilidade do doente e outras circunstâncias
do caso clínico. Eles podem abranger, de início, angústia, hiper­
hidrose, perturbações oculares (amblropia e diplopia) e adorme­
cimento das extremidades; depois surgem estados halucinatórios
e confusionais, convulsões tónicas e clónicas; e por fim, apare­
cem perturbações motoras como nisragno, estrabismo, paresias e

paralisias, afasias e incontinência de urina.

Os casos leves podem curar, mas deixam persistente cefaleia
It! amaurose transitória. Os casos médios e graves matam com

frequência (22 % - Hamilton; 50 % - Reyer).
O tratamento deve ser enérgico para ter algumas probabili­

-dades de êxito, colocando o doente de cabeça para baixo, injecções
de adrenalina, cafeína, cardiazol, coramina, inalações de oxigénio,
respiração artificial e injecções intra-cardíacas de adrenalina,

No documentário clínico, que apresentamos em artigo ulte­

rior, .citamos um doente com graves e difusas lesões pulmonares
bilaterais submetido ao pnp. e em que surgiram convulsões.
Parece-nos que estas não provém de embolia gaiosa, mas, possi­
velmente, exprimem fenómenos reflexos, com base na tracção de
aderências freno-hepáticas.
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Apesar, pois, de já ha vermos feito algumas centenas de pnp.,
porquanto há cerca de dois anos o praticamos no serviço, podemos
dizer que não registámos ainda acidentes nervosos, dos citados
acima.

Uma outra complicação, é o pneumotoraœ, o qual pode surgir
em duas condições:

I) - Quando se faz a punção para executar o pnp. muito

acima, na zona infra-diafragmática lateral, ao nível do g.o espaço
intercostal; e então, julgando que se faz o pnp. faz-se o pri. por

engano, devido a reflexão da pleura fazer-se muito abaixo da lin­

gueta pulmonar;
II) - Quando se usou a rota peri-umbilical para a execução

do pnp., o pn. só se explica da seguinte maneira: o ar passa da

cavidade peritoneal para a torácica através de orifícios existentes

(orifício aortico, por onde passam a aorta, e canal torácico; orifí­
cio esofágico, por onde passam o esófago, o vago e os vasos

esofágicos; [ordmen, por onde passam a veia ca va superior e

alguns ramos do frénico), indo gerar enfizema do mediastino;
e, por a pressão gerada por este enfizema poder romper a pleura
mediastinica, que é extremamente frágil na região posterior
retro-cardíaca, o ar entrará na cavidade pleural.

Não observámos ainda qualquer pn. em consequência dos

pnp. executados.

Pode, como complicação, surgir só o enfizema do mediastina.
Já tivemos um caso. Poucos minutos, 3 talvez, após a insuffação,
a doente sentiu sufocação, a voz tornou-se rouca, houve ligeira
dor retro-esternal, alguma dispneia, dificuldade em deglutir e

tossir, mal estar geral, e por fim aparece enfizema intersticial nos

tecidos do pescoço, que se tornou palpável e crepitável debaixo
dos nossos denos. Em 2 dias, todo o quadro sintomatológico,
subjectivo e objective, desapareceu. Sabemos que o ar pode
atingir o mediastino, passando através dos orifícios e forámen
citados. E assim teria de ser o nosso caso, porquanto o pnp.
foi executado na zona peri-umbilical inferior esquerda, não havendo

portanto que pôr a hipótese de uma efracção nos feixes diafra­

gmáticos, possivelmente feita, quando se segue a rota sub-frénica

(junto ao rebordo costal, zona lateral).
A este nosso doente, que igualmente figura no documentário

clínico, continuamos a fazer o pnp. nos tempos regulares, não

:.
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mais havendo registado a repetição de enfizema do mediastino,
mas não nos esquecendo de durante os 6 pnp. que se seguiram,
de elevar os pés da cama, durante cerca de 2 horas.

O tratamento do enfizema do mediastino faz-se, combatendo
a tosse, a dor e as perturbações cardíacas, se estas existem.

Por erro de técnica, podem surgir o enfizema sub-cutâneo e o

preperitoneal. A insuflação peritoneal pode tornato aparente hernias

inguinais liqeiramenie esboçadas; podem gerar-se pneumocelos umbi­
licais e escrotais, por passagem de ar para as zonas citadas.

Observamos já 2 casos de pneumocelo escrotal: um que se

denunciou no decurso da execução do pnp. por dor e aumento do

escroto, uma e outro progressivos. Colocando os pés da cama

mais baixos do que a cabeceira, conseguimos aliviar o doente.
Pudemos repetir o pnp. nos prazos regulares, tendo o cuidado
de fazer pressão com os dedos sobre a zona do canal vaginal, e

depois colocar o doente com o tronco mais elevado; após 4-5-
insuflações feitas com estes cuidados técnicos, o ar deixou de

passar pelo canal vaginal e de ser gerado o pneumocelo escrotal;
O doente presentemente recebe o pnp. sem precisar de cuidados.

especiais; tem-se a impressão de que o canal vaginal, pela irrita-­

ção provocada pelo ar, se irritou e se fechou.
Tivemos outro caso de pneumocele, muito leve, mal se denun­

ciando por aumento de volume, crepitação e dor testicular. Igual­
mente não impediu a continuação do pnp. Somos pois da opinião­
que tal complicação é, em regra, transitória.

