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CAPITULO I

Resumo histdérico

A nogdo de pleurisia tuberculosa data duma épo-
cha, por assim dizer, indeterminada, mas o seu dia-
gnostico foi por muito tempo impossivel de precisar.
Podia-se, quando muito, suppor a existéncia desta
doenga nos individuos portadores de lesGes pulmo-
nares, manifestamente tuberculosas.

S6 a partir de 1884, MM. Chauffard e Gom-
bault tentam, pela vez primeira, isolar do liquido
pleurético o bacillo tuberculoso; porém, esta tenta-
tiva fracassou.

E’, portanto, dois annos depois da descoberta do
bacillo de Koch, que se langa mao da experiéncia
para o diagnostico destas pleurisias.

Chauffard, pensando, depois, que seria possivel
inocular a tuberculose aos animaes, injectou, no peri-
tonéu do cavid, liquidos pleuréticos, quer sorosos,
quer purulentos, obtendo resultados positivos em
43 %/, dos casos observados.




Dois annos mais tarde, Kelsch e Vaillard appro-
ximam o abcesso frio pleural do abcesso sub-cutaneo,
mas seguindo o méthodo das inoculagdes, obtém ape-
nas dois resultados positivos em 4 casos de pleuri-
sias observados.

Netter, em 1801, tenta, como Chauffard e Gom-
bault, isolar o bacillo de Koch no liquido das pleuri-
sias. Mas, como este méthodo lhe ndo désse resultado,
recorre 4 inoculagdo, injectando I gramma a I,5 gr.
d’aquelle liquido no peritonéu do cavia, e obtem uma
percentagem de 58 °/) nas pleurisias secundarias e
de 40 °/, nas pleurisias primitivas.

Eichhorst da-nos a percentagem de 65 °/, fazen-
do as mesmas inoculagdes, mas elevando a dose
inoculada a 15 c. c.

Ravaut, em 1904, fazendo, como Netter, uma
distincgdo entre as pleurisias primitivas e as secun-
darias, da-nos 48 /; de resultados positivos para as
primeiras e 77,7 °/, para as segundas.

Outras pesquizas sfo feitas com o fim se escla-
recer o assumpto e alguns auctores tentam proces-
sos novos donde tirem resultados mais concludentes.
Assim:

Em 1899, MM. Bezangon e Griffon recorrem
4 cultura do bacillo de Koch, servindo-se dos liqui-
dos pleuraes, em soro gelosado addicionado de gly-
cerina; mas os resultados obtidos por este proces-
so, sAo inconstantes.

Em 1900, MM. Arloing e Courmont, baseados
na descoberta do soro-diagnostico de Widal para a
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febre typhoide, procuram obter culturas homogéneas
do bacillo de Koch em meio liquido, e a agglutinagio
de essas culturas por meio do liquido pleural, dan-
do-nos assim um novo meio de investigagio,—o
sbro-diagndstico.

Em 1900, MM. Widal e Ravaut, ddo-nos tam-
bem um novo methodo, e, por certo, dos mais va-
liosos no nosso caso, — o cyto-diagnostico.

Em 1003, Nattan-Larrier apresenta-nos ainda,
e com muito bom resultado, um novo processo de
inoculagdo, consistindo em injectar na glandula mam-
maria dum cavid em lactagdo, meio centimetro cu-
bico de liquido pleural, e na investigagio do bacillo
de Koch no leite extrahido desse animal do 35.° ao
10.” dia depois da inoculagao.



GARITULG 11

Anatomia

Os embryologistas descrevem a pleura como sen-
do a parte superior da grande cavidade pleuro-peri-
toneal, dividida, pelo facto do desenvolvimento do
diaphragma, em cavidade pleuro-pericardica e cavi-
dade peritoneal. Consideram ainda a cavidade pleuro-
pericardica dividida em trés partes: uma impar, mé-
dia, constituindo o pericardio; as duas restantes, la-
teraes, constituindo as pleuras.

Os anatomistas descrevem a pleura, como sendo
um sacco fechado, envolvendo os pulmdes, no qual
consideram dois folhetos: um parietal, outro visce-
ral; este, em relagdio com o pulmio, aquelle, em
conriexiio com a parede thoraxica, o diaphragma e
0s orgdos do mediastino.

Estes dois folhetos pleuraes, di-lo a histologia,
tém uma constituigdo quasi idéntica; ¢ a de todas
as serosas e, por isso mesmo, todas ellas se com-
portam de maneira idéntica em presenga dos proces-
sos inflammatorios.



