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PREAMBULO

E:\I’ apresentando ao erudito jury que sabiamente
vird examinar esse pequeno trabalho, nio temos a menor
pretencao de considera-lo como uma obra de valor,
muito ao contrario, vamos sciente das lacunas e faltas
que elle decerto terd, em face da nossa pouca pratica na
arte de escrever.

Como todo o doutorando, tivemos que escolher um
assumpto para defeza de these, cousa que nio ¢ facil
e muito trabalhosa.

Mas necessario se fazia darmos uma prova do
nosso aproveitamento durante os seis annos de lide aca-
demica, e nossos conhecimentos de pratica hospitalar.
Eis porque nao vacillamos em assumir tio pesada-ta-
refi.

Por vezes, pensamos em desistir da tarefa que nos
parecera tao ardua, quando o destino nos poz em pre-

-songa\ do Dr. Alberto Ronzo, medico do Hospital de
Sao Sebastiao do Rio de Janeiro, espirito intelligente e
trabalhador, que nos sugerin a idéa de escolher como
assumpto o estudo da Phenicectomia na Tuberculose
Pulmeonar, o que acceitamos de boa vontade.
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Tivemos vontade ante as difficuldades que depa-
ramos, de desistir. Mas a palavra amiga do Dr. Alberto
Renzo, chamava-nos ao trabalho, e nés proseguiamos.

Tudo lhe devemos, livros, revistas, orientacao.

O assumpto que abordamos si bem que relativa-
mente novo, € ja bem conhecido do mundo scientifico.

Néo nos assistiria o direito de retroceder um so
passo da senda tracada no inicio do nosso curso.

Procuramos demonstrar aqui, no nosso modesto
trabalho, o nosso esforco e nossa actividade quer nas
noites de vigilia sobre tratados de medicina, quer nos
dias passado nos haspltaes, observando e estudando.

Quizeramos ter a facilidade de expressio e a hel-
leza de linguagem, que seduzisse e encantasse ao
leitor.

Mas faltou-nos a dialectica e a retorica.

No entanto, consola-nos a idéa de que pequeno e
modesto, a bondade do jury sera para elle benevolente.

Fallaremos no decorrer da dissertacdo, sobre a
Phrenicectomia na Tuberculose Pulmonar. Faremos um

estudo sobre o processo acima mencionade em toda sua



il

evolu¢iio até os tempos modernos, em compAaracio com
os processos empregados na collapsotherapia pul-
monar. {

Estudaremos a anatomia do nervo phrenico e
suas relagdes, as indicacdes da phrenicectomia como
pt‘oc_ésso autonomo ou associado, ora, ao pneumothorax
artificial, ora as thoracoplastias.

Apresentaremos para terminar, umas observacdes
de doentes operados no hospital de Sao Sebastiao do
Rio de Janeiro, e por nos acompanhados de perto.

O tempo exiguo e os nossos affazeres multiplos,

ndo nos permittiu fazer trabalho melhor.

* Tencionavamos dotar o nosso trabalho com clichés

elucidatives, mas infelizmente nao nos foi possivel.

Faltou-nos médo grado nosso, o tempo necessario.

Ao dignismo jury pedimos benevolencia, e sciente
estamos de que os sindes aqui existentes, serao por elle
relevados. ‘

A elle confiamos o nosso trabalho, e aguardamos
um julgamento favoravel.




DISSERTACAO

da Phrenicectomia na Tuberculise Pulmonar
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HISTORICO DA PHRENICECTOMIR

A Tuberculose pulmonar, um dos maiores
flagellos da humanidade contemporanea, € uma
affeccao contagiosa, inoculavel, cujo agente res-
ponsavel do contagio é uin 1nicro-organismo,
conhecido pelo nome de bacillo de Koch. Deve-
maos essa nogao de transmissibilidade do bacillo,
a Koch e Villemin.

Com a descoberta do contagio, comegaram a
ser estudados novos processos de tratamento
desta doenga.

A sua etiologia e pathogenia ¢ :nuito co-
nhecida,

Offerece-nos a tuberculose pulmonar, um
exemplo do progresso da sciencia medica, no seu
evolver counstante, a procura anciosa de novos

processos de cura e demais meios therapeuticos

N A L T Y,
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efficazes, calcados na observagiio e no methodo
experimental.

Assim foi, que, procurando fugir a rotina
dos recursos medicos da epoca, Forlanini, em
1885 instituin praticamente o uso do pneumo-
thorax artificial, que elle j4 havia fundamentado
em suas bases theoricas em 1882, com uma pre-
visdo do seu valor, como recurso no tratamento
da tuberculose pulmonar unilateral, gragas ao re-
pouso forcado em que colloca o pulmio af-
fectado.

O principio fundamental da collapsothera-
pia pulmonar, foi assim enunciado por Forlanini:
“‘La regione per la quale i produtti de alcuni
processi infective, comuni a tuto 'organismo,
metteno capo, quando 1 processe calpiscono i
pulmoni aquella particulare forma des destru-
zione dei parenchyma propria ed exclusiva di
quest’organo che ¢ la tisi pulmonare sta pessoché
tutta—o sta sufficientemente—nella parte mo-
trice della funzioni del pulmone.

Questo proeesso civé e i suel prodottl endu-
cono il pulmone in tise, perché il pulmone per

funzionare si move nil particulare modo che
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corrasciamo. Si il pulmone per hipothese teorica,
assurda fosse uft organo immobile, non prote-
reble diventare e non diventereble mai tisico.

Si utt pulmone j4 tis.ico, viene ad arte im-
mobilizato, il processo distrutivo che ¢ inatto se
arresta e i falte destrutivi gra avvemetti cicra-
tizono nel modo commune a tutte le soluzioni de
continuon.,

Niao foi Forlanini, no emtanto, o primeiro
litteralmente falando, a ter a intengdo do papel
mechanico do pneumothorax artificial.

Antes de toda tentativa artificial, diz Du-
marest: “‘os casos felizes, providenciaes, de pneu-
mothorax espontaneo, vieram dar a demonstra-
Gio pratica da legitimidade dessas bases the-
oricas’’.

Effectivamente, Potain jA tivera a opportu-
nidade de falar nas vantagens do pneumothorax
que se realizasse artificialmente, injectando-se
ar nas pleuras, escreveundo com escandalo para
o dogmatismo abstencionista da epoca: ‘‘nio
somente o pneumathorax, nido agrava as condi-
gdes dos tysicos, como parece modifica-las mnuitas

vezes, no sentido favoravel'’.
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Tentativas varias, foram feitas, mas infe-
lizmente infructiferamente.

Carson, Laénnec e Dieulafoy na Franga,
Beruet, Pollok, Enwart na Ing]atérm emn 1875
contam-se entre os precursores do methodo.

Mas estava reservada a Forlanini, a gloria
dos primeiros exitos, que elle s6 publicon em
1895, acompanhados da devida technica, pot
elle adoptada, tendo como collaboradores, os
seus discipulos Riva-Rocci e Cuivellero.

Como succedera com a tuberculina de Koch,
cujo emprego abusivo acarretou tantos desastres,
e maiores maleficios, o i)nemnothorax artificial
de Forlanini, teve que soffrer a exploraciio, do
charlatanismo medico e industrial, acabando por
ficar completamente desmoralisado, pelos nune-
rosos fracassos, oriundos da falta de teclmica: e
de indicagio do methodo, nas maos inhabeis dos
aproveitadores da primeira hota, dos menos es-
crupulosos e gananciosos, que corvejam os do-
entes desesperados, na ancia de cura.

