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CLINICA DE DOENCAS PULMONARES DA FACULDADE
DE MEDICINA DE LISBOA

( Prof. Lopo de Carvalho)

A VELOCIDADE DA CIRCULAGAO PULMONAR

POR

Loro pDE CARVALHO, AIRES DE SousA e CArrLos VIiDAL

No decurso de trabalhos de investigagdo sobre alguns pro-
blemas referentes as perturbagdes circulatérias do pulmio em
diversas situagGes patologicas, tivemos ensejo de pdr em prética
um processo relativamente simples e que permite determinar
com grande rigor o tempo da circulagdo pulmonar. Consiste esse
processo, essencialmente, em registar quimograficamente a entrada
de uma substincia opaca na auricula direita e seguidamente na
auricula esquerda.

Para melhor compreensdo do método, esquematizemos os
elementos em que ele se baseia. Coloquemos dois pequenos reci-
pientes cilindricos B e C (fig. 1), — ligados entre si por um tubo
de borracha, em ordem a constituirem um sistema de vasos
comunicantes —, entre uma ampola de raios X (4) e uma placa de
chumbo de certa espessura, que tenha, a meia altura, uma fenda
horizontal com 2 ou 3 milimetros de abertura (D). Por detréds
deste écran instalemos um chdssis radiogréfico (£) dotado de um
dispositivo especial que lhe permita deslocar-se de cima para
baixo com velocidade moderada.

Admitamos agora, por um momento, que a ampola comega
a emitir raios X e que o filme inicia a sua descida lenta por
detrds do éeran. Os raios X atravessam os dois recipientes e
vio em seguida, ao longo da fenda, que a placa possui,
impressionar o filme. Como o chdssis se desloca com movi-

mento lento de cima para baixo, o resultado € ficar impressionada,

VoL. xv, N° 4 13
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e em toda a sua extensdo, uma zona de largura absolutamente
igual a da fenda.

Se entretanto, no decorrer da experiéncia, langarmos no-
frasco (B) um liquido opaco aos raios X (iodeto de sédio em solu-
¢do concentrada, por exemplo), o resultado ¢ o filme deixar de
ser impressionado numa pequena faixa correspondente a largura
do referido recipiente; e, como este faz parte de um sistema de
vasos comunicantes, quando o soluto alcangar o outro frasco (0),.
estabelecer-se-4 uma nova faixa, também n@o impressionada, ao

N— 7 |
Fig. 1

Esquema do funcionamento do método — A—ampola de raios X.
B e ¢ — Vasos comunicantes. D—Placa de chumbo. E — Chis-
sis com movimento de cima para baixo.

lado da primeira. Se soubermos a velocidade de deslocagdo do
chassis, serd entdo, como se compreende, facil de determinar, e
com grande rigor, o tempo que levou o liquido a percorrer o
tubo de borracha que une os dois vasos. Basta medir a distdncia
E que separa o inicio das duas faixas.

Suponhamos agora que os dois recipientes sdo as duas auriculas
e que o iodeto ¢ injectado na mediana basilica ou na mediana cefd-
lica. Como basta uma pequena concentra¢do do produto para que,
radiologicamente, se note a alteragdo de permeabilidade aos
raios X ocasionada pela sua presenga, a passagem da referida
substdncia pelo coragdo dd, naturalmente, lugar a que a fenda
quimografica registe, em determinado momento, nas zonas corres-
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pondentes as cavidades direitas e esquerdas, maior grau de opa-
cidade. Essa alteragdo surge primeiro de um lado, dando lugar
a uma faixa quimogréfica mais ou menos uniforme, que podemos
designar por esteira auricular-ventricular direita. A breve trecho
esta esteira alarga-se, correspondendo esse alargamento a chegada

Fig. 2

Angiopneumografia do coelho — A mudanca da opacidade
produz-se primeiro nas cavidades direifas do coragfio.

sl e i ool e ¥
do produto as cavidades esquerdas. Forma-se entdo uma segunda
faixa ao lado da primeira—a esteira auricular-ventricular esquerda.

As radiografias repruduzidas nas figs. 2, 3 e 4 facilitam a
interpretagdo dos filmes obtidos. Como se pode verificar, na pri-
meira, a substdncia contraste encontra-se apenas no coragao
direito; na segunda, o produto invadiu toda a circulagdo pulmo-
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nar e comegou a penetrar no coragdo esquerdo; na terceira, apre-
sentam-se jd opacificadas as cavidades cardiacas de um e outro
lado.

Fig. 3

Angiopnewmografia do coelho — A substincia opaca invadiu
os grandes ramos arteriais.

A distancia entre o inicio das duas esteiras, direita e esquerda,
acima referidas, permitir-nos-d, portanto, determinar rigorosa-
mente o tempo da circulagdo pulmonar, visto poder conhecer-se
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préviamente a velocidade de deslocagdo do filme atrds da fenda
quimogrifica

Se for introduzida ao longo de uma das jugulares qualquer
sonda que chegue ao coragdo direito e que ultrapasse as vdlvulas
auriculo-ventriculares até atingir a ponta do ventriculo, nesse

Fig. 4

Angiopneumografia do coelho — O produto opaco atingin
as cavidadas esquerdas do coragio.

caso, como seria de esperar, registar-se-d primeiro na quimogra-
fia a opacidade da propria sonda, visto que o liquidoe a atinge
antes de entrar no ventriculo. A imagem quimogréfica apresen-
tard, portanto, logo de inicio, uma estreita faixa, muitas vezes
até dotada de oscilagbes produzidas pelos movimentos que a
respiragio e o bater do coragdo imprimem a referida sonda. E o
caso da quimografia e do respectivo esquema reproduzidos nas
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figs. 5 e 6. Regista-se primeirc, como se vé, a opacidade da
sonda. Instantes depois, surge a opacidade correspondente a
entrada da sabstéincia-contraste nas cavidades direitas:—¢ a esteira
auriculo-ventricular direita, com o seu bordo ligeiramente recor-
tado. Finalmente, alguns segundos mais tarde, regista-se a esteira

Fig. b

Registo quimogrdfico da circulagio pulmonar no coelho
— As duas faixas correspondem as esteiras auriculo-
-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-
trdcteis do ventriculo esquerdo.

Os segundos que decorrem entre o inicio das duas esteiras
auriculo-ventriculares ddo-nos, evidentemente, o tempo de circula-
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¢do pulmonar. Como o filme neste caso se deslocou com uma
velocidade previamente marcada de 1,55 centimetros por segundo,
o tempo de circulagdo foi, por consequéncia, de 1,3 segundos.

E fora de duvida que se trata de um método simples e de
grande precisdo, pois permite o registo grafico da velocidade do

Rastro aur
vent iz 9."

Fig. 6

Decalque esquematizado da fig. 5.

sangue na pequena circulagdo, sem as incertezas inerentes aos
antigos processos, todos eles baseados na apreciagdo de sensa-
-¢Oes subjectivas determinadas pela injecgdo de certas substéncias,
na veia do brago.

Aplicdmos jd este método a determinagdo do tempo da cir-
culagdo pulmonar no homem e, devemos confessar, que os resul-
tados colhidos ultrapassaram até o objectivo das nossas experién-
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cias. E que, por uma simples prova, com injec¢dao de diodrast na
mediana basilica, é possivel determinar, e com grande rigor, além
da velocidade de circulagdo pulmonar total, o tempo que leva a

Fig. 7

Registo quimogrdfico da circulacio cardio-pulmonar no homem
— Fenda do quimégrafo colocada na posicio I (fig. 9).

corrente sanguinea a percorrer as cavidades cardiacas e a velo-
cidade da circulagdo em qualquer lobo do pulmdo.

Vejamos dois exemplos. Comecemos pelo da prova a que
se refere o filme reproduzido na fig. 7. Quando se ndo estd
familiarizado com as imagens obtidas, o filme parece natural-
mente de interpretagdo muito dificil, Mas ndo. Um simples.
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decalque dos elementos que mais interessam, como o que se
encontra reproduzido na fig. 8, facilita extraordinariamente o seu
estudo.,

No homem, em virtude da espessura do térax, é, por vezes,
impossivel surpreender a passagem da substéncia opaca aos

B

i
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Fig. 8

L O S T L R R R L T

o

Decalque esquemdtico da fig. 7. A — Esteira da veia cava,
B — Esteira da aorta. €, D — Esteiras de artérias apicais.
C!, D' — Esteiras de veias apicais.

I — Tempo da circula¢do cardio-pulmonar. II — Tempo da
circulagio dos segmentos apicais. IIT — Tempo da circula-
¢iio intra-cardiaca.

raios X pelas cavidades cardiacas; pareceu-nos, por isso, prefe-
rivel colocar a fenda quimografica, ndo sobre o coragdo, mas um
pouco mais acima, na altura dos grossos vasos. Na angiopneu-
mografia da fig. 9 encontra-se marcada por um trago a posigdo
da referida fenda (Posi¢do I). Reparando bem, reconhece-se que
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ela corta a veia cava, a aoria e os dois ramos apicais arterio-
-venosos dos lobos superiores do pulmao.

No filme devem, porianto, registar-se as seguintes esteiras:
A —Esteira da veia cava; B— Esteira da aorta; C e C, — Estei-

Fig. 9

Angiopneumografia no homem. Posicoes 1 e II da fenda
do quimodgrafo, para facil apreciacdo dos vasos que ela
intercepta.

ras da artéria e da veia apical do lobo superior direito; D e D, —
Esteiras da artéria e da veia apical do lobo superior esquerdo.

As distdncias que medeiam entre o inicio das diferentes
esteiras dao-nos, pois, com grande rigor, desde que conhegamos
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a velocidade de deslocagdo do filme, o tempo da circulagdo san-
guinea nos diversos trajectos. Como a velocidade do quimo-

Fig. 10

Registo quimogrdfico da circulagao cdrdio-pulmonar no
homem. Fenda do quimdgrafo colocada na Posi¢io II
(fig. 9)

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

I — Velocidade sanguinea pulmonar total —4,5 segundos.

II — Velocidade nos segmentos apicais — 2 segundos.
IIl — Velocidade intra-cardiaca (veia cava — artéria apical ou
veia apical — aorta) ligeiramente inferior a 1,2 segundos.
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Vejamos agora um outro caso, o da prova que se encontra
reproduzida na fig. 10 e esquematizada no decalque da fig. 11.
A fenda do quimografo neste exame foi colocada um pouco mais
abaixo, na posi¢do II (fig. 9). Nesta situagdo deixa naturalmente
e se registar a passagem da substdncia opaca pela aorta, pois a

Fig. 11

Decalque esquemdtico da fig. Y. 4 — Esteira de uma artéria
«de um segmento direito. V — Hsteira de uma veia de um
segmento direito. V. C.,—Esteira da veia cava. 4. P.—Esteira
«do tronco da artéria pulmonar. 4. E.— Esteira do ramo
esquerdo da A. P. V. Z — Esteira de uma veia de um
segmento esquerdo.
1 — Tempo de circulacido do cora¢io direito. 4 — Tempo de
circulagiio de um segmento pulmonar. 5 — Fase capilar.
6 — Atraso da circulaciio venosa de retorno.

fenda j4 ndo a intercepta no seu lrajecto ascendente. As esteiras,
como se poderd depreender, correspondem agora a cava, aos
pequenos ramos vasculares dos segmentos, ao tronco da artéria
pulmonar e ao seu ramo esquerdo. Poderd, portanto, determi-
nar-se com maior rigor o tempo de circulagdo do coragio direito,
pois a substdncia opaca é praticamente surpreendida & entrada da



A velocidade da circulagio pulmonar 205

auricula e a saida do ventriculo. Como a distdncia que separa
© inicio das duas esteiras foi de 1,5 cm. e a velocidade da des-
locagdo da fenda de 2 cm., o tempo de circulagdo intra-cardiaco
foi neste doente de 0,75 segundos.

O interesse do caso ndo reside, porém, apenas no maior
rigor desta determinagdo. E que se trata de uma prova feita
num tuberculoso com pneumotérax a esquerda e essa circunstdn-
cia permite-nos registar as perturbagbes circulatérias condicio-
nadas pelo colapso. Nota-se, por exemplo, um sensivel atraso
da circulagdo venosa de retorno. Efectivamente, o inicio da
esteira de uma das veias direitas (V) surge 1,6 segundos mais
cedo do que a da esteira da veia correspondente do lado esquerdo
(V. E.).

E ainda digno de registo, neste exame, o aparecimento da
chamada «fase capilar», correspondente & passagem da substdncia
opaca pela rede capilar do pulmao. Nota-se, realmente, a direita
uma mancha mais opaca aos raios X com duragdo de 1,6 segun-
dos e que se inicia um momento depois de comegarem a regis-
tar-se as esteiras arteriais segmentares.

Estes exemplos bastam para justificar a importincia do
método, sendo de supor que pela sua aplicagdo possam encontrar
solugdo vérios problemas ainda obscuros na patologia das doen-
¢as cardiacas e pulmonares.

*
* *

Como se compreende, pode este método ser também apli-
cado noutros departamentos orgénicos, no cérebro, por exemplo.
Bastard, para isso, registar a entrada da substdncia opaca na
carétida 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 inicio das duas
aesteiras» — a arterial e a venosa — traduzird rigorosamente o
tempo da circulagao cerebral.

E claro que no cérebro, como j4 teve ensejo de verificar o
Prof. Gas MONIz, hd uma circulagdo correspondente as veias
das regiGes profundas e outra as veias das regides superficiais.
Essa circunstdncia complica, sem duivida, a interpretagdo dos
filmes, mas ndo impede a aplicagdo do método. Exige apenas a
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prévia identificagdo das diversas cesteiras» arteriais e venosas e
o conhecimento preciso das suas interdependéncias.

Depois de uma prévia experimentagdo no coelho, aplicimos
no homem este método quimogréfico. O quimograma reprodu-

Fig. 12

Registo quimografico da cireunlacdio cerebral no homem.

zido na fig. 12 e esquematizado no desenho da fig, 13 ¢ um exem-
plo. Foi obtido com uma velocidadeide 1,5 centimetros por
segundo, injectando 15 cc. de Thorotrast na cardtida primitiva,
ao nivel da VI cervical.
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Aprecia-se, como se vé, o rasto arterial numa extens@o
de 7 cm., o que permite concluir que a substincia foi injectada
em 4,6 seg. e, portanto, com um débito aproximado de 3,4 cc.