Depois de havermos registado esta complicação, verificámos­

que em Julho de 1947, ROGERS e GASSETT publicavam um caso

do pneumocelo escrotal, como transitória complicação do pnp.
artificial.

Também se citam como complicações, mas constituem, de

facto, raridades: enfizema do epiploon, hematoma sub-umbilical,
dores graves na reqião lombar, descompensação cardíaca brusca;
obstipação e grande meteorismo, incontinência ou retenção urindria,
melena.

Diz-se que a apendicite é mais frequente (6,9 %) nos tuber­

culosos pulmonares que recebem pnp., do que nos que não rece­

bem (0,64 Ufo).
Pode ainda o pnp. gerar crises de soluços (SIMON) e pertur­

bações digestivas, imputadas à visceroptose,
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Discute-se a influência do pnp. sobre o peritoneu. Com

efeito, a quase totalidade dos AA., mercê dos exames necrópsi­
cos em doentes sujeitos ao pnp., por afecções não abdominais,
não encontraram, em regra, alterações peritonea is. Mas se o pnp.
se prolonga por longo espaço de tempo, podem aparecer discretas

alterações, como sucede na pleura, com o pn. Nestes casos,

BENETH, WARDRIP, TRIMBLE e colaboradores observaram derra­
mes peritoniais, os quais no dizer do último autor e colaborado­

res, existem na frequência de 50 % dos pnp. prolongados.
Por enquanto, não registámos nos nossos casos derrames

peritoniais, mas não há dúvida que podem aparecer.
BANYAI atribui os grandes derrames observados no decurso

da terapêutica pelo pnp. à peritonite tuberculosa de�envolvida
concornitantemente.

Se o derrame é pequeno, pode ser assintomático e não

impede a continuação do pnp; este pequeno derrame pode colo­
car-se muitas vezes entre o fígado e a parede abdominal lateral
direita, ou entre o estômago e a parede esquerda.

Em regra, tais derrames causam febre moderada, mal- estar e

dores abdominais.
Se concomitantemeute ao derrame, há aderências, estes sin.

tomas são mais evidentes e intensos, e o pnp. é então impossi­
bilitado.

Em conclusão, o pnp. de longo curso lesa, em regra, o peri­
toneu, mas levemente, sem impedir a continuação da terapêutica
iniciada; algumas vezes podem aparecer lesões peritoniais tuber­

culosas, durante a terapêutica pelo pnp.

Efeitos do pnp.

Os efeitos do pnp. devem classificar-se em dois grupos:
I - Efeito de acção local, isto é, efeito biológico, com passivei

repercussão geral.
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11- Efeito de natureza mecânica, quer influenciando a

mecânica e a posição dos órgãos abdominais e dos órgãos torá­

cicos, quer influenciando o jogo inter-relacionado das pressões
toraco-abdominais.

Os efeitos biológico do pnp. não estão bem esclarecidos.

Com pequenas diferenças, atribuem-se ao pnp., em parte,
os mesmos efeitos que à Iapar atornia (libertação de produtos tóxi­
cos e inflamatórios, hiperémia sanguínea venosa local (HILDE­
BRANT),' aumento de débito sanguíneo, aumento da produção de

anticorpos (P REAS), produção de leucocitose (ZIEGLER)).
Estes efeitos foram atribuídos por uns, ao choque operatório,

por outros, à acção da luz, e por outros, ainda, à acção do ar.

Veremos que não se afastam muito do que se verifica no pnp.
De início, usou-se o oxipneumoperitoneu por se supor gue

ao oxigénio do ar se deviam os efeitos registados na laparatomia.
Imputara-se ° efeito benéfico do pnp. de oxigénio sobre as

lesões abdominais, às seguintes alterações: destruição de germes e

diminuição da sua virulência, neutralização das toxínas (tvlOSETIG·
-MOORBIDY); redução da extensão inflamatória per itoneal pelo
aumento da produção de anticorpos; mais fácil destruição da

camada cero-gordurosa (MASTRINI) do bacilo de KOCH, deterrni­
nada pelo aumento da actividade lipolítica do exsudato, por sua

vez, condicionado pela diminuição da alcalinidade desse mesmo

exsudato; mais fácil formação de fibrose pela hiperémi a e leuco­
citose locais.

Verificou-se depois que idênticos efeitos se obtêm, se em vez

de 0, empregarmos N, ou C O2 ou helio.
Temos de admitir que se o efeito do pnp. feito com ar, como

se faz habitualmente, é proveniente do 0, basta o ° do ar (17
a 18 Ufo) para o obter; é mais lógico' supor gue tais efeitos bioló­

gicos provêm de uma acção irritante provocada pelo gaz - seja
qual for este gaz.

Acresce, por outro lado, que seja guai for o gaz injectado,
na cavidade peritonial, em consequência das leis da osmose, esta­

belecem-se trocas entre os gazes de sangue e o introduzido na

cavidade peritonial, depressa havendo semelhança de valores.
Com efeito, insuflando na cavidade peritonial 700-800 cc. de 0,
verifica-se que passadas 18-24 horas, há no peritoneu a seguinte
mistura gazosa: N -86%; 0-7,1 %; CO2-6,6%.
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Somos, portanto, por mais este motivo, levados a supor que
os efeitos .biológicos não dependem, em grande parte, do tipo
de gaz insuflado.