Caiu o methodo em completo abandono,

Foi preciso uma geragdo inteira para a re-

habilitagdo do pueumothorax, e s6 depois com



Jrauer, Roth, Vitseh, Bruns, Goetz, Splengler,
na Allemanha, Saugman na Dinamarca, Duna-
rest, Rist, na Franca € que a collapsotherapia
pulmonar, readquiriu o sen reunome, desfazendo
a impressdo ma de seu valor.

A pratica do pneumothorax, a potuco e pouco
veio mostrando as insufficiencias do precesso em
muitos casos,

E assim, a observacao veio por em eviden-
'cia, em muitos casos a difficuldade de se manter
permanentemente em collapso a base do pulmio
affectado, devido aos movimentos proprios do
hemidiaphragma, causa directa das reespansdes
frequentes dos lobos inferiores dos pulmdes.

Nessas condigdes o pneumathorax artifi-
cial, ¢ francamente insufficiente nas lesces das
bases, salvo em coudicGes especiaes e pouco
communs, quando os movimentos do musculo
diaphragma, sdo muito limitados ou quast
nullos.

Essa observacio do papel do diaphragma,
com os movimentos de subida e descida, ndo

passou despercebida aos experimentadores da

é¢poca,
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Os insuccessos do pneumothorax artificial e

a necessidade de seu emprego como meio de se

-obter a collaprotherapia pulmonar, levaram

Suertz a idealisar um processo que tivesse sua °
accdo sobre o musculo diaphragma, paralisan-
do-o.

Estudando a anatomia e a physiologia do
nervo phrenico, <oncluiu esse experimentador
que bastava a sec¢do do nervo em questao, para
se obter o fim collimado. |

E assin, operou elle pela primeira vez, a
um doente que apresentava lesées cavitarias da
base.

A seu ver, somente nas lespes cavitarias da
base quando o pneumothorax artificial nio era
applicavel, ¢ que a phrenicectomia era indicada.
Vé-se pois, que, segundo Suertz, as indicagdes
da phrenicotomia eram muito limitadas.

Mas, pela simples observacio sobre os mo-
vimentos do diaphragma no phenomeno respi-
ratorio, subindo e descendo, conclfie se que a
phrenico-excrese, péde ser applicada de modo
geral em todos os casos em que ha indicagdo para

uma delimitagio daarea de inspiraciio pulmonar,



podendo dest'arte, constituir, como vae sendo
agora, uma operagio complementar do pneumo-
thorax artificial em todos os casos de leses uni-
lateraes, quaesquer. que sejam as suas locali-
3acOes.

“mbora essa indicagio ampla da phrenico-
tomia estivesse implicitamente contida na in-
dicagdao de Suertz, a phrenicotomia esteve até
um decenio atraz, relegada a um plano mais do
que secundario, sendo indicada, na opinido da
maioria dos tysiologos e até de Sauerbruch, como
operagido preliminar das thoracoplastias, sendo
os seus beneficios minimos.

KEssa opinido firmava-se nos resultados me-
diocres, das primeiras tentativas feitas na Alle-
manha.

Realmente, os primeiros ensaios nio ha-
viam confirmado as esperancas de Suertz,

E isso porque, ap6s a. phrenicotomia feita
com toda a technica preconisada pelo autor, ndo
dava como era de esperar, a paralisia do musculo
diaphragma.

Outras experiencias foram feitas por outros

" operadores, que ndo punham a menor duvida
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sobre a efficiencia do processo, nos casos de le-
soes unilateraes baixas, de marcha torpida, in-
compressiveis pelo pueumothorax artificial, com
os mesmos resultados inefficazes.

A despeito da technica rigorosa por elles em-
pregada, depois de um certo tempo, voltava o
diaphragma aos seus movimentos, sem que appa-
rentemente nenhuma razao plausivel, justificasse
0 insuccesso operatorio.

E assim como a tuberculina de Koch, o
pueutnothorax artificial de Forlanini, a phreni-
cotomia de Suertz, teria caido no descredito, se
nio fossem os estudiosos, Felix e Goetz.

Esses pesquizadores, a despeito da descrenca
que cédo se fez da operagio de Suertz, ndo de-
sanimaram em procurar a causa verdadeira dos
fracassos repetidos, baseados no estudo da anato-
mia e physiologico do nervo phrenico.

Refazendo a technica de Suertz, poderam
estabelecer com absoluta precisio que a phre-
nicotomia primitiva por elle praticada, era in-
sufficiente, e que a operacao para ser perfeita,
tinha que ser nma verdadeira phrenicectomia com

arrancamento de uma certa porgio do nervo e
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secciio de suas anastomoses cervicaes, com o fim
de suprimir a accio vicariante de suas relagoes
nervosas, 1o restabelecimento das funcgdes do,
hemidiaphragma pagalysada jnomentaneamente,
pela simples seccdo conforme a techuica de
Suertz. 7

Estabelecida a technica de Felix e Goetz, e,
aplainadas as difficuldades que. no principio se
fizera sentir, a phrenicectomia, logrou ganhar
franca prosperidade, tendo indicacées mais am-
plas, independente da iunstrucgdo proposta por
Sauerbuch. h

E assim, a phrenicectomia, logrou destacar-
se como uina operagiio essencial em certos pro-

cessos tuberculosos localizados, e de natureza

fibrésa, quer, como adjuvante do pneumothorax

_artificial, o methodo mais commumenute empre-

oado para se obter a collapsotherapia, quer como
operacio complementar nas largas thoraco-
plastias de Brauer, Sauerbruch,

Nestes ultimos annog, o seu emprego chegou
ao apogeun, merecendo a adopcdo de muitos ope-
radores em o0s quaes: Rauzi de Denck na

Austria, Schreiber, Stuela‘.inI Spengler, Von



Muralt e Roux na Suissa; Saugman, Bulb,
Christiansen, Nysteom, Jakobons e Rey nos
_ paizes Scandinavos.

E’ praticado tambem nos Estados Unidos
por Wiy-Meyer, Lilienthral, Shortle e Gekler,
John, Alexandre; no Canadi por Archibald. Na
Inglaterra, por Morriston Davies; na Espanha
por Cortez Sayé; na Republica Argentina por
Suyago e Allede.

Na Franca ella tem tido pouca applicacio.

No Brasil, para honra nossa, ella temn sido
empregada por varios experimentadorss, entre
0s quaes poderemos citar no Districto Federal o
Dr. Alberto Renzo, medico do Hospital S. Se-
bastido daquella cidade, e aqui na Bahia, pelo
professor Dr. Edgar Santos, que vem com a
sua intelligencia e capacidade de trabalho illini-

tadas, honrando as tradi¢oes da terra bahiana.
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Indicacaes da Phrenicectomia

i

As indicagdes classicas da phrenicectomia
restringem-se ao ponto de vista de Sauerbruck.
O seu effeito seria o mesmo de uma p]astiﬁ do
lobo superior, potuco extenso, adeantando por-
tanto de modo muito limitado sobre as lesdes
desse lobo. Assim mesmo, como operacio exclu-
siva, adianta Sauerbruck, raras vezes exerce uma
influencia favoravel e nitida sobre as lesoes da
base pulmonar.

Todo o valor da phrenicectonia seria o de
servir principalmente como recurso diagnostico
N0S C4s0s €1l que se suspeita de uwma bilatera-
lisagiio.

Nesses casos, antes da intervencio thora-
coplastica, Sauerbruck pratica a phrenicectomia,

em que provocaria nas bilateralisaces de caracter

AT TR A | E
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. evolutivo, nina superactividade da lesdo contros
lateral, contraindicando, destarte a grande inter-
VENcao.

Esse seria o fim principal da phrenicectomia
que Sauerbruck denomina de objecttvo diagnos-
fico. .