Traguéa

Cardfida inferna

Decalque esquematico da fig. 11.

por seg. Além disso, a segmentagdo caracteristica do tragado
arterial traduz o ritmo cardiaco.

A distincia entre os extremos dos rastos arterial e venoso
(jugular interna) é de 4 cent., correspondendo a 2,7 seg., valor
muito proximo de 3 seg, da velocidade circulatéria normal do

VoL. xv, §.° 4 14
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cérebro, obtido pelos métodos cldssicos da fisiologia e pelo pro-
cesso do Prof. EGas MONIz.

Dadas as relacGes anatémicas de contiguidade entre a caré-
tida primitiva e a jugular interna, sob a incidéncia dntero-poste-
rior, os dois rastos deviam sobrepor-se. Por isso, para tornar
mais demonstrativo o método, mantivemos afastados os bordos
da incisd3o durante o registo quimogréfico, evitando, porém, qual-
quer compressdo sobre os vasos que falseasse os resultados. Isto
permitiu-nos uma completa dissociagdo dos dois rastos.

E para notar que, depois de terminada a injecgdo, ainda se
observam dois tragos paralelos na esteira da artéria, o que mos-
tra a persisténcia de Thorotrast aderente as paredes do vaso
durante um tempo certamente superior & duragdo total da quimo-
grafia, que foi de 14,5 seg. O rasto da jugular é muito mais
extenso que o da carétida, confirmando as nogdes cldssicas da
Fisiologia sobre a maior durago da circulagdo venosa. A con-
centragdo do produto no sangue venoso vai aumentando progres-
sivamente, para decrescer também duma forma progressiva,
As aprecidveis variagoes de calibre da jugular interna correspon-
dem, possivelmente, a variagbes de pressdo dentro do vaso em
relagdo com os movimentos respiratorios.

O rasto da jugular externa é, cronoldgicamente, posterior,
como se pode verificar, ao da jugular interna, facto jd registado
pelo Prof. EGAs MoNIZ, como acima dizemos.

Este método tem igualmente aplicagdo, como se compreende,
no estudo da circulagdo dos membros. A técnica é sempre a
mesma: — o registo quimogrdfico da substincia opaca, ao pas-
sar pela artéria e pelo ramo venoso correspondente. Hd, no
entanto, um pormenor interessante nos exames quimograficos dos
vasos arteriais de certo calibre, a que nio queremos deixar de
fazer referéncia:—¢é o seu aspecto segmentado. A gravura
reproduzida na fig. 14, referente a uma artéria femural, mostra
claramente essa segmentagio.

A primeira impressdo poderia supor-se que tal aspecto ndo
representaria mais do que a tradugdo quimogrdfica das sistoles
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e das didstoles vasculares, A alternéincia regular de contracgdes
e de distens6es de qualquer artéria, seria, na verdade, capaz de dar
lugar a um rasto quimogréfico constituido por faixa entrecortada.
Mas, a ser assim, isto €, a registarem-se nos grandes ramos
arteriais verdadeiros movimentos sistolicos e diastolicos, consti-

Fig. 14

Registo quimogrdfico da circulacio na artéria femural
do homem. Aspecto segmentado da esteira arterial

tuiria motivo de natural estranheza que nas inumeras arteriogra-
fias feitas, tanto nos membros como noutros departamentos orgé-
nicos, nunca se tivesse deparado, como seria de esperar, com
aspectos monoliformes dos vasos. A explicagdo terd, portanto,
de ser outra.
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E, efeclivamente, reparando bem, na sequéncia segmentada
das imagens, ndo ha verdadeira alternincia de aspectos capazes
de traduzirem variagdes de didmetro do vaso. O que se véem
sdo zonas de opacidade separadas por pequenas secgGes de maior
permeabilidade. E certo que estas sio menos duradouras do
que aquelas; e, como a sistole é sempre mais rdpida do que a
didstole, é natural relacionar as imagens obtidas com os movi-
mentos do miocdrdio. Um simples dispositivo permite, de resto,
verificar que assim sucede, isto é, que a alternincia registada
coincide, cronologicamente, com elas. Basta, para isso, radio-
quimografar no mesmo individuo o bordo livre do ventriculo
esquerdo para se reconhecer que o ritmo é, na verdade, o mesmo.

Hd, portanto, intima relagdo entre as contracgbes ventricula-
res e as segmentagcGes quimogrdficas das artérias. Qual serd
entdo a explicagdo?

Sabe-se que GREEN e os seus colaboradores verificaram que
a velocidade com que o sangue circula na aorta do cdo se eleva
bruscamente durante a sistole, para em seguida descer, também
de forma subita, H4, por consequéncia, na aorta, e natural-
mente nos outros vasos arteriais, um pulso de velocidade, como
hd um pulso de pressdo. Essa velocidade atinge por vezes cifras
relativamente elevadas: 10 e 20 centimetros por segundo; quer
dizer que o débito de sangue numa artéria, com 5 mm. de dia-
metro, por exemplo, anda a volta de 3 cc. por segundo.

No momento da sistole qualquer sec¢do do vaso €, portanto,
percorrida por uma quantidade aprecidvel de sangue e com
grande rapidez; segue-se a didstole, sempre de maior duragdo e
o sangue, muito embora continue correndo, rem uma velocidade
muitissimo menor, dando lugar, por assim dizer, a uma certa
estagnagdo.

Introduzindo num vaso arterial uma agulha ligada a uma seringa
com 10 cc. de um soluto opaco aos raios X, contendo iodeto
de sodio, por exemplo, e fazendo a injecgdo com certa rapidez,
como o calibre da agulha € estreito, a quantidade que conseguird
injectar-se, por segundo, ndo poderd ir além de 0,5 a 1 cc. Ora,
se a quantidade injectada coincidir com a sistole, como a velo-
cidade do sangue neste momento ¢ muito elevada, os primeiros
centimetros cubicos de iodeto introduzido perdem-se no volume
relativamente grande do sangue que passa e diluem-se por tal
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forma que ndo detém os raios X; se, pelo contrdrio, a introdu-
¢do da substdncia tiver lugar no momento da didstole, como
durante esta, o sangue corre com grande lentiddo, qualquer
pequena porg¢do de iodeto introduzido atingird concentragdo ele-
vada e dard, por isso, lugar a certo grau de opacidade. Assim
se explica o aspecto segmentado do rasto arterial.

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

Poderia objectar-se que nas arteriografias normais, a ser
verdadeira a explicagdo dada, se deveria observar uma opacidade
desigual ao longo dos grandes troncos vasculares; a radiografia
deveria, efectivamente, surpreender regides vasculares fracamente
opacificadas, em virtude da grande diluigdo do iodeto do sangue,
durante a sistole, e outras com forte opacificagdo, em consequén-
cia da concentragdo elevada do produto, mercé da lentiddo da
corrente no periodo diastélico.

E preciso, porém, ndo esquecer que as arteriografias sdo
habitualmente feitas colocando um garrote na extremidade pro-
ximal do vaso, de modo a dificultar 0 mais possivel a circulagéo
de retorno, o que, como se compreende, € susceptivel de contra-
riar o pulso de velocidade sistolica. Mas ndo é s isso.

E facil verificar que a segmentagdo é sobretudo pronunciada
na proximidade do local onde a injecgdo ¢ dada. Ora a maneira
como a circulagdo do sangue se faz ao longo das artérias permite,
realmente, que o registo arteriografico se apresente, a partir de
curta distdncia do ponto onde se introduz o produto, sob o aspecto
de uma opacidade mais ou menos uniforme. E que na corrente
circulatoria estabelece-se uma série de camadas concéntricas que
deslizam umas sobre as outras: a primeira— a mais externa —
fica praticamente estaciondria, 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. Hid,
portanto uma série de camadas concéntricas, 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
no eixo da prépria artéria se desloca com acentuada velocidade.

Qualquer substdncia opaca injectada no interior de uma
artéria distribuir-se-d4, por consequéncia, e em quantidade relati-
vamente elevada, ao longo das suas paredes e passard a ter uma
deslocagdo relativamente lenta, A coluna liquida mais central ¢
que sofre verdadeiramente o impulso sistolico. Esta circunstin-
cia permitird, portanto, o fdcil registo radiogrdfico de qualquer
artéria em que se introduzam alguns centimetros cubicos de uma
substincia-contraste, mesmo durante o movimento rdpido que a
sistole imprime a coluna liquida.

E por esse mecanismo que a propria imagem segmentada
das quimografias arteriais tem certa continuidade e se apresenta
com limites externos bem definidos, durante todo o percurso.
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Embora outros autores tenham apresentado, anteriormente,
alguns graficos, ¢ a WOLFF, PARKINSON ¢ WHITE (1) 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 tragado era proprio de individuos jovens, sem cardiopa-
tia orgénica, embora sujeitos ao aparecimento de crises de taqui-
cardia paroxistica. Acrescentavam que este tragado era suscep-
tivel de se normalizar pela atropina e pelo esforgo.

O material acumulou-se rapidamente surgindo nos anos
subsequentes uma multiddao de escritos em que sob designagGes
variadas se apresentavam gréficos bastante dispares. Em 1940,
OHNELL (2), de Estocolmo, propde a designacdo de sindroma de
WOLFF-PARKINSON WHITE que foi prontamente aceite, unifican-
do-se assim a nomenclatura.

Ao mesmo tempo um melhor estudo analitico dos tragados
levou a uma caracterizagdo mais perfeita do «complexo-padrao
W. P. W.», Este ndo 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 um acidente novo, enxertado no inicio de
QRS e produzindo assim a falsa impressao de um alargamento do
complexo ventricular répido e de um encurtamento do espago PQ.
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Quere dizer: o que distingue uma sistole normal de uma sistole
W. P. W. é que nesta ultima hd um potencial adicional responsdvel
por um acidente novo — extra-onda, como diz OHNELL (3), ou onda
delta, na expressdo de SEGERS, LEQUIME e DENOLIN (4) — locali-
zado a parte final do espago PQ de modo a encurtar este e a
alargar QRS, cujo inicio aparece deformado em rampa ascendente.

Julgamos conveniente insistir sobre as caracteristicas morfo-
légicas dos electrocardiogramas deste tipo, pois foi para estes
que OHNELL prop6s a designagdo de sindroma de W. P. W,
nao nos parecendo acertado nem de nenhuma vantagem estender
esta designagdo aos simples grdficos de PQ curto, mesmo com a
restrigdo 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 sdo
influencidveis na grande maioria dos casos pela excitagdo mecé-
nica ou farmacolégica do vago, a qual conduz ao alongamento do
espago PQ. Na hiperexcitabilidade cardiaca, hipertiroidismo,
miocardite reumdtica, sindromas corondrios, hipovitaminose By,
embolia pulmonar experimental, podem surgir grificos de PQ
curto, a significar uma mais répida provisdo de carga autdéctona
do n6 de TAWARA.

Simplesmente o complexo répido do ventriculograma ndo
tem nestes casos qualquer perfil anémalo, faltando-lhe aquela
caracteristica deformagdo, em rampa, do inicio de QRS a que
OHNELL (3) chama «initial slope».

Consideramos, portanto, fora do dmbito do sindroma esses
casos de simples PQQ encurtado.

Enitre alguns casos do sindroma de W. P. W. que 1ém pas-
sado pelo nosso Instituto de Cardiologia, apresentaremos o
seguinte por nele podermos apreciar —em derivagbes cldssicas,
unipolares dos membros, torédcicas e esofago-gdstricas — comple-
Xos normais ao lado de complexos W. P. W., o que nos permite
um melhor estudo do potencial anémalo gerador da extra-onda e
algumas consideragdes de ordem patogénica.
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O confronto das duas ordens de complexos, normais e
W. P. W., permite-nos ainda compreender a direcgdo e sentido
dos fenémenos de despolarizagdo e repolarizagdo do miocdrdio
ventricular num e noutro caso.

E. D., de 24 anos, solteiro, carteiro, internado por tlcera gastro-
-duodenal.

O ECG. feito durante o estudo pré-operatério mostrou — como verda-
deiro achado electrocardiografico — um sindroma de W. P. W,

Afora a sua gastropatia femn sido sempre saudavel, assim como seus
pais e irmaos.

Nega, no seu passado, renmatismo, doengas venéreas ou oufra qual-
quer doenga.

Na sua faina de carteiro das minas de Jales é obrigado a um esforgo
fisico violento para cobrir didriamente 26 quilometros de bicicleta, 13 dos
quais a subir

Nunca notou crises de faquicardia paroxistica e raramente sente
palpitacdes. .

I um individuo de ccnstituicio leptosdémica, com 1,65 m. e 69 quilos.

A exploracio clinica e laboratorial é absolutamente normal, indepen-
dentemente dos sinais de tlcera gastro-duodenal, e de uma imagem radio-
grifica de pneumo peritoneu espontineo.

Auscultagiio cardiaca normal. Pulso 72 m. Tensdo arterial pelo
Recklinghausen: Mx. 12, Med. 9, Mn. 6,5. Indice oscilométrico 3,D.

Sombra cardiaca de dimensdes normais (fig. 1). Feita a classificagio
funcional de Lewis, o doente suportou admirdvelmente e sem dispneia a
prova de esfor¢o forte (elevaciio do chiio ao ecimo da cabec¢a de um peso de
10 quilos, 20 vezes).

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

0 ECG, feito em 26/3/V48, mostrou-se exclusivamente constituido por
complexos de W. P. W., rigorosamente iguais aqueles que podemos obser-
var, ao lado de complexos normais, (fig. 2).

P positiva nas 3 derivacdes, complexo ventricular rapido constituido
por uma tunica onda R nas 3 derivag¢oes; cora¢iio em posicdio eléctrica semi-
-vertical.

PQ = 0,10 seg. QRS = 0,16 seg.