O pnp. (de ar, O ou N) tem repercussão geral, aumentando

os glóbulos rubros, os leucócitos e os polinucleares do sangue.
Citam-se também baixa da proteinémia e da tensão arterial,

alterações dos ciclos respira tórios e rara elevação da tensão
venosa.

Todas as modificações citadas, quer locais quer gerais, não
são constantes, mas a elas, quando existem, se atribuem os bene­
fícios.

É possível que' o mecanismo de produção de tais alterações
seja a estimulação directa dos plexos nervosos abdomi.iais,
assim se gerando reacções neuro-musculares e vasculares de
efeitos nutritivos.

Efeitos mecânicos

Estes efeitos são mais interessantes e mais a considerar na

terapêutica do pnp., porquanto esta tem, como resultante, a ele-.
vação dos dois hemidiafragrnas e a criação duma pressão intra­
-abdominal de valor acima da pressão atmosférica, a qual influen­
cia a pressão torácica.

A elevação do hemi-diafragma esquerdo determina no coração
uma verdadeira alteração de posição: a ponta do cor ação des­
loca-se no sentido inverso ao dos ponteiros do relógio; todo o

coração sofre torsão no seu eixo longitudinal, quase no sentido
dos ponteiros do relógio, isto é, o coração passa a ocupar
posição mais horisontal e .ligeiramente torcida.

Desta posição anormal e consequentes perturbações cardio­
-vasculares resultam ou podem resultar alterações electrocardio­

gráficas e alguns sintomas subjectivos.
Aparecem, pois, aumento do intervalo T - P e da ampli­

tude de onda T nas 3 derivações clássicas, sinais de desvio do

eixo eléctrico para a esquerda, por vezes onda Tu t invertida e fre­

quente onda Q profunda (segundo estudos de AGNELLO, ELWOOD

e PILTZ).
A elevação do hemidiafragma esquerdo pode, quanto muito

intensa (e especialmente se toma o aspecto definitivo, C01110 na

:.
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frenicectomia esquerda) ser causa da smdrome de ROHMELD, a

qual é representada por um conjunto de sintomas subjectivos e

objectivos cardíacos, que faz crer em doença cardíaca.
A elevação do hemidiafragma direito tem pouca influência

sobre a posição do coração, porquanto este está colocado, na sua

quási totalidade no hemitorax esquerdo. No entanto, ainda pro­
voca elevação para cima e para a frente do bordo direito do

coração, rodando o vertice para baixo e para trás.
Todas as alterações electrocardiográficas e perturbações

subjectivas, em consequência da elevação dos herni-diafragmas',
são reversiveis, desaparecendo logo qU;;) o coração volta à posição
normal.

Não temos feito o ECG. Só muito raramente, num ou nou-

tro doente, após o pnp., surgiram palpitações.
.

A elevação dos hemi-diafragmas, em consequência do ar

insuflado na cavidade peritoneal tem, como consequência, a sepa­
ração do hemi-diafragrna direito do fígado, e do esquerdo, do

estomago e baço, deslocando-se o fígado e o baço para baixo e

para trás. Atribui-se este deslocamento dos órgãos abdominais
- esta pcose visceral artificialrnente criada pelo pnp. - ao desa­

parecimento da pressão negativa sub-diàfragmatica (1).
No exame radiológico do doente que recebe o pnp. há uma

bolha gazosa entre o diafragma e o fígado; o espaço por ela

ocupado representa a elevação do diafragma e descida do fígado.
Para conhecer a cornparticipação de cada um destes factores,

procede-se da seguinte maneira: antes e depois de insuflar a

cavidade peritoneal, mede-se a distància que vai da cupula dia­

fragmática e Unha horizontal que raze a primeira vertebra dorsal;
a diferença entre as duas medidas é o verdadeiro valor da eleva-

(I) Diz-se que o fígado se mantém na sua posição normal, mercê dos

ligamentos coronários, do tecido conectivo da sua área superior convexa

não coberta por peritoneu, da ligação do fígado à veia cava e às veias

supra-hepáticas, do tonus normal da parede abdominal anterior, de todas as

visceras abdominais abaixo dele; mas tem também valor importante na

conservação e manutenção da topografia abdominal do fígado a pressão
negativa sub-diafragmátíca.

Os ligamentos freno-gástrico e freno-lienais pouco valem funcional­

mente (e até anatõmícamente) como suporte do estomago e do baço.
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ção diafragmática. Mede-se na radiografia a altura da bolha

gazosa, isto é, a distância que vai da linha que representa o dia­

fragma até ao início da sombra hepática; deste valor subtrai-se
os cm.' obtidos para a elevação do hemi-diafragma direito, e

teremos a medida da ptose hepática provocada.
A ptose hepática é mais evidente e frequente (66,6 0/O)

durante a expiração, porque durante a inspiração aumenta o

espaço da região sub-diafragmática, portanto chama para lá os

órgãos,
Com frequência (60 0;0 dos casos), a aI tura da bolha gazosa

infra-diafragmática é devida em maior parte (52,3 % e 64,8 0/o
dessa altura) à descida do fígado ; só 47,7 % a 35,2% dessa altura,
é devida, na realidade, à elevação do diafragma, em relação à

posição anterior.
Não há estudos sobre a lienoptose provocada pelo pnp., por

ser impossível determinar prèviamente a rigorosa posição do

baço.
A visceroptose dá os sintomas que se conhecem, nomeada­

mente o de vasio do espaço epigastrico e a sensação de debili­
dade geral e de fome, por vezes. Não constitui, em rigor, uma

complicação. Representa um efeito com que se deve contar e

que se pode remediar (1).
O efeito verdadeiramente desejado pela execução do pnp.