Reduzido a esse objectivo, tio somente a
phrenicectomia, nio passaria de méro comple-
mento da thoracoplastia. :

E assimn foi o facto, emquanto a sua vulga-
risa¢do ndo se fez.

Recentemente com o progredir constante da
sciencia, innumeros trabalhos téem vindo 4 luz
e que collocam em singular destaque essa peque-
na intervengao, quer como operagdo unica em
certas formas de tuberculose unilateraes torpidas,
de caracter fibroso, quer, como operagio com-
plementar do pneumothorax artificial em de-
monstragoes varias de descango do tratamento
pelo processo de Forlanini, qhier.ainda como pro-
cesso de associagio as thoracoplastins tammbem
com funegio complementar,

Alexandre, Archibald, Poton, Pegger, Be-

rard, Kssagnerre, Edward, accentuam todos indi-



cacbes mais amplas, e extendem a applicacio da
phrenicectomia, com pequenas divergencias in-
dividuaes, a todas tuberculoses unilateraes tor-
pidas, nas quaes o pneumothorax artificial, ou ¢
insufficiente, condicdo que autorisa a associagio
dos dois recursos ao mesmo tempo. Nada é mais
natural de facto, e mais individual, affirmam
Jerard e Dumarest, do que o resultado mecha-
nico ¢ medico dessa intervengao.
Em todo o caso, quando o resultado & bom
elle € em geral apreciavel rapidamente, e se
-traduz em primeiro lngar pela diminuigdo de ex-
pectoragao, e a suppressao, de hemoptyses.
Segundo esses auctores, a phrenicectomia
deve ser encarada: a) Como operacio autonoma:
1.°—no tratamento das affecgdes do lobo
inferior, bronchiectasia justo diaphragmatica
(Rist), cavernas tuberculosas ou gangrenosas do
lobo inferior quando o pneumothorax nio ¢ ap-
plicavel ou ndo € indispensavel.
2.°-—Nas tuberculoses fibro-caseosas evolu-
tivas, graves, apds o fracasso do pneumothorax,
quando ndo ¢ applicavel a thoracoplastia. A uni-

lateralidade absoluta, dizem os referidos auctores

A TR R RN TR
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nio ¢ entdo o indispensavel; o fim procurado
tendo uma melhora sobretudo symptomatica,
mas fatalmente temporaria, que péde ser obtida
em casos de lesbes francamente bilateraes, se ha
uma grande predominancia de um lado.

3.°—0O emprego da phrenicectomia dada a
benignidade da mesma, pode ser ainda autorisa-
da com Perret Piquet e Gerard, em circumstan-
cias em que nem o pneumathorax, nem a thora-
coplastia, ndo sdo indicadas como ex: casos de
bacillose fibrosa unilateral, francamente evolu-
tiva para reduzir 4 actividade funccional do
pulmao.

b} Como operacio associada, a phrenicecto-
mia € recommendavel:

1.°—Como adjuvante de um pneumothorax
artificial, ou de uma thoracoplastia, que vio
exercer sobre a hase, uma accio insufficiente-
mente efficaz, como acontece mnitas vezes em
casos de adherencias diaphragmaticas.

A associacio dos dois processos, affirmam
Dumarest e Berard, ddo com effeito, min resul-
tado completo.

Quando uma lesdo do lobo inferior, dizem



Dumarest e Berard, se encontra incompleta-
mente mantida por um pneumothorax, por causa
de adherencias baixas e sobretudo diaphragma-
ticas, a paralysia artificial do diaphragina pode
completar de modo felicissimo a influencia do
pneumothorax, contribuindo para immobilisar a
lesio e fornecendo ao pneutnothorax um ponto
de apoio sobre o assoalho fixo e rigido assim
realizado.

2.°—Como adjuvante do pnieumothorax arti-
ficial total, Dumnarest e Berard, poem em re-
serva, a orientagio de Goetz, no sentido de asso-
ciar os dois recursos ao mesmo tempo. A phre-
nicectomia seria, mais indicada, na phase do
abaudono do pnemmothorax, conforme alguma
de nossas ohservacoes, com o fim de limitar a
reespansdo pulmonar,

Ainda para Dumarest e Berard, as contra-
indicacoes geraes da phrenicectomia seriam
inexistentes.

Nio ha, affirmain elles, contraindicacdo for-
mal a exerése do phrenico; o mais que se poderia
assignalar com Bremmer, é que ella péde pro-

vocar, em casos de rigidez eaie immobilidade da



caixa thoracica (symphyse emphysema)a uma
reducgdo excessiva da funcgfio respiratoria.

Mas recentemente Berard, a proposito de
uina estatistica de mais de 250 casos, se mostra
partidaiio da operacdo da phrenic‘ectomin e
mais larga escala, sempre que o pneumothorax
se revela impossivel, ou insufficiente, e como
operacao autonoma em todas as lesdes ulcerosas,
graves, inactivas e localisadas, sobretudo, gnan-
do sao direitas e que conservam uma tendencia
expontanea a retracgio.

Elie poude observar com Dumarest, Bur-
nand e Jacquerod confirmando observacoes de
outros autores, que a phrenicectomia, por si sb
pode provocar a obliteragdo, e a cura clinica de
cavernas, variando entre as dimensoes de um
ovo de pomba, e de uumdarzmja, concluindo, que
a phrenicectomia systematica, como aconselha
Alexandre, aos tuberculosos em inicio de evolu-
cio deve ser feita.

A essa opinifio abalisada de Berard, se po-
deria juntar muito cutros auctores. Hssaguérre,
por exemplo, na Espanha, se mostra partidario

da phrenicectomia systematica em todos os casos
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em que ndo se pode tambem observar a sua in-
fluencia benefica em todos os pneumothorax
bem installados, com uma boa imwmobilisacio
pulmonar, mas cunja base, por excessivamente
elastica, tende rapidamente 4 reespansac. Essa
reespansdo da base pulmonar effectivamente
constitue, ao nosso ver, wma das indicacdes for-
maes da phrenicectomia no curso do pneumo-
thorax artificial, devido a ameaga constante que
a reespansio repetida da base colapsada acarreta
de uma disseminagdo das lesoes no proprio pul-
mdo immobilisado. Seguramente 50°[, das bila-
teragdes, no curso do pneumo, sdo originarias
dessas reespansoes bruscas do orgio lesado, nos
intervallos das insuflacoes.

Ora, si € verdade que o diaphragma é uma
das causas dessas reespansoes, devido aos seus
movimentos de cima para baixo e vice-versa, que
exercem uma verdadeira massagem na base pul-
wonar, sobretudo nos diaphragmas hypertonicos,
é de se vér, que asua immobilisagio ou para-
lysia, deve forcosamente concorrer para uma
maior contabilidade do colapso. E assim ¢ de

facto.

L
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1

A phrenicectomia, nos colapsos, com ten-

dencia 4 reespansio permanente, devido aos mo-

vimentos exaggerados do diaphragma que se
Bl ' : podem apreciar radiologicamente, completa o
B » pneu_rﬁothorax artificial, tornando-se um comple-

RAc SN LY mento indispensavel nesses casos. AR
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[echnica

O doente deverd ser collocado depois do pre-
paro competente para a intervengao, na inesa,
em decubito dorsal, tenda sob sua nueca nin co-
xim, que produzira o levantamento do pescogo,
distendendo a regido.

() mento para adiante, olhando o doente
sempre para frente.

A intervencdo deve sempre ser feita de pre-
ferencia com anesthesia local. Toma-se o meio
da clavicula, e dois dedos transversos para cima
comega-se a se fazer a anesthesia, que devera ser
feita com solu¢iio de novocaina., Feita a anesthe-
sia, pbde-se comecar a intervengdo. A incisio
deve ser tambem de um seis centimetros mais ou
menos, margeiando o bordo externo do musculo

externo-cleitlo-mastoideo. Corta-se a pelle, a ca-



mada conjunctiva sub-cutanea e o cuticular.
Descobre-se de dentro para féra o musculo ex-
terno cleido mastoideo e a veia jugular externa,
que deve ser cortada entre duas pingas para se
evitar a embolia gazoza, e o tendao intermediario
do omohyoideo.