O ramo ascendente de R destaca-se logo do fim da onda P e tem o
caracteristico perfil (espessado e inclinado em rampa) dos casos de W. P.W.
Onda T negativa nas 3 derivac¢des com desnivelamento inferior do segmento
RS-T. As dd monopolares dos membros indicam igualmente um coracio

~semi-vertical: aVR constituida por uma onda tinica do tipo QS com o ramo
descendente espessado e inclinado; aVL mostra um complexo em W e aVF
uma onda R positiva, idéntica as dd standard (fig. 3).

A série das dd précordiais mostra em V,, V, e V; complexos do tipo RS

com onda T positiva e acentuado desnivelamento superior de ST,
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Em V, o acidente R apresenta-se ji maior, seguido de um acidente S
profundo e configurado em W; T positivo e ST isoeléctrico.

Em V; e Vi complexos do tipo RS, com desnivelamento inferior de ST
e T difasico.

Extra-onda visivel em todas as derivacdes 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. 1

Coraciio e pediculo vascular de forma e dimensdes normais.
A direita vé-se uma faixa clara, subdiafragmatica corres-
pondente ao pneumo-peritoneu.

A deflexdo intrinseca atraza-se progressivamente da direita para a
esquerda do torax: em V; =006 seg. e em V;=0,12 seg. Descontada
porém a duracio da onda delta nao ha qualquer atrazo de deflexdo
intrinseca.

Em dd esofigicas colhemos complexos com ondas P e R positivas e T
negativa, a nivel ventricular (50,45 e 40 em,), em que os complexos reprodu-
zem, como habitualmente acontece, a forma de aVF.

Sensivelmente a nivel auriculo-ventricular (controle radiografico) obti-
vemos (E 35) uma onda P difasica, complexo ventricular em M e T nega-
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tivo; é de notar a existéncia no espaco PQ de uma onda positiva nitida-
mente individualizada, separada de P e do acidente R (1).

A nivel auricular (E 30) colhemos complexos com P difdsico e onda
QS, com T negativo. A onda A positiva com todas as outras dd era nega-
tiva em E 30 (fig. 5.

Sujeitamos rey etidas vezes o nosso doente 4 prova do esforgo, &4 passa-
gem brusca do clinoestatismo para o orfoestatismo, & atropinizacio, & injec-

Fig, VI

A — clinoestatismo. B — ortoestatismo. A mudanca postural modificou
o sentido do eixo eléctrico que se devera ao pneumoperitoneu,

|
¢lio de adrenalina, a inala¢dio de nitrato de amilo; nio conseguimos, porém
debelar o sindroma.

Dias depois (aproximava-se a data da intervenciio, o doente sentia-se
receoso e com algumas palpitagdes), ao colher novo lKCG. pudemos obter
complexos de normalizagiio genuina em todas as derivagdes excepto em V;
e em dd esofagicas.

(1) Esta pequena onda nio pode traduzir todo o potencial correspon-
dente a onda delta cuja amplitude, como adiante veremos, é bastante maior,
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A andlise dos complexos normais, mostra em dd standard, onda P posi-
sitiva nas 3 derivacgdes, com PQ = 0,18 seg. e QRS = 0,08 seg. Coragéio em
posic¢éio eléctrica semi-vertical, com onda Q aparente em Djj (igual a 3 mm.)
e D1t (= 6 mm.).

aVR do tipo Qr, 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 Vy e difasica em V.

Dada a existéncia de complexos de normalizagio, sujeitamos o doente
a prova do esfor¢co na esperan¢a de conseguirmos agora a normalizagilo do
tracado. Porém, obtivemos efeito contrdrio do esperado, pois os complexos
de normaliza¢iio desapareceram completamente.

Outro facto que desejamos deixar apontado foi aquele que podemos
observar quando, pretendendo debelar o sindroma, sujeitamos o doente
4 passagem brusca do clinoestatismo para o ortoestatismo: colhidos graficos
numa e noufra posicio, verificamos, em ostoestatismo, um grande desvio do
eixo eléetrico para a esquerda (fig. 6). Habifualmente estas mudancas de
posi¢dio nédo influenciam apreciavelmente o eixo eléctrico e, quando o fazem,
¢ no sentido oposto, isto é, para a direita em ortoestatismo, dada a solicita-
ciio do coragiio para a verticalidade.

Interpretdmos este facto como sendo devido ao pneumo-peritoneu e
pudemos confirmar o nosso ponto de vista, verificando o desaparecimento
deste efeito paradoxal apds o desaparecimento de pneumo-peritonen pela
intervencdo cirurgica.

Em seguida & gastrectomia colhemos electrocardiogramas diversos
desde as primeiras horas do post-operatério até dez dias depois, mas o
griafico W. P. W. manteve-se imutavel.

Do estudo comparativo dos dois grdficos — normal e
W. P. W, — concluimos que:

1) A onda P € absolutamente igual em uns e outros
complexos.

2) As distdncias PP e RR sdo absolutamente as mesmas
entre os complexos normais e W, P. W,

3) PR e PS ndo variam de uns para outros complexos
sendo PR (do inicio de P ao vertice de R) igual a 0,24 seg.
e PS (do inicio de P ao final S) igual a 0,26 seg. tanto nas sisto-
les normais como nas sistoles W, P, W. Esta invariabilidade
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de PR e PS nas sistoles normais e aberrantes define, de resto, os
verdadeiros grdficos de W, P, W. (3).

Com tais premissas somos obrigados a concluir que uns e
outros complexos estdo na dependéncia de um ritmo sinusal,
seguindo o estimulo, em ambos eles, a via normal HiS-TAWARIANA.
Hé4 simplesmente a defurmar os complexos W. P. W. um
potencial novo, traduzido por uma extra-onda (onda delta de
SEGERS, LLEQUIME e DENOLIN) de tal modo situada no espago
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 diferenga de voltagem que existe entre
os complexos normais e W. P. W.| e pelas modificagdes do
curso da repolarizagao a que dd lugar. Na verdade, calculando
e determinando no diagrama de BAYLEY o vector correspondente
a onda delta, a partir dos vectores respeitantes as sistoles normais
e W. P. W., verificamos que A A tem uma amplitude igual a
60 U. A, oricntando-se a 4 73 graus com a curiosa particularidade
de coincidir com AQRS das sistoles normais.

*
* ¥*

Porém, ocorre agora preguntar, onde tem origem esta
extra-onda?

Nao se trata de uma extra-sistole auricular, (VON GRUBER (6)),
dado que quando aparece (no nosso caso logo em seguida a onda P),
a auricula se encontra ainda em periodo refractdrio.

Nao se trata de um aspecio criado por uma corrente de lesdo
auricular, como experimentalmenie o obteve ARSENIO COR-
DEIRO (7), visto que estamos em presenga de uma forma mutdvel.

Temos pois de admilir que a crigem desta exira-onda estd
na parte ventricular do coragdo, como de resto o fazem pensar as
modificagbes observadas na direcgdo geral dos processos de acti-

(') Abstraimos, neste momento, daqueles casos em que se observa
efeito de concertina de PS varidvel. O maior ou menor grau de fusdo da
extra onda com o QRS, constituindo aquilo a que OsNeLL chama efeito de
concerlina, ¢ bem analizado por este autor que nos prova, & evidéncia, o
indisculivel parentesco das suas variantes com os aspectos tipicos dos
complexos W. P. W,

VoL. xv, N.° 4 15
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vagdo e repolarizagdo ventriculares e ainda a persisténcia do
sindroma em casos de fibrilagdo auricular (PINES, OHNELL (8),
FRANKE e VETTER (9)).

Da activagdo de uma zona restrita do miocdrdio ventricular
resultaria esta onda delta (A),

Quer admitamos uma conexdo auriculo-ventricular, quer
aceitemos a ideia de um centro ectopico ventricular, o complexo
W. P. W, resultard, em qualquer dos casos, de um tipo especial
de contracgdo ventricular desencadeado por dois estimulos dife-
rentes: um extempordneo langado cerca de 0,08 seg. ap6s a con-
tracgdo auricular, conduzido da auricula ou nascido no proéprio
ventriculo, e outro sinusal invadindo o miocdrdio veatricular por
via hisiana normal (1).

O complexo de W. P. W. seria assim um complexo de
fusdo (fusion beat) em que a onda delta representaria a activagdo
precoce de uma pequena zona do miocdrdio ventricular, em rela-
¢do com o estimulo anormal, sendo a restante massa ventricular
activada por via hisiana normal. Se, em dado momento, o esti-
mulo anormal deixa de fazer a sua aparig¢do, surgem complexos
de normalizagdo genuina.

E a teoria proposta por OHNELL (3) sob o nome de pré-exci-
tagdo e por ROSENBAUM, HECHT e WILSON (10) que adoptam a
designagdo de «excitacdo atrio-ventricular anémala»,

E qual a parte ventricular mais precocemente activada ?

Para aqueles autores que aceitam a existéncia Jde formagoes
anatomicas aberrantes estabelecendo conexdes anormais auriculo-
-ventriculares, como sio as fibras de PALADINO-KENT, ou os feixes
descritos por outros investigadores — OHNELL (3), GLOMSET e
GLOMSET (11), WOOD, WOLFERTH e GECKLER (12)—, a zona
mais precocemente activada serd, evidentemente, aquela parte do
ventriculo direito ou esquerdo onde terminam as fibras aberran-
tes auriculo-ventriculares.

SEGERS, LEQUIME e DENOLIN (4), aceitando a existéncia 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 especifico descritas por MAHAIM (13) e que uni-
riam o né de TAWARA ou inicio do tronco comum do feixe de His
com a porgdo alta do septo (colaterais altas de MAHAIM), admi-
tem que scria a activagdo dessa zona septal alta a origem da
onda delta prépria do sindroma que nos ocupa.

Entretanto num caso em que estes autores puderam obter o
exame necropsico do coragdo (feito por SANABRIA), ndo foram
encontradas as colaterais altas de WINSTON-MAHAIM, mas sim
uma ponte de tecido miocdrdico auricular inespecifico atraves-
sando o septo auriculo-ventricular e terminando no miocédrdio do
septo ventricular, capaz de conduzir o estimulo auricular e reali-
zar assim, precocemente, a activagdo da regido septal alta,

Muito interessante e digno de especial referéncia nos parece
o recente contributo trazido por SODI PALLARES (14) e outros
investigadores da Escola mexicana a esta questdo. Estudando
6 casos de sindroma de W. P. W. pelas derivagdes unipolares
intra-cardiacas, colheram gréficos a diversos niveis da auricula
direita e ventriculo do mesmo lado e puderam verificar que os
tragados obtidos eram classificdveis em dois grupos, a que cha-
maram—por analogia com a classificagdo de ROSENBAUM, HECHT,
WILSON e JOHSTON —grupos A e B.

Nos casos do grupo A obtiveram, a nivel ventricular, comple-
xos de morfologia varidvel consoante o local: na vizinhanga da
valyvula tricaspida complexos de QRS predominantemente posi-
tivos, com uma onda delta positiva e tempo de deflexdo intrinseca
igual a 0,08 seg.; na regido do infundibulo da pulmonar, QRS
negativo, de tipo QS, com deflexdo intrinseca muito precoce.
Nas regides compreendidas entre a vdlvala tricispida e o infun-
dibulo pulmonar, complexos transacionais. No grupo B as coisas
invertiam-se, obtendo-se a nivel da tricuspida os gréficos que no
grupo A se colhiam no cone da pulmonar e vice-versa. Este
facto, da obtengdo de graficos tdo diversos em pontos diferentes
da mesma cavidade cardiaca, € classificado por estes autores de
absolutamente excepcional, apesar da sua prdtica das derivagdes
intra-cavitdrias em mais de uma centena de coragGes humanos
normais e patolégicos.

As caracteristicas dos tragados fizeram pensar a estes inves-
tigadores que a origem da onda fosse septal: realizaram a contra-
-prova experimental, em cdes, estimulando os diversos pontos da
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musculatura ventricular e colhendo elecirocardiogramas em diri-
vagbes intra-ventriculares direitas. Puderam entdo verificar que:

1) S6 quando esumulavam o septo iater-ventricular vu zonas
parietais correspondentes a este, obtinham complexos semelhantes
aos encontrados nos casos estudados de sindroma de W. P. W.
Os complexos positivos citados eram colhidos na vizinhanga da
tricispida, quando estimulavam o septo na regido infundibular; e
eram culhidos nesta regido, quando se estimulava o septo na zona
da tricuspida.

2) A excitagdo de zonas nado septals nunca conduziu a com-
plexos du tipo descrito e isto p-rmite — pelo menos nestes casos
estudados — uma forte objec¢d. a dovtrina do feixe de KENT e de
outras fibras aberrantes, distribuidas a diversas zonas parietais.

A dissemelhanga entre os electrocardiogramas intra-cavitd.
rios colhidus nestes casos de sindroma de W. P, W, e os obui-
dos em casos de bloqueio de ramo esquerdo ou direito permite,
mais uma vez, afastar as douirinas patogénicas com fundamento
numa hipofuugdo (bloqueio) ou hiperfungdo de ramo.

Sugerem os autorss que a cxtra onda prépria do sindroma
de W. P. W, teria origem numa activagdo septal precoce, em
virtude da actividade de um centro heterotopico sepral ou por
accdo do estimulo auricular ai conduzido por fibras miocdrdicas
auriculo-ventriculares do tipo das encontradas por SANABRIA,
A interferéncia dessa activagao septal no ritmo sinusal origmaria
ndo s6 a onda A propria do sindroma como comaniaria a direc-
¢do geral do processo de activagdo.

Nus casos do grupo A «las derivacicnes standard, esofdgi-
cas, tordcicas e intracavitdrias sugieren, que la direccion gencral
del proceso de activaccion veniricular se efectia de arrba a
abajo y de atrds hacia adelante»,

Nos casos do grupo B os mesmos clementos sugerem que a
activagdo ventricular se realiza da direita para a esqu-rda e de
baixo para cima,

A. CORDEIRO (7), em 22 casos deste sindroma mostrando-
alguns complexos normais, pdde, calculando < vectores corres-
pondentes a exira-onia, veriicar qu- eles 11 hcavam um p tencial
de caracteristicas muito constantes, pclo que respeita a sua inten-
sidade e localizagdo, Tais vectores, de grandeza varidvel entre:
10 ¢ 27 U. A, siluvavam-se wodos no 1.” e 6.° sectores d» dia~
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grama de BAYLEY; porém, dentro desia drea havia dois grupos
de muito maior densidade: um de — 20.° a —60.° e outro de
~+ 20.° a 4 60.° (1).