com finalidade terapêutica em afecções torácicas, nomeadamente

em casos de tuberculose pulmonar, é o colapso ou relaxamento

( I) Para potenciar a acção elevadora do diafragma e combater a vis­

ceroptose abdominal que o pnp. provoca, prescreve-se um cinto, que se for

bem aplicado, tem real valor terapêutico.
Ha paredes abdominais de tal maneira flácidas e hípotónícas.. que a

acomodação á pressão é sempre total, impedindo a elevação do diafragma
-que se pretende em tais doentes; só um cinto promoverá uma real subida

do diafragma pelo pnp., a qual pode assim aumentar 1 a 3,5 cm., ao mesmo

tempo que limita a expansão abdominal; assim se tornam efectivas menores

-quantidades de ar, e os pnp. mais aceitáveis e menos desconfortáveís.
O cinto combate ainda a sensação de enfartamento que geram certos

pnp. e a sensação de vazio e de fome que geram outros, por melhor arranjo
das vísceras abdominais que determina.

Para aumentar o efeito do pnp. pode e deve ainda levantar-se, por meio

de tijolos a cabeceira da cama; se se quere o efeito mais de um lado do que



Coimbra Médica

pulmonar. Ora, para a criação deste em nada contribui a ptose
das visceras abdominais.

Um dos efeitos conhecidos do pnp. sobre o pulmão é a

modificação da capacidade pulmonar vital representada, como

sabemos, por todo o ar pulmonar, excepto o residual.
A capacidade pulmonar é a soma do ar da respiração nor­

mal com o ar complementar e o ar de reserva, e vale no adulto

normal, cerca de 4,:> litros.
De início, o pnp. pode reduzir este valor até cerca de 550/[)t

mas, pouco depois, a redução fixa-se, como média, em valores
médios de 12,5 %. É mais raro o aumento (25 %) e ainda a

conservação do mesmo valor (20 %).
BANYAI cita casos de redução da capacidade pulmonar vital

de 76,9 % após o (.0 pnp., mas depois do pnp. bem estabelecido,.
a redução vale em média, 15 Ofo.

O efeito colapsante pulmonar do pnp. é sequência da sua

influência sobre o jogo das pressões toraco-abdominais.

Efeito do pnp. sobre o jogo das pressões
tor aco-abdominais

Está hoje demonstrada a acção activa do diafragma no acto

respira tório (I.).

do outro, o doente deve tornar' o decubito lateral, ficando com o lado em que­
se pretende a elevação diafragmática, voltado para cima.

É certo que no pulmão que está para cima aumenta a pressão negativa
intrapleural (DONGREY e ADELMAN), o de baixo tem menor volume, mas em

compensação, o de cima sofre maior choque respiratório por haver maior'

diferença entre a inspiração e a expiração. Só a desejada acumulação de
ar na região sub-diafragmática justifica pois o decúbito dorsal.

(1) A parede abdominal é musculo-tendinosa, susceptivel de contrac­

ções e distensões; o diafragma também é uma lâmina musculo-tendinosa,
ocupando a parte musculosa a zona periférica, e a tendinosa, a zona central.

Em repouso..o diafragma tem forma cupuliforme de convexidade torá­

cica, constítuíndo o tecto abdominal; a parte muscular posterior faz parte
da parede superior e posterior do abdomem.

As fibras musculares diafragmáticas inserem-se na face posterior do­

apêndice xifoide, superficie interna das cartílagens costais, porções adjacen­
tes das 6 últimas costelas, arcos lombo-costais e vertebras lombares. Todas
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Em expiração, o diafragma está relaxado, em forma de cupula,
cujo limite convexo superior pode atingir a 4,& costela; durante a

inspiração, há contracção das fibras musculares, que assim se tor­

nam mais curtas e devido também à expansão torácica nos senti­
dos antero-posterior e lateral, o diafragma é obrigado a abaixar-se,
a tornar-se plano. Esta descida do diafragma é o componente
abdominal do acto respiratório.

O acto respiratório normal cria pressão negativa intra-pleural
(- 2 a - 7) a qual tem acção aspirativa sobre o diafragma, mas

cujo valor é ultrapassado pelos factores que condicionarn o abai­
xamento diafragmático durante a inspiração. Este facto não obsta

a que permaneça essa força aspirativa sobre o diafragma durante

a inspiração, e que ela exerça a sua acção através do diafrágma
nas zonas infradiafragmáticas, resultando desta transrnissão da

força aspirativa torácica, pressões negati vas nas zonas abaixo do

diafragma, conforme é confirmado por todos) e).
Nas zonas umbilicais e infra-umbilicais, a pressão intraperito­

neal já é zero, isto é, igual à pressão atmosférica, por a pressão
negativa intra-pleural não fazer sentir os seus efeitos até essas

zonas.