A operacdo, sendo féita em tuberculosos,
percebemos depois do campo aberto, grande nu-
mero de ganglios hypertrophiados, que deverio
ser extirpados.

Nota-se tambem o ramo supra-clavicular do
plexo cervical. Os ganglios e o ramo do plexo
cervical, foram vistos depois de se ter aberto a
aponevrose cervical superficial. Vé-se entio, por
baixo de tudo, o escaleno anterior com a sua apo-
HEeVIose.

O auxiliar deverd manter o campo a desco~
berto, com dois afastadores, que serdo colloca-
dos um sobre o muscnlo externo-cleido-mas-
toideo, e o outro sobre o labio inferior da
ferida.

Puxado para baixo o omohyoideo, vamos
procurar o phrenico que deve crusar o escaleno

anterior,



As vezes, duas vezes sobre dez, (Monde Me-
dicale 1.” de Agosto de 1929), elle esti collado
a0s vasos cervicaes ascendentes ou mesmo sobre
a arteria cervical transversa.

As vezes encontra-se ahi tambem um phre-
11ico accessorio.

Segundo a techunica indicada por Suertz e
por elle preconisada, o tempo mais importante
da operagdao, consistia somente em se fazer a
seccao do phreunico, fechando depois com os cui-
dados devidos, a ferida.

Mas, como esse processo merecen a critica e
o abandono pelas condicoes anteriormente ex-
postas no historico, € hoje adoptada com peque-
nas alteracoes a technica de Felix, que consiste
na seccio do nervo eo arrancamento de sua
por¢do inferior em um comprimento de uns 8 a
10 ‘centimetros.

A vantagem desse arrancamento, consiste
na interrupgdo das relacoes anastomoticas do
nervo, evitando destarte, a sua funccio vica-
riante,

O arrancamento deve ser feito da seguiute

forma: pincado o nervo, de preferencia com a
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pinga de Kocker, e, tendo sido feita a seccio,
faz-se um movimento rithmico de enrolamento,
exercendo sobre o nervo, tra ccoes successivas.

HEsse tempo de operacio, varia de accordo
com o0s operadores. Os allemdes gastam de 10 a
20 minutos para completar esse tempo.

Mas, os auctores francezes, Le Berard e
Guilleminet, mandam gastar de 20 a 30 segun-—
dos: quer dizer um tempo muito rapido.

Com o arrancamento da porcdo inferior do
phrenico, vém, a alca do hypoglosso e o ganglio
cervical inferior do sympathico.

A recomposicdo da ferida deve ser feita, ou
com a crina de Florenga, ou com simples agrafes,
tendo-se o cuidado previo, de se collocar mn
dreno que tambem : pbde ser de crina de Flo-
renca ou de borracha fina, para dar evacuagio
ou saida ao liqnido anesthesico, e ao s6ro san-
guineo,

As sutturas, feita com os agrafes, sio prefe-
ridas sob o ponto de vista esthetico, porque pro-
duzem uma cicatriz mais linear ¢ menos de-

feitunosa.
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natomia do Phrenico

O nervo phrenico, € um dos pares desceinden-
tes do plexo cervical profundo. Elle é notavel
pelo seu comprimento e pelas suas funcgdes, Es-
tende-se, desde o plexo cervical, ao diaphragna
que elle inerva, recebendo por issoo nonie de
nervo diaphragnfatico ou nervo respiratorio in-
lerno.

Origem:—O nervo phrenico tem a sua ori-
gem muito variada, mas na maioria dos casos,
elle tira sna origem do quarto par cervical. Logo
depois de sua origem, elle se acha reforgado por
dois ramos addicionaes que provém, um do ter-
ceiro par cervical, e o outro do quinto,

Trajecto: — Depois de formado, o nervo
phrenico, dirige-se obliquamente para baixo, se-

guindo primeiramente a face anterior do mus-



culo escaleno anterior, que elle crusa obliqua-
mente do lado externo para o lado interno, che-
gando assim a extremidade inferior do musculo,
ou welhor, ao angulo de abertura para dentro,
que formam se approximando o escaleno da pri-
weira costella. Ahj elle deixa o pescogo para en-
trar no thorax. Chegando ao thorax, elle se torna
um potico obliquo para dentro, crusa para adi-
ante a raiz do pulmao, margeia a face lateral do
pericardio,e chega 4 face superior do diaphragma,
onde se termina.

Relagoes: — Como nbs vimos, o phrenico
apresenta relagbes importantes, que deverdo ser
estudaduas successivamente no }JESCOQO, na entra-
da do thorax e no proprio thorax.

No pescogo:—O nervo phrenico, no pescoco
desce sobre a face anterior do escaleno anterior
contra a qual elle € applicado por uma delgada
aponevrose. Superficialmente, ‘elle é recoberto
pelo esterno cleido-mastoideo ¢ profundamente
pelo omohyoideo. Esta collocado um pouco para
féra do pneumo-gastrico e sympathico.

A arteria cervical ascendente, margeia seu

lado interno.



A arteria cervical transversa, cruza-o para
adiante, um pouco para cima da insercdo do es-
caleno anterior.

Na entrada do thorax: — Apresenta na en-
trada do thorax, quasi que as mesmas relagoes,
variando ellas com o nervo direito ou esquerdo.
O direito estd, ou melhor desce, eutre a arteria e
a veia sub-clavia sempre para f6ra do sympathico
e pneumogastrico. O esquerdo, desce por traz do
tronco venoso brachio-cephalico, parallelamente
a arteria sub-clavia, e para fora della.

No thorax:—Ainda no thorax as relacdes do
nervo phrenico, variamn couforme se encare o
phrenico direito e o phrenico esquerdo. O nervo
phrenico direito, tem quasi um trajecto rectili-
neo. A principio, elle margeia o lado externo da
veia cava superior. Mais para baixo da raiz do
pulindo, o phrenico direito, corresponded face
externa da auricula direita. Crusa successiva-
mente o orificio auricular da veia cava superior,
o orificio auricular da veia cava inferior, che-
gando ao diaphragmma sobre o lado externo deste
ultimo vaso, Quanto ao phrenico esquerdo, de-

pois que elle deixa a face posterior do tronco
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venoso brachio-cephalico, desce sobre o lado es-
querdo da aorta. Depois, contorna de cima para
baixo e de deintro para féra, o bordo esquerdo do
coracdo, até a ponta: € ao nivel desse ponto, que
elle tomia contacto com o diaphragma. Pelo ex-
posto acima, concluimos que o phrenico direito,
€ mais curto, ou menos longo que o phrenico es-
querdo, que como vimos, ¢ obrigado a contor-
nar a ponta do coragio, que como se sabe, estd
fortemente langada para a esquerda da linha me-
diana.

Como de outra parte, a abobada diaphragma-
tica no lado esquerdo eleva-se menos que no lado
direito, ha wma dupla condigdo anatomica, que
faz o phrenico esquerdo ficar ais longo que o
phrenico direito. Na sua porgio thoracica, o ner-
vo phrenico é acompanhado pela arteria e veia,
diaphragmatica superior.