Achamos flagrante a correspondéncia entre estes grupos
vectoriais e os tipos A e B dos autores mexicanos.

Do conjunto de dados clinicos, electrocardiograficos, experi-
mentais e anatomo-patoldgicos relativos ao sindroma de W. P.
W., em sua forma pura, isto é, susceptivel de normalizagdo
genuina, parece-nos dever concluir-se que é univoca a morfogenia
dos complexos que o caracterizam. Trata-se de complexos de
fusdo desencadeados por dois estimulos muito préximos, um mais
precoce, heterotdpico ou heterodréomico, originando a activagao 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-MAHAIM, as fibras miocdr-
dicas auriculo-ventriculares de SANABRIA ou outras fibras acesso-
rias auriculo-ventriculares, a actividade de um centro heterotépico
ventricular septal ou paraseptal, serdo os instrumentos logicamente
capazes de promover essa activagdo ventricular precoce.

Desta diversidade de meios decorrerd a diversidade de com-
portamento observada de um para outro caso.

Na micro-embolia pulmonar experimental em coelhos sobre-
vem, muito frequentemente, complexos de W. P. W. Nas nossas
experiéncias (15), observdmo-los 3 vezes em 21 casos ou scja em
15 por cento dos casos. Sugerimos a pesquiza das vias de
WINSTON-MAHAIM ou outras acessérias auriculo-ventriculares,
para confirmar ou infirmar a hipétese patogénica e esse wrabalho
nos dispomos a efectuar com o concurso do Instituto de Anatomia
Patolégica da Faculdade.

Ha4 casos de sindroma de W, P. W, estrictamente depen-
dentes da actividade auricular, como 0 fazem notar ROSENBAUM,
HECHT e WILSON: ao instalar-se um ritmo nodal desapareceria
a torma tipica dos complexos. Este serd o caso dos sindromas

(') No nosso caso o vector diferencial correspondente & extra-onda
tem uma grande amplitude, 60 U. A, e cai a 4 73° com a curiosa parti-
cularidﬂade de a sua direccdo coincidir com o eixo médio manifesto de
QRS (AQRS3) das sistoles normais.
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devidos a condugdo aberrante por diversos feixes acessorios
auriculo-ventriculares.

Porém, casos hd em que o sindroma persiste apesar da exis-
téncia de um ritmo nodal (KATZ e KAPLAN (16); SCHERF e SCHON-
BRUNNER (17); SEGERS, LEQUIME e DENOLIN), ou de uma disso-
ciagdo A-V (FELDMAN e KOCH (18)), e estes concebé-los-emos
melhor admitindo a existéncia das colaterais de MAHAIM ou de um
«pace-maker» ventricular.

Por estas razées, ndo cremos que seja sempre a mesma a
patogenia do sindroma que nos ocupa.

RESUMO

Os AA. apresentam um caso de sindroma de W, P. W, em
que conseguiram surpreender —em dd. cldssicas, unipolares dos
membros, do torax e esdéfago-géstricas — complexos de normali-
zagdo genuina ao lado dos complexos tipicos do sindroma.

Tratava-se de um doente gdstrico jovem, sem sinais de car-
diopatia orgdnica e que nunca sentira crises de taquicardia paro-
xistica, em que o achado do sindroma se fez, por mero acaso,
durante o estudo cdrdio-vascular pré-operatorio.

A andlise comparativa dos complexos normais e W. P. W,
permite aos autores consideragdes doutrindrias acerca da defini-
¢do e delimitagdo do sindroma, bem como acerca da sua pato-
genia.

Caracterizam o complexo padraio W, P. W., que conside-
ram deformado por uma nova onda (extra-onda de OHNELL ou
onda delta de SEGERS, LEQUIME e DENOLIN), estudam o potencial
anémalo gerador dessa extra onda, determinando o respectivo
vector no diagrama de BAYLEY e discutindo a sua origem auri-
cular ou ventricular. Recordam alguns dos trabalhos mais impor-
tantes para a compreensdo do sindroma, referindo-se ao recente
e elucidativo estudo feito pelas derivagGes intra-cavitdrias cardia-
cas no Instituto Nacional de Cardiologia do México, por Sobl
PALLARES e outros. Tiram por fim as seguintes



Mistura de complexos electrocardiogrdficos normais e anormais 229

CONCLUSOES

1) O complexo padrdo W. P. W. resulta da deformag¢do do
complexo normal por uma nova onda (onda delta), enxertada no
espago PQ de modo a alargar QRS e a encurtar o espago PQ.

2) E univoca a morfogenia desse complexo padrio relativo
a forma mutdvel do sindroma: trata-se de um complexo de fusdo
desencadeado por dois estimulos muito proximos, um mais pre-
coce, heterotopico ou heterodromico, originando a activagdo 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-
cérdicas auriculo-ventriculares de SANABRIA ou outras fibras aces-
sorias auriculo-ventriculares, a actividade de um centro heterotépico
ventricular septal ou paraseptal, serdao os instrumentos ldgica-
mente capazes de promover essa activagdo ventricular precoce.

4) Desta diversidade de meios capazes de originar a liber-
tagdo desse estimulo ventricular anémalo decorrerd a diversidade
de comportamento observada em relagdo a actividade auricular,
de um para oultro caso,

RESUME

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 a c6té 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 I'étude cardiovasculaire pre-
-opératoire.

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 caractérisent le complexe modele W, P, W., qu’ils con-
siderent déformé par une nouvelle onde (extra-onde de OHNELL
ou onde delta de SEGERS, LEQUIME et DENOLIN), ils étudient le
potentiel anormal gérateur de cette exira-onde, 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, a I'Institut National de Cardiologie du
Mexique, par SODI PALLARES et d’autres. Ils en tirent en fin
les conclusions suivantes :

CONCLUSIONS

1) Le complexe modele W. P. W. résulte de la déforma-
tion du complexe normal par une nouvelle onde (Onde dela),
gréffée dans I'espace PQ de fagon a élargir QRS et a raccourcir
I’espace PQ.

2) La morfogénie de ce complexe modtle relatif a la forme
changeable du syndrome est univoque: il s’agit d’'un complexe de
fusion provoqué par deux stimulations trés proches, une plus pré-
coce, hetérotopique ou hetérodromique, originant ’activité d’une
petite zone ventriculaire — onde delta—, et 'autre normale, con-
duite par voie hisienne, de laquelle dépendrait le complexe QRS.

3) Les collatérales hautes de WINSTON-MAHAIM, les fibres
miocardiques auriculo-ventriculaires de SANABRIA ou d’autres
fibres accessoires auriculo-ventriculaires, l’activité d’un cenire
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 la
diversité d’action observée en relation a l’activité auriculaire d’'un
cas pour 'autre.
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CONSIDERAGOES GERAIS
SOBRE A COLAPSOTERAPIA PULMONAR
E 0 PNEUMOPERITONEU TERAPEUTICO

POR

BRUNO DA COSTA

(Continuacio da pdagina 166, vol. XV, n.° 3)

Sdo 4 os meios que ddo ao clinico a nogdo de que a agulha
estd na cavidade peritoneal : sensacdo de ressalto, positividade da
prova de seringa, oscilacoes manométricas, sensagio dolorosa ao ser
atravessado o peritonew parietal.

Por todos estes meios ou s6 por algum ou alguns deles,
obtém o médico a nogdo de que pode proceder a injecgdo de ar,
para a qual se usa o aparelho de pneumotorax.

E necessdrio criar neste aparelho uma pressio positiva
de 4+ 15 a + 20. Entdo, se na realidade estivermos na cavidade
peritoneal, o ar comega a entrar lentamente, depois mais depressa;
o manoémetro, apo6s a insuflagdo de 20 a 50 cc., comega a mostrar
oscilagbes mais amplas e em ritmo inverso das do pn., isto €, hd
subida de pressdo durante a inspirag@o por descida do diafragma,
que assim reduz a cavidade peritoneal, e hd diminuigdo de pres-
sdo, por subida do diafragma, e consequente aumento da cavi-
dade abdominal.

Estas oscilagdes s@o do tipo inverso ao citado, se o pnp. se
pratica por via sub-costal, por a zona abdominal infradiafragmadtica
ter as mesmas condigGes de pressdo que a cavidade pleural. S6
excepcionalmente, quando a pressdo negativa infra-diafragmadtica
se transmite a zona infra-umbilical, nés poderiamos registar nesta
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zona oscilagbes manométricas do mesmo tipo que as registadas
na cavidade pleural.

O doente tem a nogdo de que o ar entra na cavidade peri-
toneal pela sensagio de qualquer coisa que rola e que deve
traduzir o lento «déplissement» das superficies peritoneais.

Se ndo estivermos na cavidade peritoneal, apesar de haver-
mos criado no aparelho a pressdo positiva de 4 20, o ar ndo sai
do aparelho ou pode sair para entrar no tecido celular sub-cuta-
neo, tecido muscular ou na gordura pre-peritoneal, gerando dor
e sentindo-se pela apalpagdo, se fica nas zonas superficiais, proé-
ximo da pele, a crepitagdo propria.

Se a insuflagdo intra-peritoneal se faz, a pressao intra-abdo-
minal torna-se positiva, atingindo valores que podem ser elevados,
mas que duram apenas 1-2 minutos, a que se chama pressdo ime-
diata ou directa, voltando pouco depois ao valor definitivo, que
no primeiro pnp. é, em regra, de zero, isto é, igual a pressdo
atmosférica, mercé do conhecido fendmeno da acomodagao da
parede abdominal ().

Com a repetigdo do paop., as oscilacbes manométricas
ampliam se e as pressdes que se verificam no inicio e no fim do
pnp. sdo agora, em regra, muito maiores. A injec¢do semanal
de cerca de 500 cc. de ar, durante 1o semanas, gera frequente-
mente pressdo positiva que se mantém em volta de + 4 a 4 10,
sendo frequentes os valores da zona superior destes limites, os
quais sdo compaliveis com o bem-estar do doente e capazes de
condicionar bom e eficaz relaxamento pulmonar.

(') E pelo estado do tonus e da tensdo da parede abdominal, que se
cria e mantém a pressio intra-abdominal conveniente e necessaria a exe-
cucdo das funcgdes fisiologicas dos 6rgdos abdominais, a qual é, parece,
em valor igual ou muito aproximado do da pressdo atmosférica,

O valor da pressio intra-peritoneal depende da integridade e toni-
cidade da parede muscular e do diafragma, do estado de enchimento ou
esvasiamento das visceras ocas (bexiga, esldmago e intestinos), da exis-
téncia de ascite e de tumores abdominais, da contraccio muscular da
parede abdominal, em especial, existente em casos de tuberculose perito-
neal, do estado particular pleural e pulmonar (aderéncias pleurais ao dia-
fragma, pneumotorax, derrame pleural, atelectasia pulmonar, capacidade
retractil do pulmao (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 hesitagdes na prética dos
primeiros pnp., actualmente esta medalidade de colapsoterdpia
faz se no servigo com a simplicidade com que se pratica o pn.

Outros pormenores a conhecer para a execugido do pnp

Ndo se deve fazer a primeira insuflagdo durante o periodo
menstrual (BANYAI), por se poderem gerar intensas dores pélvi-
cas provocadas pela irritagdo dos orgéos pélvicos, sujeitos durante
aquele periodo congestivo e de hipersensibilidade, a uma pressdo
aumentada; mas se o pop. ja se estava fazendo, parece n@o haver
qualquer inconveniente em o executar nesse periodo.

De inicio, nas duas ou trés primeiras semanas, o pnp. faz-se
duas vezes por semana, comegando por 300 cc. de ar e aumen-
tando a quantidade, progressivamente, até 500 cc.-1000 cc. (mais
ou menos conforme o fim em vista e a sensibilidade e a reacgdo
do doente); apos aquele prazo de tempo, o pnp. faz-se de semana
a semana, e mais tarde de 10 em 10 ou de 15 em 15 dias.

Se o efeito pretendido é a elevagdo do diafragma, como no
tratamento da tuberculose pulmonar, da asma e do enfizema, devem
insuflar-se maiores quantidades de ar, do que se se pretende um
efeito biolégico local como na tuberculose peritoneal e na intestinal,
nas quais as insuflagbes devem ser relativamente pequenas, mas
repetidas, ndo deixando nunca desaparecer o espago livre criado
pela insuflagdo precedente.

A repeticdo das isuflagdes estd dependente, em qualquer
pnp., da capacidade de reabsorgdo do ar pela serosa peritoneal.
Em regra, esta capacidade é grande, em fungdo jd da grande
extensdo desta serosa, a maior do organismo, valendo em super-
ficie 2,1986 m? (HERTZLER), quase tanto como a da pele, que é
de 2,2167 m®.

Pode suceder que o doente, de cada vez que se insufla ar, vd
tolerando menos ar (0 que € contrdrio ao habitualmente verificado)
por haver diminuido o poder de absorgdo do peritoneu, tal qual
acontece em peritonites crénicas e sempre que haja aderéncias ou
lesGes difusas do peritoneu, que reduzam progressivamente a
capacidade da cavidade peritoreal.
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A duragdo do pnp. é determinada pelo fim em vista e os
resultados que se vao obtendo.

Se é uma acgdo intra-abdominal que se pretende, a perma-
néncia do pnp. mantem-se se o senso clinico, em fungdo dos
resultados, manda continuar as insuflagbes; em regra, em tais
casos, a duragao é de algumas semanas ou poucos meses.

Se é uma acgdo de colapso pulmomar o que se deseja,
como no tratamento da tuberculose pulmonar, a permanéocia do
pnp. depende de vdrids coordenadas.

Se ele ndo eleva o diafragma, ou se o eleva, mas a elevagdo
nao excede 2 cm., diz a prdtica que tal pnp. ¢ ineficaz, devendo
ser SUspenso.