Se a pressão negativa intratorácica é força de sucção, elevando
o diafragma e arrastando os órgãos abdominais a que ele está

inteiramente ligado, já a pressão negativa sub-diafragmática (por
aquela gerada) é força que parcial e ligeiramente se opõe à mesma

estas fibras convergem para a parte central, onde se ligam a uma aponevrose
constituída por fibras em várias direcções. É inervado pelo fréníco.

A motricidade da parte antero-interna está por conta das 3.a e 4.a raízes

cervicais, a parte postero-externa recebe a inervação de fibras vindas da
5.a raiz cervical, isto é, do frénico acessório e de uma anastomose que vem

do nervo sub-clávio. Se não se faz a resecção deste e desta, observa-se
muitas vezes, após a frenicoexerese, a paralisia parcial do hemidiafragma.

( 1) Sabe-se que, se o cirurgião abre bruscamente o peritoneu na parta
superior do abdomen, nomeadamente no decurso da inspiração, .pode trau­

matizar os órgãos abdominais que são projectados para trás e para o fundo
da cavidade abdominal (LEVINGSTON).

Este facto é consequência de neutralízação brusca da pressão negativa
infra-diafragmática.
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aspiração torácica, que, indiscutivelmente é mars intensa e, por­
tanto, prevalece.

A acção primacial do pnp. é extinguir a pressão negativa
infra-diafragmática, até a poder tornar positiva, de modo que o

diafragma pode agora subir o máximo, por desaparecer o obstáculo,
representado por essa pressão negativa infra-diafragmática, que se

opõe aquela pressão negativa intra-torácica, isto é, a aspiração
torácica dá todo o seu rendimento quanto à elevação do diafragma,
.agora facilitada e até promovida por nma pressão positiva intra­

peritoneal.
A pressão infra-diafragmática é negativa durante os dois

tempos respiratórios, mas a negatividade é maior durante ° acto

inspiratório, porque a zona infra-diafragmática aumenta notoria­

mente, em consequência do aumento dos diâmetros antero-poste�
rior e lateral sobrelevar em importância a redução que dessa mesma

zona provoca o abaixamento inspiratório do diafragma.
A elevação do diafragma provocada pelo pnp. obedece poïs

a mecanismos diferentes dos que condicionam a elevação provo­
cada pela frenicoexerese.

A frenicoexerese não influencia, em rigor, o jogo das pressões
toraco-abdominais; limita-se a paralizar o hemi-diafragma corres­

pendente, portanto a impedir a participação activa deste musculo
na expansão abdominal inspiratória, o que se traduz pela diminui­

ção do diâmetro apico-caudal pulmonar durante a inspiração, em

relação ao indi vidua normal. Mesmo em casos de frenicoexerese,
pode haver aumento deste diâmetro, em consequência da grande
expansão em todos. os sentidos do torax, o que condiciona uma

descida passiva do herni diafragma paralizado, a não ser que por
um exagero da expansão inspiratória nos diâmetros antero-poste­
rior e lateral se gere o fenómeno inverso, (que é paradoxal)
representado pela subida do diafragma, no decurso da inspiração.

Compreendemos que a combinação do pnp. com a frenicoe­
xerese dê maior elevação do diafragma, e, ,por conseguinte maior

colapso pulmonar, o que iustifica a junção feita, hoje, quási obri­

gatóriamente, da frenicectomia ao pnp.
A maior elevação do diafragma, por esta iunção terapêutica,

é consequência da frenicectomia fazer desaparecer o obstáculo que
à acção do pnp. oferece, ainda, o tonus e contracção das fibras
musculares diafragmáticas.
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A elevação do diafragma (1) pelo pnp. traz, como consequên- -

cia, a diminuição do diâmetro apico-caudal, da superfície e do
volume pulmonares de que resulta, por sua vez, relaxamento oo

tecido pulmonar.
O diâmetro apico-caudal é a distância da superfície superior do

fígado até uma horizontal que rase aI." vertebra dorsal, antes de
fazer o pnp.; depois de executar este, esse mesmo diâmetro tem

o mesmo limite superior, mas o inferior é dado pela zona convexa

da sombra quâsi linear do diafragma, A diferença entre estas

duas medidas é o valor da redução sofrida pelo pulmão no sentido

longitudinal.
A redução é maior na expiração do que na inspiração, por a,

neurralização da pressão negati va infradiafragmática ser mais pero.
feita na expiração.

Sabe-se gue, em rigor e última análize, a subida do diafragma
repercute-se sobre o valor dessa pressão negativa pleural, dimi­

nuindo-a, aproximando-a de zero, o que permite se exerça a

retracção elástica do tecido pulmonar normal ou lesado.
It lógico que a elevação do diafragma diminua a pressão­

negativa pleural, porque reduz o volume da caixa torácica.
Estudos de BANYAI em 40 doentes, através de 248 filmes ,

provam que o pnp. reduziu o diâmetro apico-caudal em valores.

médios no decurso da inspiração de 7,3 cm. do lado direito e de.