Anastomoses;—O nervo phrenico apresenta
anastomoses com o subclavio, o grande sympa-
thico e o grande hypoglosso, anastomose esta,
que nao ¢ constante. Notar, qne o anastomoese
com o sympathico, ¢ geralmente dupla: umn pri-

meiro filete de direcciio gunasi vertical une os dois
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nervos no terco inferior do pescogo: o segundo fi-
lete, situado para baixo do precedente, se destaca
do ganglio cervical inferior do syipathico, con-
torna a arteria subs.clavia de detraz para adiante,
e se lanca no phrenico para diante desse vaso.

Distribuicdo:—FEm tecdo o seu trajecto, o
nervo phrenico envia filetes a pleura diaphragma-
tica, costal, e mediastinica, e ao pericardio.

Depois, chegado sobre a face superior do
diaphragma, 4 esquerda, a 3 centimetros mais cu
menos do centro phrenico, e a direita, sobre o
lado externo do orificio quadrilatero da veia cava
inferior, elle se divide em numerosos ramos di-
vergentes, que classificamos em ramos superiores
e inferiores.

Ramos superiores: — ou sub-pleuraes, cami-
uham a principio entre as pleuras e o diaphragma.
Depois perdem-se nas differentes porcoes desse
musculo, enviando filetes a pleura diaphragma-
tica, e a veia cava inferior.

Ramos inferiores — ou sub-peritoneaes, des-
lisam algum tempo entre o peritoneo e o dia-
phragma. Depois fornecem alguns filetes ao pe-

ritoneo e desapparecem na massa carnuda do
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musculo, acude penetram de baixo para cima. Os
ramos sub-peritoneaes, ndo sdo exclusivamente
musculares. Ddao tambem ramos aos pilarés do
diaphragma, as capsulas suprarenaes, e se termi-
nam no plexo solar: E’ digno de nota, que muitas
vezes ha apparecimento de um phrenico acces-
sorio, que quzmdb existe, se destaca geralmente
do quinto e sexto pares cervicaes margeando o
nervo principal e se reunindo a elle no thorax.
O diaphragina ndo recebe somente o nervo phre-
nico, e sim, na vizinhanga da sua insercao costal,
um certo numero de filetes nervosos sempre
muito delgados, que provém dos seis ultimos

nervos intercostaes,
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natomia do- diaphragma

O diaphragma ¢ um sceptro musculo apo-
nevrotico, largo, impar, que separa a cavidade
thoracica da cavidade abdominal. O centro deste
musculo, € formado por uma porcio tendinosa
que se chama o ‘‘centro phrenico’’.

Elle vae das seis ultimas estrellas esquerdas
4s seis ultimas costellas esquerdas e de deante
para traz do appendice xiphoide, e das cartila-
gens das sete ultimas costellas, 4s tres primeiras
vertebras lombares.

Apresenta-nos o diaphragma a estudar tres
Por¢oes:

1) uma poredo lombar: 2) uma porcao cen-
tral aponevrotica: 3) uma porciio muscular pe-
ripherica.

1. Porgio lombar: a porcio lombar do

diaphragma ¢ constituida por tenddes curtos e

&



designaes que se vdo inserir 4 columna verte-
bral, unindo-se mutualmente ao ligamento ver-
tebral anterior da terceira e da quarta vertebra
lombar,

Depois dos tendGes temos dois feixes carnu-
dos, expessos e largos que vdo se terminar na
chanfradura posterior do centro phrenico. O
pilar direito desce mais que o esquerdo e esti
situado para frente da columna vertebral: o pi-
lar” esquerdo est4 collocado ao lado esquerdo das
vertebras.

Ha ahi uma fenda que franqueia passagem
a nervos e a vasos, fenda esta formada pelas di-
visGes dos pilares direito e esquerdo do diaphra-
gma. Esses pilares chamam-se ‘“‘pilares accesso-
rios ou secundarios’’.

2.°) Porcdo central aponevrotica: no centro
do diaphragma existe uma porgio aponevrotica
que occupa a parte superior e que recebe o nome
de centro phrenico.

Elle € constituido por feixes tendinosos
dispostos em varias camadas apresentando quasi
sempre a forma triangular de b6rdos arredonda-

dos e incurvados para dentro.



—43—

Entre o foliolo medio e o direito que sio de
tamanhos desiguaes ha uma abertura para a
passagem da veia cava inferior.

3.°) Porcdo peripherica ou costal: do centro
phrenico, partem para as costellas, fibras muscu-
lares, irradiando-se em todos os sentidos, divi-
dindo-se em fibras externas fibras lateraes cos-
taes.

As fibras internaes inserem-se na face in-
terna da base do appendice xiphoide, separadas
das fibras costaes, por um espago cheio de tecido
cellular e alguns vasos.

A porgdo muscular horizontal tambem cha-
mada abobada diaphragmatica, é formada por
fibras longas, estendendo-se do neryo phrenico
4s costellas, Encurvando-se divide-se ella em
cinco ou seis digitacdes, que se vdo iunserir sobre
o bordo superior e na face interna das seis ultimas
costellas e das setima, oitava e nona cartila-

aens costaes,
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MAR, Sir.. MIR.

56 annos — casada

Ha quatro annos, hemoptyse emn plena
saude, seguida de tosse, febre, expectoracio, em-
magrecimento.

Actualmente muita fraqueza, muita tosse,
com expectoracao amarellada, febre, dia mais,
dia menos.

Pulso — 128 — Temp. 37°,5.... Exame de
escarro X X X (B

Pela ausculta percebe-se infiltragdo nos dois
tercos superiores do hemithorax direito. Sopro
infraclavicular.

Estertores seccos no apice esquerdo.

Radiographia em 10 de Janeiro de 1928.

H. D. — Infiltragio densa de quasi todo
hemithorax, com pequena zona de parenchyma
claro na regido axillar.

H. E. — Normal.

Iniciamos as applicages do puenmothorax
artificial no dia 12 de janeiro de 1928, prolon-

gando o processo sem interrupgio até o dia 20



de setembro do mesmo anno quando foi suspenso
por se notar um espessamento sensivel na pleura,
Recomegamos no dia 11 de outubro as applica-
¢oes do pneumothorax artificial obtendo o do-
ente alguma melhora. Foi feita no dia 13 de fe-
vereiro de 1929 uma nova radiographia dando o
seguinte resultado.

H. D.-—Parcialinente — comprimido, prin-
cipalmente o tergo superior, onde se observam

{
bem as adherencias pleuraes, parenchyma wmais

claro.

H. E. — Hilo accentuado dé transparencia
normal,

Em vista das adherencias pleuraes revela-
das pela radiographia acima foi indicada « phre-
niceclomia direita que foilevada a effeito no dia
20 de mato de 1929. Completamos o tratamento
com injeccdes de 777phal. A doente passa bem
tendo augmentado de peso com estado geral sa-

tisfactorio.
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Joa. Bap. pA Cun.

28 annos — casada.

Doente ha dois annos. Muita tosse, emma-

grecimento, asthenia.

Nunca escarrou sangue. Déres thoracicas
muito fortes.

Temp. 37;6—Exame de escarro X % (B. K).

Radiographia feita em 11 de maio de 1929.

H. D. — Infiltragao diffusa nos dois tercos
superiores. Imagem cavitaria na regido infra-
clavicular, diaphragma de contornos regulares e
de mobilidade normal.

H. E. — Infiltragio leve no tergo superior.
Diaphragma de aspecto anatomico.

Foi tentado em vdo o puneumothorax arti-
ficial no dia 12 de maio de 1929 devido a sym-
phise pleural.

Foi feita phrenicectomia direita no dia 18
de maio do mesmo anno.

No dia 17 de junho as melhoras geraes se
accentuaram, observando-se grande diminuicio

da tosse e augmento de peso (42 kilos).
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Continuou em bom estado geral, com ape-
tite, pouca tosse e com 44 kilos e 500 grammas
no dia 15 de julho de 1929.