Se estas condigbes se ndo verificam, e ele provoca uma boa
elevagdo do diafragma com nitido relaxamento pulmonar, a
continuagdo do pnp. obedece praticamente as normas seguidas no
pn., isto é, se mesmo elevado o diafragma, o processo tuber-
culoso ndo melhora, manda o bom senso clinico que e suspenda.
Se o processo tuberculoso regride nitidamente, entdo o pnp. deve
ser continuado durante o tempo necessdrio para que a lesdo
infiltrativa se reabsorva ou fibrose, a caverna se feche, a baci-
loscopia se negative ou se prove a auséncia de eliminagdo de
bacilos pela culiura do contetido gédstrico ou pela inoculagdo a
cobaia, e 0 hemograma e o I. S. sejam normais, haja auséncia de
qualquer sintomatologia, e o doente possa fazer exercicio durante
duas horas sem qualquer repercussdo sintomatolégica clinica ou
biologica. (Hé& quem sustente que ainda depois do doente estar
aparentemente curado, é necessdrio prolongar o pnp. por mais
dois anos, o que julgdmos critério sem bom fundamento).

O pnp. estd contraindicado nos doentes com insuficiéncia coro-
ndria ou degenerescéncia miocdrdica, com receio de perturbagées
cardiacas graves que nestes doentes podem resultar da elevagdo
e rotagdo do coragdo.

E inexequivel em casos de peritonite adesiva, obliterativa; é
perigoso em casos de afecgGes 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 ffutuagdo, qualquer
coisa que se despega; aparecem dores abdominais, especialmente
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nos dois hipocondrios, e nestes, com predominio no direito.
A dor irradia, por vezes, para as espdduas, nomeadamente para
a direita. A dor da espddua é frequente, mas ndo constante,
como tivemos ocasido de verificar.

Entretanto, surge a sensagdo de aperto ou de opressdo ou
de tensdo de toda a regido abdominal superior, sensagdo que fez
dizer a um doente do servigo que havia comido um bom jantar,
de tal modo foi sensivel a sensagdo de plenitude.

Se a dose de ar insuflado é grande no primeiro pnp., 0
doente acusa dispneia e aperto no pescogo, como aconteceu a
SIMON (médico) que mandou insuflar na sua prépria cavidade
peritoneal, 2 litros de ar, para bem conhecer as reac¢bes pro-
vocadas.

Podem aparecer solugos e vomitos.

As sensagGes e os reflexos provocados pelo pnp. dependem
da suscepuibilidade e debilidade nervosas do doente, da quanti-
dade de ar injectado, das aderéncias intra-peritoneais ou das do
peritoneu ao diafragma.

A peritonite adesiva e obliterativa torna a insuflagao impossi-
vel, sendo dificil; e, quando executada, geram-se dores que irra-
diam para a coxa, testiculo, regido hipocondriaca e coragdo, ndo
devendo, por esse motivo, ser continuado nem repetido o pnp.
As dores provocadas em tais circunstdncias podem lembrar o
quadro da peritonite aguda (pseudo-peritonite aguda — LOPEZ).

Hé porém aderéncias freno-hepdticas em que o pnp. se exe-
cuta, sem se produzir qualquer mal-estar.

A dor da espddua (') é bom sinal de pnp. realizado, surgindo,
em regra, quando a quantidade de ar insuflado ultrapassa 300 cc.;
se a quantidade de ar atinge 500 cc., a macicés hepdtica extin-
gue-se (sinal de CLARK e JOBERT).

Aquela dor traduz sofrimento do frenico, provocado pela separa-
¢do do diafragma do figado, a qual origina irritagdo do diafiagma,

(') As dores das espaduas e do hipocondrio ndio se podem atribuir ao
estiramento dos ligamentos das visceras abdominais, porque as dores sido
evidentes s6 no primeiro ou primeiros pnp. e o estiramento dos ligamentos
¢ muito maior nos pnp. ulteriores, quando a pfose visceral provocada pelo
pnp. também é maior, ndo havendo nesta altura dores.
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Este musculo é um miotomo da regido cervical, pois é
inervaao pela 3.2, 4.* e 5. raizes cervicais, a que correspondem,
segundo o esquema de HEAD, as zonas cuidneas das regides da
espddua e supra clavicular. Assim se explica a dor nestas regioes
em fungao do pnp.

Por esse motivo, os doentes frenicectomizados submetidos ao
pnp. ndo tém dor na espddua por maior que seja o pnp.

As dores dos hipocondrios e do epigastro traduzem a irritacdo
da pleura dialragmduca, a qual recebe a inervagdo dos ultimos
nervos intercostais.

A violentagdo do diafragma irrita estes nervos, explicando
as dores com aquela localisagdo.

De inicio, no pnp., mesmo que o doente esteja em decubito
dorsal, o ar aflui mais para as duas zonas sub-diafragmadticas,
em consequéncia da menor pressdo nessas zonas, colectando-se
em maior quantidade debaixo do hemi-diaframa esquerdo do que
debaixo do direito.

No entanto, a dor € mais intensa e mais frequente na espa-
dua e hipocondrio direitos, porque o deslocamento do diatragma
do figado é um facto novo na mecénica abdomino-diafragmatica,
enquanto o hemi-diafragma esquerdo, pelo enchimento e despeja-
ment sucessivos do estdmago, estd sujeito desde sempre, a ele-
vacdbes, que pela sua repetigdo, sdo completamente inofensivas,
na maior parte das vezes. O descolamento hepato-diafragmatico
mantem-se porque, da proépria zona infra-diafragmatica esquerda
vem, deposs, ar para o lado direito, por este hemi-diafragma estar
habitualmente situado em posigdo mais elevada.

A sensagdo anormal do hipocondrio direito nem sempre é
pitidamente dolorosa, sugerindo por vezes a lembranga de qual-
quer coisa que se quebra ou repuxa.

Os sinais objectivos de que o pnp. se realizou bem sdo:
timpanismo intenso, sempre maitor do que existia préviamente,
desaparecimento da macicés hepdtica, {impanismo deslocdvel com @
posiciao do doente, claridade anormal do ventre visivel em exame
radioscdpico, ptose provocada de figado, estomago e bago, visivel em
exame radioldgico, contornos diafragmdticos direito e esquerdo sepa-
rados respectivamente dos érgaos subjacentes, figado, estbmago e bago,
estando tais contornos acima do nivel verificado antes da execucdo
do pnp.
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Verifica-se que a grande elevagdo do diafragma ndo € meio sufi-
ciente para avaliar a2 quantidade de ar injectado; no entanto, para
SALKIN, a elevagdo de 10-12 cm. do diafragma, estando o doente
de pé, indica que, pelo menos, 600-800 c.c. foram insuflados.

Complicagbes do pneumoperitoneu terapéutico

As perturbagbes mais frequentes que o pnp. gera nio cons-
tituem propriamente complicagbes, e desaparecem facilmente e
em curto prazo de tempo. As dores da espddua podem requerer
aplicag6es de cloreto de etilo, mas, em regra, extinguem-se
expontdneamente.

As perturbagdes discretas circulatérias evitam-se, ndo permi-
tindo ao doente a posi¢do sentada, apds a execugdo do pnp.

A sensagdo do enchimento abdominal é frequente e estd
dependente da md acomodagdo da parede abdominal, perante a
quantidade de ar insuflado: ndo € perigosa nem tem sequéncias.

A sensagdo inversa, isto €, a de vazio epigdstrico, igual a
sensag¢do que 1€m os ptosados abdominais, tem, como nestes, por
origem, a ptose visceral, a (jual o pnp. origina, com repuxamento e
irritagdo dos esplancnicos e dos vagos, torsdo e pressdo em
alguns vasos sanguineos abdominais. Se esta sensagdo é muito
desagraddvel ,alivia-se imediatamente o doente, colocando os pés
da cama mais altos do que a cabeceira.

A complicagdo do pnp., considerada terrivel e temivel, é a
embolia gazosa. A sua existéncia é, no entanto, discutida,
havendo quem a negue por a pressdo positiva intraperitoneal
ndo favorecer a entrada de gazes nos vasos, inversamente ao
que se verifica na cavidade pleural. Também hd quem consi-
dere o oxigénio ndo emboligénico, com base em estudos experi-
mentais no homem e no animal, admitindo que também o CO, o
ndo é, devido a sua grande capacidade de absorgdo pela hemo-
globina (1 grama desta absorve 3,5 cc. de CO,) e fdcil libertagao
ao nivel do pulmdo. Sendo assim, com mais probabilidade, s6 o
azote, que ¢ gaz inerte e se dissolve lentamente no sangue, a
poderd provocar,

Por outro lado, a entrada de ar nos vasos abdominais ird
provocar em primeiro lugar, embolia pulmonar, & qual ndo pode-

VoL. xv, N.° 4 16
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mos imputar os graves acidentes que por vezes se atribuem a
embolia, porquanto esta, para os provocar, tem de localizar-se nos
centros nervosos, e até, nos centros bulbares, para explicar a
sincope 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 ulira-
passar os capilares pulmonares, o que ndo é muito de admutir.

Também os acidentes nervosos, a semelhanga do que ¢é
imputado ao choque pleural (epilepsia de causa reflexa pleural),
gerados por reflexo ou irritagdo peritoneal ndo sdo bem admis-
siveis, por o peritoneu ser de menor susceptibilidade nervosa que
a pleura. Ndo devem pois os acidentes nervosos, de causa veflexa
ou emboligena, ser um obice ¢ prdtica do pnp.

A prova de seringa, bem executada, parece por-nos a salvo
dos acidentes emboligenos. No entanto, uma vez ou outra, mas
muito raramente, sdo citados acidentes nervosos, cuja causa mais
verosimil é a embolia dos centros nervosos, Os sintomas dife-
rem de intensidade e aspecto, conforme a grandeza da embolia e
sua repeticdo, da sensibilidade do doente e outras circunstdncias
do caso clinico. Eles podem abranger, de inicio, angustiia, hiper-
hidrose, perturbacGes oculares (ambliopia e diplopia) e adorme-
cimento das extremidades; depois surgem estados halucinatérios
e confusionais, convulsGes tonicas e clonicas; e por fim, apare-
cem perturbagGes motoras como nistagno, estrabismo, paresias e
paralisias, afasias e incontinéncia de urina.

Os casos leves podem curar, mas deixam persistente cefaleia
e amaurose transitdria. s casos médios e graves matam com
frequéncia (22 %, — Hamilton; 50°¢/, — Reyer).

O tratamento deve ser enérgico para ter algumas probabili-
dades de éxito, colocando o doente de cabega para baixo, injecges
de adrenalina, cafeina, cardiazol, coramina, inalagdes de oxigénio,
respiragdo artificial e injecgGes intra-cardiacas de adrenalina.

No documentdrio clinico, que apresentamos em artigo ulte-
rior, citamos um doente com graves e difusas lesGes pulmonares
bilaterais submetido ao pnp. e em que surgiram coavulsGes.
Parece-nos que estas n3o provém de embolia gazosa, mas, possi-
velmente, exprimem fenémenos reflexos, com base na tracgdo de
aderéncias freno-hepdticas.
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Apesar, pois, de jd havermos feito algumas centenas de pnp.,
porquanto hd cerca de dois anos o praticamos no servi¢o, podemos
dizer que ndo registdimos ainda acidentes nervosos, dos citados
acima.

Uma outra complicagdo, é o pneumotorax, o qual pode surgir
em duas condicGes:

I)— Quando se faz a pung¢do para executar o pnp. muito
acima, na zona infra-diafragmatica lateral, ao nivel do g.° espago
intercostal; e entdo, julgando que se faz o pnp. faz-se o pn. por
engano, devido a reflexdo da pleura fazer-se muito abaixo da lin-
gueta pulmonar;

II) — Quando se usou a rota peri-umbilical para a execugdo
do pnp., o pn. s6 se explica da seguinte maneira: o ar passa da
cavidade peritoneal para a tordcica através de orificios existentes
(orificio aortico, por onde passam a aorta, e canal tordcico; orifi-
cio esofdgico, por onde passam o eséfago, o vago e os vasos
esofdgicos; fordmen, por onde passam a veia cava superior e
alguns ramos do frénico), indo gerar enfizema do mediastino;
e, por a pressdo gerada por este enfizema poder romper a pleura
mediastinica, que ¢é extremamente frdgil na regido posterior
retro-cardiaca, o ar entrard na cavidade pleural.

Nao observdmos ainda qualquer pn. em consequéncia dos
pnp. executados.

Pode, como complicagdo, surgir s6 o enfizema do mediastino.
Jd tivemos um caso. Poucos minutos, 3 talvez, apos a insuftagdo,
a doente sentiu sufocagdo, 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 pescogo, que se tornou palpdvel e crepitdvel debaixo
dos nossos dedos. Em 2 dias, todo o quadro sintomatolégico,
subjectivo e objectivo, desapareceu. Sabemos que o ar pode
atingir o mediastino, passando através dos orificios e fordmen
citados. E assim teria de ser o nosso caso, porquanto o pnp.
foi executado na zona peri-umbilical inferior esquerda, nao havendo
portanto que pdr a hipétese de uma efracgdo nos feixes diafra-
gmidticos, possivelmente feita, quando se segue a rota sub-frénica
(junto ao rebordo costal, zona lateral).

A este nosso doente, que igualmente figura no documentdrio
clinico, continuamos a fazer o pnp. nos tempos regulares, ndo
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mais havendo registado a repeticdo de enfizema do mediastino,
mas ndo nos esquecendo de durante os 6 pnp. que se seguiram,
de elevar os pés da cama, duranie cerca de 2 horas.

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

Por erro de técnica, podem surgir o enfizema sub-cutineo e o
preperitoneal. A insuflagdo peritoneal pode tornar aparente hernias
inguinais ligeiramente esbocadas; podem gerar-se pneumocelos umbi-
licais e escrotais, por passagem de ar para as zonas citadas.

Observamos jd 2 casos de pneumocelo escrotal: um que se
denunciou no decurso da execugdo do pup. 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 pressdo com os dedos sobre a zona do canal vaginal, e
depois colocar o doente com o tronco mais elevado; apds 4-5
insuflagGes 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 impressdo de que o canal vaginal, pela irrita-
¢do provocada pelo ar, se irritou e se fechou.