6,4 cm. do lado esquerdo, e de 6,4 cm. dos dois lados, na expiração.
Se se faz concornitanternente ao pnp., a frenicoexerese, a

redução é maior, podendo registar-se reduções de IO a 12 cm.

como nós já verificámos.
•

Nem sempre, porém, o êxito terapêutico do pnp. na tuber­
culose pulmonar está em relação directa com o grau de redução
do diâmetro apico-caudal, no entanto, é certo, serem ineficazes os­

pnp, que não produzam elevação do diafragma, isto é, redução

(1 ) De outros factores em conjunção com o jogo de pressões toráco­
abdominais ou sem relação com ele, depende a elevação do diafragma, tais­

como integridade e,�tonicidade do diafragma e da parede abdominal, estado

anatomo-patológico do pulmão lesado, aderências pleurais e peritoneais ao'

diafragma, tipo respiratório precedente do individuo, quantidade de al­

insuflado.
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do diâmetro apico-caudal, pois que esta é elemento comprovativo
do que se provocou colapso pulmonar.

Também a superfície pulmonar é reduzida pelo pnp. Esta

redução pode atingir valores máximos na inspiração de 36 Ofo e

na expiração de 35 %; e, se se junta ao pnp. a frenicectomia, tais
valores podem atingir, respectivarnente, 34% a 500/0; mas os

valores médios da redução de superfície pulmonar na ·inspiração e

expiração são respectivamente de 13,5 % e 15,6 %.
O valor da redução da superfície pulmonar vai aumentando

com o número -de pnp. executados. O pnp. só não reduz a super­
fície do pulmão, se há aderências diafragmáticas ou rigidez do

tecido pulmonar por extensa fibrose.
Reduzindo-se o diâmetro apico-caudal e a superfície pulmo­

nares, é obvio que o volume pulmonar é também reduzido. O seu

valor deterrnina-se multiplicando o valor da área pulmonar (a va­

Ii ada pelo planimetro) pelo diâmetro antero-posterior.
A redução do volume pulmonar é tanto mais evidente quanto

maior for a retractibilidade do pulmão, e esta está, como se sabe,
aumentada no pulmão doente com proliferação tecidual.

É difícil predizer em cada caso qual a redução de volume

que se obtem; nem mesmo se pode estabelecer qualquer relação
entre a redução volurnétrica pulmonar obtida e a quantidade de

ar insuflado.
As máximas reduções obtidas foram na inspiração e expira­

ção respectivamente de 34 Ofo e 35 °/0; os valores médios, respecti­
vamente, I 1,3 Ofo e 15,6 %-

As reduções do diâmetro apico-caudal, da superfície e do

volume pulmonares exprimem e certificam a acção colapsante do

pnp., à qual se deve o efeito benéfico do pnp. na terapêutica da
tuberculose pulmonar, e não à imobilização do pulmão.

Com efeito, prova-se que o pnp., ainda mais do que o pn.,
não imobiliza nem mesmo retarda os movimentos pulmonares em

45,5 % dos casos.

Sabe-se hoje que os cotos pulmonares do pn. se movimentam
em consequência do trauma inspiratório. No pnp., como é mais

lógico ainda, o movimento pulmonar mantém-se. Este movimento
avalia-se pela diferença entre a imagem radiológica pulmonar no

máximo da inspiração e a imagem correspondente no máximo da

expiração (HURTADO e FRAY).
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A 1·-
área radiológica no máximo da expiração Ire acao -á dí I'

. ,.

da
í • -:;;- X 100 va e no

. rea l'a 10 ogica no maximo a lllspuaçao
indivíduo normal, em média, 7t. Valores superiores a 72 indi­

cam redução da expansão torácica, valores inferiores (69, 60 e

menores) indicam boa expansão.. .

Sabe-se hoje, por BANYAI, que mercê do pnp. os valores
se não alteram em 53,5 % dos casos, aumentam em 20,8 0/0' e

portanto só diminuiram em 25,6 Ofo.
Os esforços voluntários e involuntários, como reação à redu­

ção da caixa torácica provocada pela subida do diafragma, podem
ser razão de mais amplo movimento do pulmão em certos casos

do pnp.
À medida que' se repetem os pnp. no doente, decresce a

amplitude dos movimentos do pulmão. O pulmão bom, ou menos

lesado, pode (e assim acontece, em regra) movimentar-se mais do

que o mais lesado, em consequência do esforço respiratório com­

pensador.
É elemento importante na redução do movimento pulmonar a

redução dos movimentos diafragmáticos durante o tratamento

pelo' pnp.
Mas também pode haver divergência de amplitude entre as

excursões diafragmáticas e as das costelas superiores, como

BANYAI demonstrou em 9,7 % dos seus casos, nos quais mostra

aumento do movimento diafragmático concomitante da diminuição
dos movimentos respiratórios costais, mas em 4 % .dos casos,

registou o inverso.