Foi completado o tratamento com injeccdes

em doéses crescentes, de Lopion.
Radiographia em 4 de agosto.

H. D. — Sem alteragdes lesionaes. Hemi-
diaphragma’immovel e elevado a 0,03 mais ou

menos.

H. E. — Sem alteragio das lesdes verifica-

das na radiographia anterior.
Continuamos as injeccdes de Lapion.

Augmento de peso: no dia 30 de agosto
(45,k500) e bom estado geral.

Lro. VIE.
Solteira — 21 annos

Doente ha nm anno. Expectoracio abundan-
te, muco purulenta. Emmagrecimento. Cansaco.

Ha quatro meses escarros hemoptoicos.
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Temp. 37°5 — 38° — Exame de escarro
X X X X (B. K.) Peso 48 kilos.

Radiographia em 4 de maio de 1928,

H. K. — Escavacio no apize do pulmao, ao
nivel do primeiro arco costal, Condensacio do
hilo do mesmo pulnio,

Mobilidade phrenica abolida,

H. D.—Normal.

, Foi installado no dia 14 de maio do mesmo
auno o primeiro pneumothoras artificial dando
bom resultado.

Continuamos com a applicacio do pneumo
com pequenos intervallos até o dia 25 de junho
do mesmo anno, quando elle se manifeston in-
sufficiente com descompressdo successiva e ra-
pida absorpgdo apés cada applicagio. No em-
tanto as melloras geraes se accentuaram.

Apyrexia e augmento de peso (49 kilos).

Continnamos com o puenmothorax artificial.

Foi feita nova radiographia no dia S de no-
vembro do mesmo anno,

H. E. — Parcialmente compritmido, princi.
palmente no apice, de transparencia diminuida,

diaphragma potico movel,



H. D. — De transparencia normal com hilo
accentuado,

Accentuacio da fibrose pleuro pulmonar.
Estado geral bom. Expectoragio escassa, ainda
bacillifera (2 B K por campo).

No dia 8 foi feita phrenicectomin esquerda.

Radiographia tirada em 2 de dezembro

H. E. — Parcialmente comprimido. Peque-

no levantamento do hemidiaphracma com im-

mobilisacdoe total.
Diminuigao de transparencia,

H. D.—Sem alteragées radiologicas. Teve
alta no dia immediato estando em estado geral

excellente.

NEL. Tor.

Solteira — 18 annos

Doente ha oito meses mais ot menos. Ini-
cio insididso com tosse, febricula e emmagreci-

mento rapido.



_Hscarros rajados de sangue ha quinze dias.

Exame de escarro X X (B. K.) — Temp.
37°,8 — 38°, — Peso 40 kilos.

Radiographia em 3 de setembro de 1928.

H. D. — Infiltragdo na regido infraclavi-
cular com accentuada diminuigio da transpa-
rencia pulimonar.

Caverna no apice. Hilo accentuado,

H. E.—Apice — com pequena sombra, nio
parecendo ser de lesdo recente; resto do campo
pulmonar transparente,

Installagdo do pneumothorax artificial em 6
do mesmo més,

No dia 16 de outubro teve a doente repeti-
dos escarros de sangue apesar de estar em opti-
mas condigoes.

Apuramos que a doente tem dangado e pas-
seiado, contra as recommendacoes de repouso no
leito.

Continuamos com o pneumothorax artificial.

Dia 26 de outubro: 8 escarros de sangue,

Dia 27: pnemmothorax com tendencia ac-
centuada 4 reabsorpciio do gaz.

Dia 2 de novembro; grande hemoptyse pro-



longado e profusa. Apés a segunda hemoptyse
que tambem foi profusa tentamos fazer applica-
¢ao do pueumo.

Dia 5 de novembro: transfusio de sangue,
10C c. c.

Novas installagses do puneumothorax ainda
com tendencia 4 reabsorpgdo rapida do gaz.

Dia 3 de janeiro de 1929; melhoras accen-
tuadas. Pouca tosse, ligeira expectoracido inati-
nal. Exame de escarro. (4 B. K. por campo).
Peso 41 kilos.

Novas installages do pneumothorax arti-
ficial.

Radiographia feita em 15 de margo de 1929,

H. D. — Pneumo sub total. Adherencias na
base, no apice, na altura da axilla, estas ultimas
filiformes. Colapso do 16bo superior. Desvio pe-
queno do mediastino. O céto pulmonar mostra-
se invadido diffusamente pelo processo de infil-
tracdo,

H. E. — Sem alteragdes radiologicas.

Augmento sensivel de peso — 43 kilos.

Continuagio do pneumothorax artificial.

Modificacdo rapida da pressio manometrica

para mais.



Pneumo insufficiente. — Peso 44 kilos.

Foi feita a phrenicectontia direite no dia
26 de maio de 1929.

Novas installacdes do pueumo, apresentan-
do a doente, dyspnéa de esforgo apés as insu-
flagoes. Estado geral bom.

Radiographia em 10 de jullo de 1929,

H. D. — Pneumo sub-total sem alteracio,
comparando-o com a radiographia anterior. Dia-
phragma innnovel com pequeno levantamento de
sua posigdo habitual.

H. E. — Sem alteragées radiologicas.

ILro. Si1. FRra.
Casado — 23 aunos.

Doente ha cerca de quatro méses. Asthenie,
emmagrecimento, tosse alguns escarros ha-

moptoicos.
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Fxame de escaro X (B. K.) — Temp. sub
febril 37°,6 4 38°, Tachycardia (90 — 120). —
Exame clinico duvidoso.

Radiographia feita em 18 de marco de 1927.

H. D. — Espessamento das ramificaces hi-
lares inferiores. Béa cinematica phrenica.

H. E. —Condensacées discretas do tom sub-
costal ao nivel do hilo. Béa cinematica phrenica.

Foi installado no dia 28 do mesmo més o
primeiro pneumothorax artificial 4 esquerda.

Foram feitas quatro applicagdes do pneumo.

Dia 19 de abril. —Notando-se ao exame cli-
nico reactivagio 4 direita no 16bo superior, de
lesGes provavelimente existentes desde o primeiro
exaime e que passaram despercebidas aos exaies
clinicos e radiologicos tidos na entrada, foi feita
nma nova r:tdingmp]ﬁn.

H. D, — Apice infiltrado.

H. E. — Pequeno derrame e pequena quan-
tidade de gaz na cavidade pleural.

Novas installagdes do pnemnothorax artifi-
cial & direita com intervallos pequenos.

Radiographia feita em 30 de setembro de
1927.



H. D. — Pneumothorax parcial. Adheren-
cias no terco medio do hemidiaphragma, da
axilla, do apice.

Ausencia do desvio do mediastino.

H. E. — Espessamento do hilo.

Mais algumas applicagoes do pueumothorax.

Temp. sub-febril (37°,4 — 37°,6).

Symphyse pleural progressiva — Derrame.

Radiographia em 31 de outubro de 1927.

H. D. — Hydro pueumothorax. Nivel liqui-
do umn pouco acima do seio costo diaphragmatico.
Adherencia filiforme na altura da clavicula. Pe-
queno desvio do mediastino.

H. E. — Sem alteracées radiologicas.

Novas tentativas do pneumothorax. Varias
funccoes negativas, Suspendemos a applicagio®

Estado geral, bom. Ausencia de expecto-
racao.

Augmento de peso — 2 kilos. De Dezembro
de 1927 4 Maio de 1928, permaneceu na enfer-
maria em optimas condigGes.

Uma radiographia em 14-2-928, revelou.