Tivemos outro caso de pneumocelo, muito leve, mal se denun-
ciando por aumento de volume, crepitagdo e dor testicular, Igual-
mente ndo impediu a continuagdo do pnp. Somos pois da opinido
que tal complicagdo é, em regra, transitdria.

Depois de havermos registado esta complicagdo, verificimos
que em Julho de 1947, ROGERS e GASSETT publicavam um caso
do pneumocelo escrotal, como transitéria complicagdo do pnp.
artificial.

Também se citam como complica¢Ges, mas constituem, de
facto, raridades: enfizema do epiploon, hematoma sub-umbilical,.
dores graves na regido lombar, descompensacdo cardiaca brusca,
obstipagdo e grande meteorismo, incontinéncia ou retencdo urindria,
melena.

Diz-se que a apendicite é mais frequente (6,90/o) nos tuber-
culosos pulmonares que recebem pnp., do que nos que ndo rece-
bem (0,64%).

Pode ainda o pnp. gerar crises de solugos (SIMON) e pertur-
bagdes digestivas, imputadas a visceroptose,
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»*
* *

Discute-se a influéncia do pnp. sobre o peritoneu. Com
efeito, a quase totalidade dos A A., mercé dos exames necropsi-
cos em doentes sujeitos ao pnp., por afec¢Ges ndo abdominais,
ndo encontraram, em regra, alteragbes peritoneais. Mas se o pnp.
se prolonga por longo espago de tempo, podem aparecer discretas
alteragbes, como sucede na pleura, com o pn. Nestes casos,

BENETH, WARDRIP, TRIMBLE e colaboradores observaram derra-
mes peritoniais, os quais no dizer do tltimo autor e colaborado-
res, existem na frequéncia de 509, dos pnp. prolongados.

Por enquanto, ndo registdimos nos nossos casos derrames
peritoniais, mas ndo hd duvida que podem aparecer.

BANYAI atribui os grandes derrames observados no decurso
da terapéutica pelo pnp. a peritonite tuberculosa desenvolvida
concomitantemente,

Se o derrame € pequeno, pode ser assintomdtico e ndo
impede a continuagdo do pnp; este pequeno derrame pode colo-
car-se muitas vezes entre o figado e a parede abdominal lateral
direita, ou entre o estdmago e a parede esquerda.

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

Se concomitantemeute ao derrame, hd aderéncias, estes sin-
tomas sdo mais evidentes e intensos, e o pnp. ¢ entdo impossi-
bilitado.

Em conclusdo, o pnp. de longo curso lesa, em regra, o peri-
toneu, mas levemente, sem impedir a continuagdo da terap€utica
iniciada; algumas vezes podem aparecer lesGes peritoniais tuber-
culosas, durante a terapéutica pelo pnp.

Efeitos do pnp.

Os efeitos do pnp. devem classificar-se em dois grupos :
I — Efeito de acgao local, isto é, efeito biolégico, com possivel
repercussio geral.
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Il — Efeito de natureza mecdnica, quer influenciando a
mecénica e a posi¢do dos 6rgdos abdominais e dos o6rgdos tord-
cicos, quer influenciando o jogo inter-relacionado das pressées
toraco-abdominais.

Os efeitos biolégico do pnp. ndo estdo bem esclarecidos.

Com pequenas diferengas, atribuem-se ao pnp., em parte,
os mesmos efeitos que a laparatomia (libertagdo de produtos toxi-
cos e inflamatérios, hiperémia sanguinea venosa local (HILDE-
BRANT), aumento de débito sanguineo, aumento da produgido de
anticorpos (FREAS), produgdo de leucocitose (ZIEGLER)).

Estes efeitos foram atribuidos por uns, ao choque operatoério,
por outros, a ac¢do da luz, e por outros, ainda, a acgdo do ar.
Veremos que ndo se afastam muito do que se verifica no pnp.

De inicio, usou-se o oxipneumoperitoneu por se supor que
ao oxigénio do ar se deviam os efeitos registados na laparatomia.

Imputara-se o efeito benéfico do panp. de oxigénio sobre as
lesGes abdominais, as seguintes alteragdes: destruigdo de germes e
diminuig¢do da sua viruléncia, neutralizagdo das toxinas (MOSETIG-
-MOORBIDY); redugdo da extensdo inflamatoria peritoneal pelo
aumento da produg¢do de anticorpos; mais fdcil destruigdo da
camada cero-gordurosa  (MASTRINI) do bacilo de KOCH, determi-
nada pelo aumento da actividade lipolitica do exsudato, por sua
vez, condicionado pela diminui¢do da alcalinidade desse mesmo
exsudato; mais ficil formagdo de fibrose pela hiperémia e leuco-
citose locais.

Verificou-se depois que idénticos efeitos se obtém, se em vez
de O, empregarmos N, ou CO, ou helio.

Temos de admitir que se o efeito do pnp. feito com ar, como
se faz habitualmente, é proveniente do O, basta o O do ar (17
a 18Y/,) para o obter; é mais logico supor que tais efeitos biolo-
gicos provém de uma ac¢do irritante provocada pelo gaz —seja
qual for este gaz.

Acresce, por outro lado, que seja qual for o gaz injectado,
na cavidade peritonial, em consequéncia das leis da osmose, esta-
belecem-se trocas entre os gazes de sangue e o introduzido na
cavidade peritonial, depressa havendo semelhanga de valores.
Com efeito, insuflando na cavidade peritonial 700-8c0 cc. de O,
verifica-se que passadas 18-24 horas, hd no peritoneu a seguinte
mistura gazosa: N —86%,; O —7,1%; CO, — 6,09,
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Somos, portanto, por mais este motivo, levados a supor que
os efeitos biolégicos ndo dependem, em grande parte, do tipo
de gaz insuflado.

O pop. (de ar, O ou N) tem repercussao geral, aumentando
os glébulos rubros, os leucocitos e os polinucleares do sangue.

Citam-se também baixa da proteinémia e da tensdo arterial,
alteracoes dos ciclos respiratérios e rara elevagdo da tensao
venosa.

Todas as modificagbes citadas, quer locais quer gerais, ndo
sdo constantes, mas a elas, quando existem, se atribuem os bene-
ficios.

E possivel que o mecanismo de produgdo de tais alteragGes
seja a estimulagdo directa dos plexos nervosos abdominais,
assim se gerando reacgOes neuro-musculares e vasculares de
efeitos nutritivos.

Efeitos mecanicos

Estes efeitos sdo mais interessantes e mais a considerar na
terapéutica do pnp., porquanto esta tem, como resultante, a ele-
vagdo dos dois hemidiafragmas e a criagdo duma pressdo intra-
-abdominal de valor acima da pressdo atmosférica, a qual influen-
cia a pressdo tordcica,

A elevagio do hemi-diafragma esquerdo determina no coragao
uma verdadeira alteragdo de posigdo: a ponta do coragdo des-
loca-se no sentido inverso ao dos ponteiros do relégio; todo o
coragdo sofre torsdo no seu eixo longitudinal, quase no sentido
dos ponteiros do relégio, isto é, o coragdo passa a ocupar
posi¢ao mais horisontal e ligeiramente torcida.

Desta posi¢do anormal e consequentes perturbagdes cardio-
-vasculares resultam ou podem resultar alteragdes electrocardio-
grédficas e alguns sintomas subjectivos.

Aparecem, pois, aumento do intervalo T —P e da ampli-
tude de onda T nas 3 derivagGes cldssicas, sinais de desvio do
eixo eléctrico para a esquerda, por vezes onda Ty invertida e fre-
quente onda Q profunda (segundo estudos de AGNELLO, ELWOOD
e PILTZ).

A elevagdo do hemidiafragma esquerdo pode, quanto muito
intensa (e especialmente se toma o aspecto definitivo, comec na
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frenicectomia esquerda) ser causa da sindrome de ROHMELD, a
qual € representada por um conjunto de sintomas subjectivos e
objectivos cardiacos, que faz crer em doenga cardiaca.

A elevagdo do hemidiafragma direito tem pouca influéncia
sobre a posigdo do coragdo, porquanto este estd colocado, na sua
quési totalidade no hemitorax esquerdo. No entanto, ainda pro-
voca elevagdo para cima e para a frente do bordo direito do
coragdo, rodando o vertice para baixo e para trds.

Todas as alteragdes electrocardiogrdficas e perturbagdes
subjectivas, em consequéncia da elevagdo dos hemi-diafragmas,
sdo reversiveis, desaparecendo logo qua o coragdo volta a posigdo
normal.

Nio temos feito o ECG. S6 muito raramente, num ou nou-
tro doente, ap6s o pnp., surgiram palpitagdes. '

A elevagdo dos hemi-diafragmas, em consequéncia do ar
insuflado na cavidade peritoneal tem, como consequéncia, a sepa-
ragdo do hemi-diafragma direito do figado, e do esquerdo, do
estomago e bago, deslocando-se o figado e o bago para baixo e
para trds. Atribui-se este deslocamento dos 6rgdos abdominais
—esta prose visceral artificialmente criada pelo pnp. — ao desa-
parecimento da pressdo negativa sub-diafragmadtica ().

No exame radiolégico do doente que recebe o pnp. hd uma
bolha gazosa entre o diafragma e o figado; o espago por ela
ocupado representa a elevagdo do diafragma e descida do figado.

Para conhecer a comparticipagdo de cada um destes factores,
procede-se da seguinte maneira: antes e depois de insuflar a
cavidade peritoneal, mede-se a distancia que vai da cupula dia-
fragmadtica € linha horizontal que raze a primeira vertebra dorsal;
a diferenca entre as duas medidas é o verdadeiro valor da eleva-

(') Diz-se que o figado se mantém na sua posi¢io normal, mercé dos
ligamentos coronérios, do tecido conectivo da sua area superior convexa
nio coberta por peritoneu, da ligacio do figado & veia cava e as veias
supra-hepéaticas, do tonus normal da parede abdominal anterior, de todas as
visceras abdominais abaixo dele; mas tem também wvalor importante na
conservacio e manutenc¢iio da topografia abdominal do figado a pressiio
negativa sub-diafragmatica. ;

Os ligamentos freno-gastrico e freno-lienais pouco valem funcional-
mente (e até anatomicamente) como suporte do estomago e do bago.
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¢do diafragmdtica. Mede-se na radiografia a altura da bolha
gazosa, isto é, a distdncia que vai da linha que representa o dia-
fragma até ao inicio da sombra hepdtica; deste valor subtrai-se
os cm. obtidos para a elevagdo do hemi-diafragma direito, e
teremos a medida da ptose hepdtica provocada.

A ptose hepdtica é mais evidente e frequente (66,6 0/o)
durante a expiragdo, porque durante a inspiragdo aumenta o
espago da regido sub-diafragmdtica, portanto chama para 14 os
6rgaos.

Com frequéncia (6o °/o dos casos), a altura da bolha gazosa
infra-diatragmadtica é devida em maior parte (52,3 % e 64,8 o
dessa altura) a descida do figadoj s6 47,7 %o a 35,2 9/p dessa altura,
¢ devida, na realidade, a elevagao do diafragma, em relagao a
posigdo anterior.

Niao hd estudos sobre a lienoptose provocada pelo pnp., por
ser impossivel determinar previamente a rigorosa posicdo do
baco.

A visceroptose d4 os sintomas que se conhecem, nomeada-
mente o de vasio do espago epigdsirico e a sensagdo de debili-
dade geral e de fome, por vezes. Nio constitui, em rigor, uma
complicagdo. Representa um efeito com que se deve contar e
que se pode remediar (!).

O efeito verdadeiramente desejado pela execugdo do pnp.
com finalidade terapéutica em afec¢Ges tordcicas, nomeadamente
em casos de tuberculose pulmonar, é o colapso ou relaxamento

(') Para potenciar a acgiio 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 terapéutico.

Ha paredes abdominais de tal maneira flicidas e hipotonicas, que a
acomodaciio 4 pressiio é sempre total, impedindo a elevac¢dio do diafragma
que se pretende em tais doentes; s6 um cinto promoverd uma real subida
do diafragma pelo pnp., a qual pode assim aumentar 1 a 3,5 em., a0 mesmo
tempo que limita a expansdio abdominal; assim se tornam efectivas menores
quantidades de ar, e os pnp. mais aceitiveis e menos desconfortaveis,

O cinto combate ainda a sensagdio de enfartamento que geram certos
pnp. e a sensa¢iio de vazio e de fome que geram outros, por melhor arranjo
das visceras 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
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pulmonar. Ora, para a criagdo deste em nada contribui a ptose
das visceras abdominais.

Um dos efeitos conhecidos do pnp. sobre o pulmido ¢ a
modificagdo da capacidade pulmonar vital representada, como
sabemos, por todo o ar pulmonar, excepto o residual.

A capacidade pulmonar é a soma do ar da respiragdo nor-
mal com o ar complementar e o ar de reserva, e vale no adulto
normal, cerca de 4,3 litros.

De inicio, o pop. pode reduzir este valor até cerca de 559/,
mas, pouco depois, a redugdo fixa-se, como média, em valores
médios de 12,5 %. E mais raro o aumento (25 %) e ainda a
conservagdo do mesmo valor (20 /).

BANYAI cita casos de redugdo da capacidade pulmonar vital
de 76,9 % apos o 1.° pnp., mas depois do pop. bem estabelecido,
a redugdo vale em média, 15 9/,

O efeito colapsante pulmonar do pop. é sequéncia da sua
influéncia sobre o jogo das pressdes toraco-abdominais.

Efeito do pnp. sobre o jogo das pressdes
toraco-abdominais

Estd hoje demonstrada a acgdo activa do diafragma no acto
respiratorio (1).

do outro, o doente deve fomar o decubito lateral, ficando com o lado em que
se pretende a elevaciio diafragmatica, voltado para cima.

I certo que no pulmio que estd para cima aumenta a pressdio negativa
infrapleural (DoNGREY e ADELMAN), o de baixo tem menor volume, mas em
compensaciio, o de cima sofre maior choque respiratério por haver maior
diferenca entre a inspiraciio e a expira¢iio. S0 a desejada acumulaciio de
ar na regifio sub-diafragmatica justifica pois o deetbito dorsal.