Portanto, nern.o pn. nem o pnp. nem tampouco a frenicoexe­

rese actuam pela imobilização do pulmão; há casos de êxito tera­

pêutico sem qualquer imobilização. É o relaxamento, o colapso,
ou seja a retracção da zona doente, com o respective repouso
funcional a que obriga a atelectasia do colapso (mesmo que tal
zona esteja submetida a movimentos por ser obrigada a acompa­
nhar as zonas sãs circurnvizinhas) que evita, na verdade o trauma

respiratório, verdadeiramente nefasto para a evolução curativa da

tuberculose pulmonar.
Um paralelo entre o valor da [renicoeæerese e o do pnp. faz

ressaltar a superioridade deste último meio de colapsoterapia.
Com efeito, com o 'pnp. a colapsoterapia é reversível e maleá­

vel, podendo portanto extinguir-se, aumentar ou diminuir, conforme
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o desejo do tisiologista; o relaxamento discreto do pulmão bom,
tornando-o menos apto a aspirar produtos bacilíferos do outro

pulmão mais lesado e a desenvolver, portanto, lesões contra-late­

rais; a almofada de ar debaixo do diafragma, torna a tosse mais

fácil, eficaz e produtiva; é capaz de actuar na tuberculose bilate­
ral e ainda influenciar simultâneamente, se coexistem com a tuber­
culose pulmonar, perturbações gastro-intestinais, enterocolite tuber­
culosa e peritonite tuberculosa; é grande a elevação do diafragma
obtida pelo pnp., a qual pode atingir IO a 12 cm., enquanto a

frenicoexerese, em regra, não produz elevação superior a 1·3 cm.,
isto é, os efeitos colapsantes do primeiro são maiores e mais acti­
vos (BURGE e outros).

Das vantagens citadas da terapêutica pelo pnp., pode dizer-se,
que nenhuma, a frenicoexerese apresenta: não se obtem colapso
reversível nem maleável; s6 tem acção unilateral; a frenicoexerese,
pelo menos a esquerda, gera, por vezes, sérias perturbações gastro­
-intestinais ; não facilita, antes complica o acto da tosse, a qual,
quando produtiva, é desejável; o colapso produzido é, em regra,
de diminuta intensidade e valor.

Hoje, só excepcionalmente, se usa a frenicoexerese como meio

colapsante único. É um meio complementar de outros meios mais

enérgicos.
ALEXANDER defende, porém. a ideia de gue se pode e deve

aplicar a frenicoexerese, como meio único, em casos de lesões

unilaterais, produtivas e exsudativas basais, bem limitadas, em

indivíduos não muito velhos, sem ou com cavidade, mas na última

hipotese com parede elástica e de diâmetro não superior a 4 cm.

Como regra, presentemente, junta-se à resecção frénica o pnp.,
ou melhor, não se faz o pnp. sem o fazer preceder da paralisia
do frénico.

�­
�
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Heolllõe& olentif"ioas

r
Nas reuniões quinzenais médicas da Faculdade de Medicina de Coimbra,

realizadas no més de Abril, nos Hospitais da Universidade, foram apresentadas
as seguintes comunicações:

Prof. Mário Trincão -.A propósito de um caso de adenopatia inguinal a,

Dr. Artur Leitão - «Piodermites crónicas e nervo sebáceo do couro

cabeludo».
Drs. Renato Trincão e Gouveia Monteiro - «Síndroma mediastínal-.
Dr. Luis Providência -- "Alguns aspectos clínicos de 'enfartes do míocárdío­
As sessões foram presididas e secretariadas, respectivamente, pelos srs.

Prof. Luis Raposo, drs, Renato Trincão e Gouveia Monteiro; Prof. Alvaro de

Matos, Prof. Mario Trincão e Prof. Mosinger.

*
* *

Nas reuniões cientificas da Faculdade de Medicina do Porto, também reali­
zadas em Abril, foram apreciados os seguintes trabalhos:

Dr. Aguiar Nogueira - «As modificações sanguíneas pela secção fisiológica
ou anatómica da cadeia simpática lombar»

Dr. Sousa Santos - «Formas anatómicas da mastopatía ûbroeísttea-,
Dr. Gomes de Olivetra-c-Forma pseudo-tumoral da peritonite tubereulosa»,
Dr. Carlos Lima - • Aparelho de R. Anderson; exemplos».
Dr. João Costa - «A cístometría no diagnóstico diïerenctàl das perturbações

da bexiga»
Drs. Corte Real e João Soares - «Hemograma e esplenograma do rato

branco normals.
, Drs. Alvaro Moitas e João Soares - «Estudo de um teratoma perineal •.

Drs, Abel Tavares, Afonso Cardama e Carlos Jorge - "Efeitos comparados
da vagotemia supra-diafragmática e da esplancnicectomia na eícatnsação das

feridas, gástricas experimentais •.

Dr. José Maria de Carvalho -Acerca de apendicopatias crónicas»,
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�aculdades de Medicina

Nos dias t9, 21, 22, 23 e 2� de Abril realizaram-se os concursos dos srs.

drs. Armando Tavares de Sousa e João de Oliveira e Silva, para professores
extraordinários, respectivamente do Lo e 2.° grupos da Faculdade de Medicina
de Coimbra.

Nas provas foram arguentes os srs. Professores Celestino da Costa, Elisio
Milheiro, Correia de Oliveira e Hernani Monteiro, tendo os candidatos sido

aprovados.
- Na Faculdade de Medicina de Lisboa, doutorou-se o licenciado sr, Ducla

Soares, que apresentou uma dissertação intitulada «Contribuíção para o estudo
das reacções alérgicas do rim». O candidato foi aprovado com t9 valores.