H. D.—Obscurecimento proximo 4 base di-
reita, sem aspecto caracteristico, parecendo indi-

cio de pleuriz autigo,
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Alem deste obscurecimento, devido a sym-
physe consecutiva ao derrame assignalado na ra-
diographia anterior, o radiologista encontrou
apenas um espessamento das ramificages bron-
cho-vasculares, ndo fazendo referencia nem ao
pneumothorax lentamente reabsorvido, nem a
lesdo do apice direito que motivara o pneumo-
thorax artificial. Assim, o doente se encontrava
clinica e radiologicamente curado.

Em julho de 1928, uma hemoptyse inespe.
radamente, interrompeu o estado de cura clinica
do doente.

Uma radiographia foi feita logo depois, em
22-6-928. :

H. D.—Fb6co de sombra justa hilar, no tergo
inferior, hilos augmentados.

Com o repouso absoluto no leito, tudo pare—
cia passado, até que em Outubro nova hemo-
ptyse appareceu, apparecendo ao exame clinico
na zona do féco assignalado acima na radiogra-
phia de 22-6-928, uma verdadeira chuva de ester-
tores. Nova radiographia em 26-10-928.

H. D.—Processo justa hilar,de aspecto espon-

j6so, notando-se wma imagem de diametro maior



LE

de appnreﬁcia cavitaria. Sombras discretas ao
nivel da clavicula. Obscurecimento do seio phre-
nico, de pleuriz antigo.

H. E.— Hilo augmentado.

Continuando a evolugdao do processo, com
febre 37°,6 — 38° com tachycardia, foi resolvida
a plirenicectomia de urgencia, attendendo ao pe-
rigo das hemoptyses repetidas.

9-11-928 — Phrenicectomia direita.

18-11-928 — Outra hemoptyse, combatida
com citrato de sodio na veia coaguleno e gélo. O
féco continua em actividade. Febre 38° 38°,6).

19 — Hemoptyse mais forte. Temp. 37°6-38.

22-11-928 — Queda de temperatura.

19-1-929 — Estado optimo. Apyrexia ha 1
mez. Pulso normal. Augmento rapido de peso
(53 k. e 500 gr.) Grande contentamento do do-
ente,

1-9-929 — O doente permanece em optimas
condicdes no Pavilhiio, dedicando-se a pequenos

affazeres.
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Or1, Cos.
22 annos — casada

Ha 3 annos seguramente, tosse, expectora-
cdo matinal, emmagrecimento lento, febricula
irregular, grande cansaco e pallidez. B. K. no
escarro X X.

Temperatura 37°,2 — 37°,4. Peso 42 kilos.

Radiographia em 28-2-928.

H. E.—de transparencia diminuida, princi-
palmente na_ metade inferior, diaphragma
pouco movel. Coracdo e vasos da base mais a es-
querda do que normalmente; retracgdo costal do
mesmo lado.

H. D.—de transpnrenci-a normal; de hilo ac-
centuado; diaphragma de contornos regulares e
de mobilidade normal.

Tentativa do pueumothorax artificial em
4-2-928.

Phrenicectomia esquerda 4-2-928.

Retirou-se em seguida para Minas Geraes,
de onde viéra obtendo rapidas e inesperadas me-

lhoras. Voltou a passeio em Setembro de 1929



—61—

tendo obtido um augmento de peso de 8 kilos.
Desappareceram a tosse, o cansago, apresentando

uin aspecto geral excellente. Peso 50 kilos.

Man. AnT. Gon.LLaRr.
Solteiro — 19 annos

Doente ha um anno mais ot menos, Tosse,
emminagrecimento, febre alta, tachycardia, escar-
ros llemoptoicos.

Temperatura 38°, — 37,6 — Exame de es-
CArTa X X X (B, Ke.)

Radiographia em 7-7-927.

H. D. — Sissurite; processo condensante,
propagando-se desse ponto para o terco superior,
com uma caverna em formacgao, ao nivel do se-
gundo espaco.

H. E.—Hilo augmentado.

Tentativa de pneumothorax artificial em

20-9-927.



Adherencias abundantes. Abandonado o
pneumothorax artificial. Comn alternativas de
melhoras e peioras, o doente permanecen até fins
de Setembro no servigo, apresentando febre irre-
gularmente (37°,5 — 38°), persistindo, mesmo
nas apyrexias, o pulso elevado (100, 120). Em
outubro, em uma phase relativa de melhoras
mais prolongadas, foi feita a phrenicectomia do
lado direito (1-10-927). Apés uma phase febril
mais accentuada * (37°,5,38°,39°), durante 10
dias, mais on menos, nova phase de apyrexia
acompanhada de atteunacio evidente 'dos sym-
ptomas locaes (tosse sobretudo). Em novem-
bro porem, recrudescencia da febre e da tosse.

Em dezembro, nma segunda radiographia
foi feita 13-12.927.

H. D.—aspecto esponjoso do terco inferior
com imagens cavitarias de varias dimensdes.

H. E.—Infiltragiio diffusa no terco medio e
proximo a base. Seios costo phrenicos.

Ap6s essa radiographia retirou-se do hospi~
tal, vindo a fallecer em meiado de 1928, de bila-

teralisacdio (typo miliar).



Mauvu. Lo. Fir..

Solteiro — 24 annos

Doente ha guatro meses. Kntrou para o
10ss0 servigo com hemoptyse subintrantes, que
perduraram varios dias.

Temperatura 37°,6 — 38°.

Pulso 100 — 120 — Peso 45 kilos — Exa-
me de escarro X X X (B, X,)

Radiographia em 19 de maio de 1927.

H. E. — Infiltracio de tom sub-costal do
apice e do terco superior, com larga escavacio na
regido clavicular. Hilo angmentado.

H. D. — Radiologicamente normal,

Installacio de pneumothorax artificial em
22 de agosto de 1927. Continuamos com a sua
applicagdo com pequenos intervallos.

No dia 16 de setembro de 1927 foi feita nova
radiographia.

H. E. — Ausencia de collapso. As leses ve-
rificadas na primeira radicgraphia apresentam-

se sem alteracio.

H. D. — Radiologicamente normal.
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Continnagio do pneumothorax artificial.

Em 28 de outubronova radiograghia.

H. E. Pneumo parcial. Pequeno nivel liqui-

do no fundo do seio costo bronchico. O collapso

insufficiente nio permitte a verificagao de adhe-
rencias. Ausencia do desvio do mediastino. :

H. D. — Radiologicamente normal.

Hemoptvses repetidas (4)."

Novas applicagoes do pneumothorax.

Dia 8 de mnovembro; novas hemoptyses.
Trinta e seis golpadas de sangue em 24 horas,

Foi feita a phrenicectomia esquerda em 18 de
novembro.

Radiographia feita em 29 de Novembro.

H. E. — Pneumothorax parcial. A linha de

collapso do pulmaio esta assignalada, assim como

uin nivel liguido no fundo do seio costo phrenico
H. D, — Nada de suspeito.
Muito anemiado, foli submettido a duas

transfusoes de sangue,
11-1-928 — 1.* transfusdo 200 cc.

18-1-928 —.2.° transfusdo 250 cc.
27-3-928 — Muito melhorado. Peso 46 kilos.

Nio faz mais pueumo, depois de verifica-

das as primeiras pressoes positivas.



17-7-928 — Radiographia..

H. E.—Pneumo parcial com deslocamenito da
base.

Nota-se na radiographia um pequeno levan-
tamento do hemidiaphragma que se confunde
com a sombra do derrame antigo. Nota-se tam-

bem wn accentuado desvio do mediastino para a

esquerda.

O doente permanecen até o dia 14 de agosto
no servico hospitalar, sahindo em boas condigdes
geraes, sem augmento sensivel de peso (47 k.)
apyretico sem expectoragao. Seguiu para Mathias

de Albuquerque (Minas).