(!) A parede abdominal é musculo-tendinosa, susceptivel de contrac-
¢oes e distensoes; o diafragma também ¢ uma ladmina musculo-tendinosa,
ocupando a parte musculosa a zona periférica, e a tendinosa, a zona central.

Em repouso, o diafragma tem forma cupuliforme de convexidade tora-
cica, constituindo o tecto abdominal; a parte muscular posterior faz parte
da parede superior e posterior do abdomem.

As fibras musculares diafragmaéticas inserem-se na face posterior do
apéndice xifoide, superficie interna das cartilagens costais, porcdes adjacen-
tes das 6 ultimas costelas, arcos lombo-costais e vertebras lombares. Todas
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Em expiracdo, o d'afragma esta relaxado, em forma de cupula,
cujo limite convexo superior pode atingir a 4.* costela; durante a
inspiracdo, ha contraccdo das fibras musculares, que assim se tor-
nam mais curtas e devido também a expansao tordcica nos senti-
dos antero-posterior e lateral, o diafragma ¢ obrigado a abaixar-se,
a tornar-se plano. Esta descida do diafragma é o componente
abdominal do acto respiratério.

O acto respiratério normal cria pressdo negativa intra-pleural
(—2 a —7) a qual tem accdo aspirativa sobre o diafragma, mas
cujo valor é ultrapassado pelos factores que condicionam o abai-
xamento diafragmdtico durante a inspiracdo. Este facto nao obsta
a que permaneca essa forca aspirativa sobre o diafragma durante
a inspiracdo, e que ela exerca a sua accdo através do diafragma
nas zonas infradiafragmadticas, resultando desta transmissdo da
forca aspirativa tordcica, pressoes negativas nas zonas abaixo do
diafragma, conforme é confirmado por todos) (*).

Nas zonas umbilicais e infra-umbilicais, a pressdo intraperito-
neal ja é zero, isto €, igual a pressdo atmosférica, por a pressdo
negativa intra-pleural ndo fazer sentir os seus efeitos até essas
Zonas.

Se a pressao negativa intratordcica € forca de sucgdo, elevando
o diafragma e arrastando os 6rgdos abdominais a que ele estd
inteiramente ligado, jd a pressdo negativa sub-diafragmadtica (por
aquela gerada) é forga que parcial e ligeiramente se opGe 2 mesma

estas fibras convergem para a parte central, onde se ligam a uma aponevrose
constituida por fibras em varias direc¢des. K inervado pelo frénico.

A motricidade da parte antero-interna estd por conta das 3.2 e 4.2 raizes
cervicais, a parte postero-externa recebe a inervacdio de fibras vindas da
5.2 raiz cervical, isto ¢, do frénico acessdrio e de nma anastomose que vem
do nervo sub-clivio. Se nfio se faz a reseccdio deste e desta, observa-se
muitas vezes, apos a frenicoexerese, a paralisia pareial do hemidiafragma.

(!) Sabe-se que, se o cirurgidio abre bruscamente o peritoneu na parte
superior do abdomen, nomeadamente no decurso da inspira¢dio, pode trau-
mafizar os o6rgios abdominais que sfio projectados para tras e para o fundo
da cavidade abdominal (LEVINGSTON).

Este facto é consequéncia de neutralizaciio brusca da pressiio negativa
infra-diafragmaética.
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aspiracdo tordcica, que, indiscutivelmente é mais intensa e, por-
tanto, prevalece.

A accdo primacial do pnp. é extinguir a pressdo negativa
infra-diafragmatica, até a poder tornar positiva, de modo que o
diafragma pode agora subir o mdximo, por desaparecer o obstdculo,
representado por essa pressdo negativa infra-diafragmatica, que se
opOe aquela pressdo negativa intra-tordcica, isto €, a aspiracdo
tordcica da todo o seu rendimento quanto a elevacdo do diafragma,
agora facilitada e até promovida por nma pressdo positiva intra-
peritoneal.

A pressdo infra-diafragmadtica é negativa durante os dois
tempos respiratérios, mas a negatividade é maior durante o acto
inspiratério, porque a zona infra-diafragmdtica aumenta notdria-
mente, em consequéncia do aumento dos didmetros antero-poste-
rior e lateral sobrelevar em importincia a reducdo que dessa mesma
zona provoca o abaixamento inspiratério do diafragma.

A elevacdo do diafragma provocada pelo pnp. obedece pois
a mecanismos diferentes dos que condicionam a elevagdo provo-
cada pela frenicoexerese.

A frenicoexerese ndo influencia, em rigor, o jogo das pressoes
toraco-abdominais; limita-se a paralizar o hemi-diafragma corres-
pondente, portanto a impedir a participacdo activa deste musculo
na expansdo abdominal inspiratéria, o que se traduz pela diminui-
cdo do didmetro apico-caudal pulmonar durante a inspiracdo, em
relacdo ao individuo normal. Mesmo em casos de frenicoexerese,
pode haver aumento deste didmetro, em consequéncia da grande
expansdo em todos os sentidos do torax, o que condiciona uma
descida passiva do hemi-diafragma paralizado, a ndo ser que por
um exagero da expansdo inspiratoria nos didmetros antero-poste-
rior e lateral se gere o fenémeno inverso, (que é paradoxal)
representado pela subida do diafragma, no decurso da inspiracao.

Compreendemos que a combinacdo do pnp. com a frenicoe-
xerese dé maior elevacdo do diafragma, e, por conseguinte maior
colapso pulmonar, o que justifica a juncdo feita, hoje, qudsi obri-
gatoriamente, da frenicectomia ao pnp.

A maior elevacdo do diafragma, por esta juncdo terapéutica,
¢ consequéncia da frenicectomia fazer desaparecer o obstdculo que
a acgdo do pnp. oferece, ainda, o tonus e contraccao das fibras
musculares diafragmaticas.
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A elevacdo do diafragma (!) pelo pnp. traz, como consequén-
cia, a diminuicdo do didmetro apico-caudal, da superficie e do
volume pulmonares de que resulta, por sua vez, relaxamento do
tecido pulmonar,

O didmetro apico-caudal é a distdncia da superficie superior do
figado até uma horizontal que rase a 1.* vertebra dorsal, antes de
fazer o pnp.; depois de executar este, esse mesmo diametro tem
o mesmo limite superior, mas o inferior é dado pela zona convexa
da sombra quasi linear do diafragma. A diferenca entre estas
duas medidas ¢ o valor da reducéo sofrida pelo pulméo no sentido
longitudinal.

A reducdo é maior na expiracdo do que na inspiracao, por a
neutralizacdo da pressdo negativa infradiafragmadtica ser mais per-
feita na expiracdo.

Sabe-se que, em rigor e altima andlize, a subida do diafragma
repercute-se sobre o valor dessa pressdo negativa pleural, dimi-
nuindo-a, aproximando-a de zero, o que permite se exerca a
retraccdo eldstica do tecido pulmonar normal ou lesado.

E légico que a elevacio do diafragma diminua a pressdo
negativa pleural, porque reduz o volume da caixa tordcica.

Estudos de BANYAI em 4o doentes, através de 248 filmes,
provam que o pnp. reduziu o didmetro apico-caudal em valores.
médios no decurso da inspiracdo de 7,3 cm. do lado direito e de
6,4 cm. do lado esquerdo, e de 6,4 cm. dos dois lados, na expiracdo.

Se se faz concomitantemente ao pnp., a frenicoexerese, a
reducdo é maior, podendo registar-se reducGes de 10 a 12 cm.
como nos jd verificdmos. ‘

Nem sempre, porém, o éxito terapéutico do pnp. na tuber-
culose pulmonar estd em relagdo directa com o grau de reducdo
do didmetro apico-caudal, no entanto, é certo, serem ineficazes os
pop. que ndo produzam elevacdo do diafragma, isto €, reducdo

(1) De outros factores em conjun¢iio com o jogo de pressdes torico-
abdominais ou sem relaciio com ele, depende a elsvaciio do diafragma, fais.
como integridade e,tonicidade do diafragma e da parede abdominal, estado
anatomo-patolégico do pulm#o lesado, aderéncias pleurais e peritoneais ao
diafragma, tipo respiratério precedenfe do individuo, quantidade de ar
insuflado.
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do didmetro apico-caudal, pois que esta é elemento comprovativo
do que se provocou colapso pulmonar.

Também a superficie pulmonar é reduzida pelo pnp. Esta
reducdo pode atingir valores mdximos na inspiracdo de 369/, e
na expiracdo de 359 e, se se junta ao pnp. a frenicectomia, tais
valores podem atingir, respectivamente, 34% a 509/,; mas os
valores médios da reducdo de superficie pulmonar na inspiracdo e
expiracdo sdo respectivamente de 13,59, e 15,6 9/,.

O valor da reducdo da superficie pulmonar vai aumentando
com o nimero de pnp. executados. O pnp. s6 ndo reduz a super-
ficie do pulmido, se hd aderéncias diafragmdticas ou rigidez do
tecido pulmonar por extensa fibrose.

Reduzindo-se o didmetro apico-caudal e a superficie puimo-
nares, ¢ obvio que o volume pulmonar é também reduzido. O seu
valor determina-se multiplicando o valor da drea pulmonar (ava-
liada pelo planimetro) pelo didmetro antero-posterior.

A reducdo do volume pulmonar € tanto mais evidente quanto
maior for a retractibilidade do pulmao, e esta estd, como se sabe,
aumentada no pulmdo doente com proliferacdo tecidual.

E dificil predizer em cada caso qual a reducdo de volume
que se obtem; nem mesmo se pode estabelecer qualquer relacdo
entre a reducdo volumétrica pulmonar obtida e a quantidade de
ar insuflado.

As mdximas redugoes obtidas foram na inspiracdo e expira-
¢ao respectivamente de 349, e 359/,; os valores médios, respecti-
vamente, 11,39, ¢ 15,69,

As reducdes do didmetro apico-caudal, da superficie e do
volume pulmonares exprimem e certificam a accdo colapsante do
pop., a qual se deve o efeito benéfico do pnp. na terapéutica da
tuberculose pulmonar, e ndo & imobilizagao do pulmao.

Com efeito, prova-se que o pnp., ainda mais do que o pn.,
ndo imobiliza nem mesmo retarda os movimentos pulmonares em
45,5 °f, dos casos,

Sabe-se hoje que os cotos pulmonares do pn. se movimentam
em consequéncia do trauma inspiratério. No pnp., como é mais
légico ainda, o movimento pulmonar mantém-se. Este movimento
avalia-se pela diferenca entre a imagem radiolégica pulmonar no
maximo da inspiragdo e a imagem correspondente no médximo da
expira¢do (HURTADO e FRAY).
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-~ area radiologica no maximo da expiracio
A relacdo ———= — CXPIMAG20 < 100 vale no
*“7 frea radioldgica no maximo da inspiracio

individuo normal, em média, 72. Valores superiores a 72 indi-
cam reducdo da expansdo tordcica, valores inferiores (69, 6o e
menores) indicam boa expansao. .

Sabe-se hoje, por BANYAI, que mercé do pnp. os valores
se ndo alteram em 53,5 9/, dos casos, aumentam em 20,8 9/, e
portanto s6 diminuiram em 25,6 %/,

Os esforcos voluntdrios e involuntdrios, como reacdo a redu-
cdo da caixa toracica provocada pela subida do diafragma, podem
ser razdo de mais amplo movimento do pulmio em certos casos
do pnp.

A medida que se repetem os pnp. no doente, decresce a
amplitude dos movimentos do pulméo. O pulmio bom, ou menos
lesado, pode (e assim acontece, em regra) movimentar-se mais do
que o mais lesado, em consequéncia do esforco respiratério com-
pensador.

E elemento importante na reducdo do movimento pulmonar a
reducdo dos movimentos diafragmaticos durante o tratamento
pelo pnp.

Mas também pode haver divergéncia de amplitude entre as
excursoes diafragmadticas e as das costelas superiores, como
BANYAI demonstrou em 9,7 9/, dos seus casos, nos quais mostra
aumento do movimento diafragmatico concomitante da diminuicdo
dos movimentos respiratérios costais, mas em 4 °/, dos casos,
registou o inverso.

Portanto, nem o pn. nem o pnp. nem tampouco a frenicoexe-
rese actuam pela imobilizacdo do pulmao; hd casos de éxito tera-
péutico sem qualquer imobilizagdo. E o relaxamento, o colapso,
ou seja a retraccdo da zona doente, com O respectivo 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 sds circumvizinhas) que evita, na verdade o trauma
respiratério, verdadeiramente nefasto para a evolucdo curativa da
tuberculose pulmonar.

Um paralelo entre o valor da frenicoexerese e o do pnp. faz
ressaltar a superioridade deste wltimo meio de colapsoterapia.

Com efeito, com o pnp. a colapsoterapia é reversivel e maled-
vel, podendo portanto extinguir-se, aumentar ou diminuir, conforme
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o desejo do tisiologista; o relaxamento discreto do pulmao bom,
tornando-o menos apto a aspirar produtos baciliferos do outro
pulmio mais lesado e a desenvolver, portanto, lesGes contra-late-
rais; a almofada de ar debaixo do diafragma, torna a tosse mais
facil, eficaz e produtiva; é capaz de actuar na tuberculose bilate-
ral e ainda influenciar simultdneamente, se coexistem com a tuber-
culose pulmonar, perturbacbes gastro-intestinais, enterocolite tuber-
culosa e peritonite tuberculosa; é grande a elevacdo do diafragma
obhtida pelo pnp., a qual pode atingir 10 a 12 cm., enquanto a
frenicoexerese, em regra, nao produz elevacdo superior a 1-3 cm.,
isto ¢, os efeitos colapsantes do primeiro sdo maiores e mais acti-
vos (BURGE e outros).