Cen"tro de Cardiologia Médico-Social de Cohnbra

Encerrando o L° ciclo de conferéncias promovidas pelo Centro de Cardio­

logia Médico-Social de Coimbra, e de colaboração com a Faculdade de Medicina,
o sr. Prof. Francisco Gentil, proferiu no dia tg, de Abril, nos Hospitais da Uni­

versidade, uma notável lição sobordinada ao tema: "A nova contribuíção para a

cirurgia cardio-perieárdíea e como conceber hoje a cirurgia de urgência nos

traumas do miocárdto-, a qual foi ouvida com o maior interesse por numerosa

asststéncia.
Presidiu o sr. Prof. Maximino Correia, secretariado pelos srs. Prof. Novais

e Sousa, director da Faculdade de Medicina e Prof. João Porto, director do Cen­
tro de Cardiologia, que, em termos muito elogiosos, fez a apresentação do
conferente.

No final do seu brilhante trabalho, o sr. Prof. Francisco Gentil, foi muito

aplaudido e cumprimentado, tendo-lhe dirigido saudações os srs. Professores
Maximino Correia e Novais e Sousa.

Ao ilustre professor foi depois oferecido um almoço, pelos seus colegas da
Faculdade de Medicina de Coimbra.

Conferências

O catedrático da Faculdade de Medicina de Madrid, sr'. dr. B. Lorenzo

Velasquez, veiu ao nosso país realizar urna série de eonferéucias, tendo em

"Coimbra dissertado sobre "Farmacologia do bloqueio anestésico com novocaina»
e «Farmacologia e terapêutica anti-histaminica '.

'Presidiu ás conferéncias, em representação do director da Faculdade de

Medicina, o sr. Prof. Feliciano Guimarães, que apresentou o conferente. Os seus

colegas de Coimbra homenagearam-no corn um almoço.
- Também fizeram eonferéncias, nas Caldas da Rainha, o sr. dr. Manuel

Tapia, que dissertou sobre cc A tuberculose da base do pulmão", e na Liga Por­

tuguesa de Profilaxia Social, no Porto, o sr. dr. José de Paiva Boléo, sobre
"Causas do insucesso escolar •.
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No'tas várias

A sr.'" dr.' D. Maria Cesarina Lira foi contratada para exercer as funções
de médica escolar.

.

- Foi nomeado médico dos desportos, o sr. dr. João Facco Viana Barreto.
- A Câmara Municipal de Carrazeda de Anciães nomeou médico do 2.0

partido, o sr. dr, Joaquim Morais Fernandes.
- Foi aprovado o termo. do contrato do sr. dr. Alberto Silvano de Moura e

Sá para o desempenho das funções de chefe de serviço do Laboratório de Micro­

biologia da Faculdade de Medicina de Coimbra.

F alecbnen-tos

Prof. Alberto Pereira Pinto de Aguiar

Com 8i anos de idade, faleceu no Porto, o professor jubilado da Faculdade
de Medicina daquela cidade, sr. dr. Alberto Pereira Pinto de Aguiar.

O saudoso professor, considerado um grande mestre na medicina portu­
guesa, era sócio correspondente da Sociedade da Química de França, Sociedade
de Ciências Médicas de Lisboa, BealAeademia de Medicina y Cirurgia de

Ma.drid, Academia das Ciências de Lisboa, e foi director da Faculdade de Medi­

cina do Porto, [ubílando-se em 19311, entre merecidas homenagens de mestres

e discipulos. Exerceu a presidência de primeiras colectividades cientificas e

benemerentes do Norte.
A obra do ilustre professor é vasta e muito valiosa, elevando-se a mais de

cem trabalhos. Entre eles citaremos: -As teucomanías», «Toxícídade urinária.

(Tese), "Célula hepática e erase urinária», "Le fluor dans les eaux minérales de

Portugal et d'Espagnes, "O exame médico-legal das manchas de sangue e o

método de Uhlenhut», «Os bacilos pseudo-tubereulosos nas suas relações com o

diagnóstico do bacilo da tuberculoses, etc., etc.

O sr. Prof. dr. Alberto de Aguiar, foi, das figuras mais- proeminentes da
Faculdade de Medicina do Porto, e um cientista de elevada envergadura que
honrou e prestigiou o professorado e o Pais.

Entre outras condecorações, possuia a comenda da Torre e Espada, Valor,
Lealdade e Mérito.

- Também faleceram, no Porto, o sr. dr. João Alberto Vieira, antigo dele­

gado de saúde daquela cidade; em Seixo da Beira, o major-médico, sr. dr. Ade­
lino Santos Diniz; em Coimbra, o sr. Manuel Pereira Marques, pai do clínico sr,

dr, A�tónio Leitão Pereira Marques; em Santo Tirso, o sr. Gentil Hermes Fer­
nandes de Faria, irmão, do médico, sr. dr. Jaime Fernandes de Faria; em Sil­

gueiros, Viseu, o tenente-coronel médico, sr, dr. António Loureiro nias; em Vila
Verde (Braga), o sr. dr, Manuel Joaquim Gomes Machado, sub-delegado de saúde.

Às familias enlutadas apresenta «Coimbra Médica» sentidas condolências.
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