Voltou em julho de 1929, por sentir-se can-
cado e por ter as vezes febre ligeira (sic.)

Uma radiographia foi feita em 10-6-929,

H. E. — sombras discretas do typo fibroso
partindo do hilo para o angulo costo clavicular.

Obscurecimento do seio costo phrenico, ves-
tigio de wm acommetimento plenral. Desvios do

coraciio para a esquerda.
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EDI1., SII.
Solteira 19 annos

Doente ha um anno mais ou menos. Tosse,
emmagrecimento, pallidez, muito cansaco, febre
diaria. Peso 38 kilos.

Exame de escarro X X (B. K.)

Radiographia em 21 de marco de 1928.

H. D. — Sombras de infiltracio na metade
superior da linha para esternal. Espelunca,
abrangendo o apice e a regido infraclavicular.

H. E. — Sombras condensadas de tom sub-
costal na base.

Ligeira reacgio hilar,

Installagdo do pneunmothorax artificial di-

reito em 28 de margo. Continuacio da collapso-
therapia com resultados mediocres. A doente
continua a ter tosse e expectoracdo bacillifera.
Accusa a hospitalisacdo preferindo fazer o trata-
mento ambulatorio, que a obriga a viagens lon-
gas de bond e trem, A bilateragio do processo,
evidenciado na radiographia do inicio do trata-

mento, ndo parece entretanto, mais accentuada,



nie sendo desarrazoado pensar que seja a propria
lesdao ulcerosa, do hemithorax direito mal com-
primido por um pneumothorax de difficil manu-
tencéo, |devido as viageus da doente a causa do
insuceesso. '

Apezar disso continuamos com os pnenmo-
thorax até o dia 30 de setembro quando a in-
sutflagio do gaz nio se poude fazer devido a
pressio positiva.

Tentamos a insufflagdo que foi feita incorre-
tamente sob pressdo positiva. Sobrevieram per-
turbacoes oculares (mystagmus, dyplopia, ce-
gueira passageira) e estado vertiginoso. Toniear-
diacos, repouso,

Os phenomenos desappareceram quatro ho-
ras apos. |

No dia 22 foi tentado novo pneunmo que nio
se realizou devido a pressdo positiva, Varias
outras puncgdes tomarain evidente uma extensa
synechia plenral, desenvolyida rapidamente no
curso das ultimas iusufflagc‘)cs,l sendo suspenso
0 pnemndthorax artificial e ficando resolvido

, fazer a phrenicectomia.

Foi operada em 26 de novembro de 1928,

T R T (R TR R I LR Py A .
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Uma radiographia feita em 30 do mesmo
més revelou:

i D — imagem de aspecto cavitario ao
nivel do apice, de diametro menor do que na pﬁ-
meira radiographia. Espessamento do hilo. He-
midiaphragma elevado moderadamente immovel.

H. E. — Imagem de rarefacio ao nivel da
clavicula.

Evidente, o compromettimento do pulindo
esquerdo, ao qual, em ultima analyse, se ligaram
os symptomas renascentes da tuberculése do do-
ente, no fim do pneumothorax direito. O hemi-
thorax direito, ao contrario, apresentava signaes
de melhoras (reducgao de volume da caverna)
(apparecimento de feixes fibrosos junto ao hilo,
fibrose pleural). A doente mais uma vez recuson
hospitalisar-se, nao querendo tentar tambem o
pneumothorax a esquerda que estamos certo sal-
varia a situagao.

Noticias da doente ddo-n’a ultimamente

como passando mal.



Azrr. SoA.
24 annos — solteiro

Removido do servico do prof. Garfield em
16-10-928 com temperatura de 37°,8 — 37°4,
muita tosse, emmagrecimento (53 kilos), escar-
ros rajados de sangue. Exame de escarro:
) S S S

Radiographia 9-10-928.

H. D. — Sombras de infiltragio nos 2/3 su-

periores ; pequena perda de substancia na regido

infraclavicular.
H. E. — transparencia normal.

Installagio do pnewmothorax artificial em
20-10-928.

Radiographia em 7-12-928.

H. D. == pueumo parcial do lobo superior,
com duas adherencias, uma na regido axillar e
outra filiforme no extremo apice.

H. E. — hilo augmentado de wvolume; es-
pessaniento das ramificagdes bronchicas.

Continuamos com a applicacio do pneumo-

thorax artificial com pequenos intervallos.



Punccoes repetidas apés o ultimo pneumo
nio permittiram encontrar mais o espaco pleural.
O pneumo foi por isso abandonado, estando o
doente em optimo estado geral, pesando 64 kilos,
sem expectoraglo e sem febre (3622 - 36°,5).

Em 10 de junho de 1929 foi feita mna radio-
graphia.

H. D, — ausencia de collapso. Sombras do
tom costal expessas no lobo superior. Expressa-
mento diffuso do hilo.

H. E. — sem alteracges.

Em 7-7-929 — alguns escarros hemoptoicos
vieram interromper o estado de cura clinica do
doente, repetindo-se apds muitos dias de ausen-
cia, no més seguinte (8-8-929), acompanhados
de uma lenta reactivagio dos focos 4 direita.

Foi resolvida a phrenicectomia que se pra-
ticon em 2-9-929, com absoluto exito operatorio.
Logo apls a exerese do phrenico, com arranca-
mento de 0,08 observou-se uma notavel desigual-
dade pupilar com perda passageira do reflexo de

accominodacio.

Permanece em bdas condi¢ies no servico.
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- As observacdes que se seguem foram gentil-

mente cedidas pelo prof. Dr. Hdgard Santcs, e

extrahidas da these inaugural do Dr. Mario

Couto.

Sl S. com 37 annos, solteiro,

Ies@o ulcerosa da base do pulmio esquerdo.

Abundante expectoracio baccilifera.

Operado em 13 de maio de 1923,

Dois mezes depois a expcctornqﬁo desappa-
recia.

A lesdo quasi completamente recalcada pela

ascensdo do diaphragma.

As temperaturas febris desapparecidas por

completo.

Seis mezes depois: o estado geral do operado

era excellente e de excellencia identica eram as

condicdes pulinonares.
Augmentara oito kilos.

Revisto em maio deste anno, perdurava o

mesmo estado de coisas,
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2.2) R. Q. 32 annos.

Lesoes dos dois tergos superiores do pulmio
esquerdo, sobretudo do vertice.

Bacilloscopia positivas.

Estado geral mio.

Operado em 13 de agosto de 1928,

Comegou a experimentar melhoras, sobre-
tudo no desapparecimento da febre e da expecto-
ragdo.

Retirou-se para o interior, onde se demoron
até junho deste anno, quando foi examinado de
novo, verificando-se grandes melhoras locaes e

geraes,

3.2) N. F. 18 annos, solteira.
Lesoes extensas do pulmio direito.
Operada em 20 de setembro de 1928.

Experimentou rapidas e sensiveir melhoras,
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VDO exposto acima, concluimos que a phreni-
cectomia € um dos bons methodos therapeuticos
da tuberculése pulmonar e merece como tal, todo
o nosso louvor,

Apezar do conceito favoravel que The damos

accrescentaremos que:

1.°) nao € elle ainda positivo no tratamento

da tnberculbse pulmonar.

2.%) éo melhor methodo empregado para se

obter a collapsotherapia.

3.%) a sua applicagio péde ser autonoma ou

associada, ao pneumathorax artificial on as tho-

racoplastias,

4.°) o seu emprego nio se restringe, tdo so-
mente 4 tuberculése pulmonar e sim a qualquer

lesdo que requeira a paralysia do diaphragma.

Com o evoluir da sciencia provavelmente a
sua applicacdo teri indicacdes muito mais amplas

e de effeito muito mais positivo.
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