Das vantagens citadas da terap€utica pelo pnp., pode dizer-se,
que nenhuma, a frenicoexerese apresenta: ndo se obtem colapso
reversivel nem maledvel; sé tem accdo unilateral; a frenicoexerese,
pelo menos a esquerda, gera, por vezes, sérias perturbagoes gastro-
-intestinais; ndo facilita, antes complica o acio da tosse, a qual,
quando produtiva, € desejdvel; o colapso produzido ¢, em regra,
de diminuta intensidade e valor.

Hoje, so excepcionalmente, se usa a frenicoexerese como meio
colapsante Gnico. E um meio complementar de outros meios mais
enérgicos.

ALEXANDER defende, porém. a ideia de que se pode e deve
aplicar a frenicoexerese, como meio unico, em casos de lesGes
unilaterais, produtivas e exsudativas basais, bem limitadas, em
individuos nao muito velhos, sem ou com cavidade, mas na Gltima
hipotese com parede eldstica e de didmetro ndo superior a 4 cm.

Como regra, presentemente, junta-se a reseccao frénica o pnp.,
ou melhor, nao se faz o pnp. sem o fazer preceder da paralisia
do frénico.

SERVICO DA QUiIMICA DE DOEN(AS
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Reunioes cientificas

Nas reunides quinzenais médicas da Faculdade de Medicina de Coimbra,
realizadas no més de Abril, nos Hospitais da Universidade, foram apresentadas
as seguintes comunicacoes :

Prof. Mirio Trinedo — «A proposito de um caso de adenopatia inguinals.

Dr. Artur Leitdo — «Piodermites cronicas e nervo sebaceo do couro
cabeludo». -

Drs. Renato Trinedo e Gouveia Monteiro — «Sindroma mediastinal».

Dr. Lofs Providéncia — « Alguns aspectos clinicos de enfartes do miocardios

As sessoes foram presididas e secretariadas, respectivamente, pelos srs.
Prof. Luis Raposo, drs. Renato Trincio e Gouveia Monteiro; Prof. Alvaro de
Matos, Prof. Mario Trincdo e Prof. Mosinger.

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

Dr. Aguiar Nogueira — «As modifica¢des sanguineas pela secgio fisiologica
ou anatdmica da cadeia simpatica lombar»

Dr. Sousa Santos — «Formas anatomicas da mastopatia fibrocistica»,

Dr. Gomes de Oliveira—«Forma pseudo-tumoral da peritonite tubercnlogas.

Dr. Carlos Lima — «Aparelho de R. Anderson; exemplos»,

Dr. Jodo Costa — «A eistometria no diagnostico diferencial das perturbagdes
da bexigan»

Drs. Corte Real e Jodo Soares — «Hemograma e esplenograma do rato
branco normals. :

. Drs. Alvaro Moitas e Jodo Soares — «Estudo de um teratoma perineal»,

Drs. Abel Tavares, Afonso Cardama e Carlos Jorge — «Efeitos comparados
da vagotemia supra-diafragmadtica e da esplancnicectomia na cicatrizagio das
feridas gastricas experimentaiss.

Dr, José Maria de Carvalho — Acerca de apendicopatias cronicas».
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Faculdades de Medicina

Nos dias 19, 21, 22, 23 e 24 de Abril realizaram-se os coneursos dos srs.
drs. Armando Tavares de Sousa e Jodo de Oliveira e Silva, para professores
extraordinarios, respectivamente do 1.° e 2.2 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 dissertacdo intitulada «Contribui¢ao para o estudo
das reacgoes alérgicas do rim». O candidato foi aprovado com 19 valores.

Centro de Cardiologia Médico-Social de Coimbra

Encerrando o 1.° ciclo de conferéncias promovidas pelo Centro de Cardio-
logia Médico-Social de Coimbra, e de colaboragdo com a Faculdade de Medicina,
o sr. Prof. Francisco Gentil, proferiu no dia 14 de Abril, nos Hospitais da Uni-
versidade, uma notavel ligdo sobordinada ao tema: «A nova contribui¢do para a
cirurgia cardio-perieardica e como conceber hoje a ecirurgia de urgéncia nos
traumas do miocardios, a qual foi ouvida com o maior interesse por numerosa
assisténcia.

Presidin o sr. Prof. Maximino Correia, secretariado pelos srs. Prof. Novais
e Sousa, director da Faculdade de Medicina e Prof. Jodo Porto, director do Cen-
tro de Cardiologia, que, em termos muito elogiosos, fez a apresentagio do
conferente.

No final do seu brilhante trabalho, o sr. Prof. Francisco Gentil, foi muito
aplaudido e cumprimentado, tendo-lhe dirigido saudacdes os srs. Professores
Maximino Correia e Novais e Sousa.

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

Conferéncias

O catedratico da Faculdade de Medicina de Madrid, sr. dr. B. Lorenzo
Velasquez, vein ao nosse pais realizar uma série de conferéncias, tendo em
Coimbra dissertado sobre «Farmacologia do bloqueio anestésico com novocaina»
e «Farmacologia e terapéulica anti-histaminica .

Presidin as conferéneias, em representagio do director da Faculdade de
Medicina, o sr. Prof. Feliciano Guimardes, que apresentoun o conferente. Os seus
colegas de Coimbra homenagearam-no com um almogo.

— Também fizeram conferdneias, nas Caldas da Rainha, o sr. dr. Manuel
Tapia, que dissertou sobre «A luberculose da base do pulmaos, ¢ na Liga Por-
tuguesa de Profilaxia Social, no Porto, o sr. dr. José de Paiva Boléo, sobre
«Causas do insucesso escolars.
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Notas varias

A sr#* dr.* D. Maria Cesarina Lira foi coniratada para exercer as fungdes
de médica escolar.

— Foi nomeado médico dos desporlos, o sr. dr. Jodo Faceo Viana Barreto.

— A Cimara Municipal de Carrazeda de Ancides nomeon médico do 2.
partido, o sr. dr. Joaguim Morais Fernandes.

— Foi aprovado o termo_do contrato do sr. dr. Alberto Silvano de Moura e
Sa para o desempenho das fon¢oes de chefe de servigo do Laboratério de Micro-
biologia da Faculdade de Medicina de Coimbra.

Falecimentos

Prof. Alberto Pereira Pinto de Aguiar

Com 81 anos de idade, faleceu no Porlo, o professor jubilado da Faculdade
de Medicina daquela cidade, sr. dr. Alberto Pereira Pinto de Aguiar.

0 saudoso professor, considerado um grande mestre na medicina porta-
guesa, era sdcio correspondente da Sociedade da Quimica de Franga, Sociedade
de Ciéncias Médicas de Lisboa, Real Academia de Medicina y Cirurgia de
Madrid, Academia das Ciéncias de Lisboa, e foi director da Faculdade de Medi-
cina do Porto, jubilando-se em 1935, entre merecidas homenagens de mestres
e disefpules, Exercen a presidéncia de primeiras colectividades cientificas e
benemerentes do Norte.

A obra do ilustre professor é vasta e muito valiosa, elevando-se a mais de
cem (rabalhos. Entre eles citaremos: «As leucomanias», «Toxicidade urinarias
(Tese), «Célula hepatica e crase urinarias, «Le fluor dans les eaux minérales de
Portugal et d’Espagnes», «0 exame meédico-legal das manchas de sangue e o
método de Uhlenhutv, «Os bacilos psendo-tuberculosos nas suas relagdes com o
diagnostico do bacilo da tuberculoses, ete., ete.

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 prestigion o professorado e o Pafs.

Entre ontras condecoracoes, possuia a comenda da Torre e Espada, Valor,
Lealdade e Mérito.

— Também faleceram, no Porto, o sr. dr. Jodo Alberto Vieira, antigo dele-
gado de satide daquela cidade; em Seixo da Beira, o0 major-médico, sr. dr. Ade-
lino Santos Diniz; em Coimbra, o sr. Manuel Pereira Marques, pai do clinico sr.
dr. Antonio Leitio Pereira Marques; em Santo Tirso, o sr. Gentil Hermes Fer-
nandes de Faria, irmao, do médico, sr. dr. Jaime Fernandes de Faria; em Sil-
gueiros, Viseu, o tenente-coronel médico, sr, dr. Anténio Loureiro Dias; em Vila
Verde (Braga), o sr. dr. Manuel Joaquim Gomes Machado, sub-delegado de satide.

As familias enlutadas apresenta «Coimbra Médica» sentidas condoléncias.
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Ultimas Novidades Médicas, & venda na

LIVRARIA MOURA MARQUES & FILHO
19 — Largo Miguel Bombarda — 25
COIMBRA

TIltimmas Nowvidades:

AUSTREGESILO y MELLO — Vifaminas y Sistema Nervioso. 1 vol.

9% pag. Tfig. 1948, (8). . —. . . e 60200
BAMATTER — B! Problema de las Ammdatas en la Infmscm 1 vol. :
63 pag. b fig. 1948. (MM) ., . . e g 48300
BURN — Advoances en Farmacologia y Terapeahca. 1 vol 395 pag
B fig 108 (B o T 165300
CAMUONEZ — Los Elementos Anormales de la Orina y los Hsdwamenios
Eltminados. 1 vol. 202 pag. 1948. (S) . . .~ . . 185800
CARBALLO — Formnlario Clinico «<LABOR». 1 vol. 885 pag. 194-8. (L)
Encad. . - s 200800
CLIFFORD WHlTb ete, — Msdrr:fery bJ ten Teack.ers Elp;h!h edltlon
1 vol. 560 pag. 217 fig. 1948. (AR) DEncad. . . . . 125800
COURJON — Formes Anatomo-Cliniques des Tameurs de VHj _;pap}z Jse
1 vol. 176 pag 10 fig. 1948. (LM) . . . . 60800
DEL CAMPO y SANCHEZ — Ei Medico General y los Eﬁfermos Jien
fales 1wol 183-pag. (BP) - « .« oo ., =y 80200
DELMAS — Embryologie. Troisidme é&dition. 1 vol. 152 pag. 94 fig.
S M e e e s et e e e 40800
DENIKER — Gynécologie. Troisiéme édition. 1 vol. 984 pag. 55 ﬁg.
TRy e s i e o0
DEVESA — Traamatismos e Incapacsdades rie la Mano 1 vol. 187 pag.
YO AR (B i oy e 140800

FONTS — Ei Bocio y su tratamiento. 1 vol 901 pag. 5o fig. 1948, (8) 140800

GARCIA-BLANCO — Nuevos Metodos de Coloracion en Eematalogm
1 vol. 92 pag. 19 laminas. 1948. (ES) Epead. . . . .« 240800

HERZEN — Guide Formulaire de Tkémpentsgus 17° édition. lvol
915 pag. 1948.- (B):~ o« + . A e 172800

KOERNER-STEURER — Enfermedades dsi Oldo, Nariz y Garganie
Segunda edici6n. 1 vol, 557 pag. 356 fig, 1948. (EL) Encad. . 340800

LAVOINE — dnesthésie par Inhalation. Deuxiéme édition. 1 vol.

251 pag. 16 fig. 1948, (LM). . . . . . S 56800
LEVINE — Cardm!agm Clinica. 1 vol. 446 pag 157 ﬁg 1946 (EG]
Encad. . . 240300

LUISADA-HEART. — 4 physmlay;c and C‘lmlcal StadJ of C’ardmuasmlar
Disease. 1:vol. 653 pag. 352 fig. 1948, (WW) Encad. . . . 300800
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LIVRARIA MOURA MARQUES & FILHO

19 — Largo Miguel Bombarda — 25
COIMBRA

TTlltimas Novwvidades:

LUTEMBACHER --Rhumatisme articulaire aigu. 1 vol. 438 pag 142 ﬁgu-

res en planches hors-texte, 1948. (M) . . . . . v 200800
MARION, ele.— La Chirargie biliaire soms conirole maname!ﬂgus et

radiologigue per-opératoire. 1 voj. 140 pag. 170 fig. (M) . . . . 240800
MARSHALL — Enfermedades Venéreas. 1 vol. 415 pag 106 ﬁg 1948.

(5) > Eucate: ov. v e 400800
MATHIS et PONS — Mannel de Patkoiog;e E.rohgue 1 vol. 64-9 pag

198 lineadess " o S e ¢ A R R 280800

PATERSON — The Treatment of j{akynant Disease by Radium and
X-Rays being a Practice of Ead:atkempy 1 vol. 622 pa.p;. 33 ﬂg

1948. (AR) Enpcad.. . . . SR 250800
PECUNIA — Gynastique Tkérapeuhgne 1 vol 344 pag 508 ﬂg 1948.
(EMYe i e . S A G 86200

PINCUS — Recent Progress in B’ormorss Rssearck Proceedm_qs of ﬂw
Laurentian -Hormone Conference. Dois volumes. 826 pag. 283 ﬂg
1947. (AP) Encad.. . . . 3 e S . 542800

PINOS — Hepatitis Téxica y Cirrosis. 1 vol. 139 pag. 33 fig. 1948 e 135800

\ PONS — Patologia y Clinica de la Endocarditis Maligna Lenta. 1 vol.
B, 399 pag. 83 fig. 194S. (S) Enecad. . . . . . . . . 410800
RENDU — Foie et Pancréas, Troisiéme édition. 1 vol. 141 pag 15 ﬂg
19885 (M) i+« o5 Tk e 36200
SAGARRA — Bl Sabstrato Anatomico de las Enfermedades Mentales.
1 vol. 202 pag. 89 fig. 1948. (S) » . . . . W . . oot 140800
SAVY — Traité de Thérapeuntigue Clinigne. Cinquiéme éditton. 3 vola-
mes, 3696 pag. 1948, (M). . . . Broch., 1200800, Encad. 1.360800
TERRACOL et LAPOUGE — La péniciline en ofo- rbmo-laryngolagw
1 vol., 162 pag. 1948, (M) .. ¢ . .. . 44%00

WALSHE — Enfermedades del Sistema Nervioso pora el J{ed;ca Prlcbco

y el Estudiante Primera edicion espaifiola, traducida de la quinta

inglesa. 1 vol. 341 pag. 59 fig. 1918, (MM) . . . . . . . 220800
WAREMBOURG et GRAUX — Pathologie des sones pulmonaires. 1 vol.

142 pag. b4 figures et 16 planches hors-texte, 1948. (M) . . . 76800
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