Procuremos estudar essa constituigio.
A pleura é fundamentalmente constituida por um
endothélio e um estréma conjunctivo.

Endothélio. —E’ formado por uma série de céllu-
las chatas, polymorphas, de espessura duma micra
e de 30 a 60 micras de largura. Pelo corte notam-se
saliéncias devidas 4 proeminéncia dos ntcleos no
corpo cellular.

Geralmente, estas céllulas apresentam-nos um
unico nucleo, mas Ranvier mostrou que, nos indi-
viduos novos, o endothélio da grande cavidade
pleuro-peritoneal, era, por vezes, portador de dois
nucleos.

Tanto os corpos cellulares, como os ntcleos, po-
dem soffrer variaghes morphologicas. Assim, quando
o pulméo se distende, as céllulas endotheliaes disten-
dem-se e adelgagam-se; quando o pulméo se retrahe,
aquellas céllulas, retrahindo-se egualmente, augmen-
tam de espessura. O endothélio vascular acompanha
o endothélio pleural nestas variantes de espessura.

Procuremos agora estudar uma céllula fixa.

~Esta céllula é formada de duas partes:

1. Uma membrana de involucro, parcial, repre-
sentando uma elaboragéo cellular.

2. Um protoplasma granuloso munido de um
nticleo. Este protoplasma ramifica-se, e as ramifica-
¢Oes anastomosam-se entre si ¢ com as ramificagbes
das céllulas vizinhas.

Entre as céliulas endotheliaes tém-se descripto
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fendas arredondadas ou triangulares (estomas), em
volta das quaes as céllulas se dispdem em forma
radiada. Estas fendas fazem communicar os vasos
lymphaticos com a cavidade pleural.

Estréma. — O chorion pleural, subjacente ao endo-
thélio, mostra-nos grandes variagdes na sua espes-
sura. Attinge o maximo (140 micras) no folheto
parietal junto da regido costal; e o minimo (50
micras) no folheto visceral. :

E’ formado de céllulas e fibras conjunctivas e
elasticas, As fibras sdo consideradas como um pro-
ducto das céllulas que existem a sua superficie.

As céllulas deste estrdma ndo nos mostram coisa
alguma de particular; sio achatadas e anastomosa-
das entre si.

As fibras conjunctivas, dispdem-se em feixes
orientados em todos os sentidos. As fibras eldsticas
tornam-se notaveis pelo seu desenvolvimento. A sua
localizagdo principal é na parte profunda da pleura,
sendo no folheto parietal que ellas attingem maior
numero.

Entre os feixes conjunctivos encontra-se uma
substancia amorpha, inter-cellular, e um pigmento,
que s6 se mostra a partir da puberdade, e cuja ori-
gem devera ser attribuida ou a um depdésito de me-
lanina proveniente da matéria corante do sangue, ou
a um depdsito de carvdo proveniente das particulas
carboniferas trazidas para o pulmio pelo ar inspirado.

Resta-nos fallar dos vasos e nervos pleuraes.
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Os vasos sanguineos formam redes que, na pleu-
ra visceral, se anastomosam com as redes pulmo-
natres, e que na pleura parietal entram em conne-
xA0 com os vasos da parede thoracica.

Os lymphaticos dispem-se em duas redes. A
primeira segue-se aos <estomas», a segunda, sub-
serosa, anastomosa-se com a primeira por meio de
ramds verticaes ou obliquos., Esta segunda rede vac
terminar-se, parte della, aos lymphaticos, distribui-
dos ao longo da artéria mammaria interna; a outra
parte aos lymphaticos escalados ao longo do rachis.

Na pleura pulmonar a rede superticial é forma-
da de vasos muito finos, e a rede profunda, com-
municando com aquella, & constituida por vasos
bastante espagados e, donde em onde, munidos de

“dilatagbes. Esta segunda estd também em commu-

nicagio com os lymphdticos pulmonares.

Sobre a distribuigdo nervosa da pleura, pouco
poderei dizer em virtude do seu estudo ndo estar
ainda feito convenientemente.

Encontramos apenas uma descripgiio de Kolli-
ker, mostrando-nos, no folheto visceral, ramos ner-
vosos, chegando a attingir 78 mm. e apresentando,
donde em onde, céllulas ganglionares,

A pleura nem sempre se apresenta com a fixi-
dés morphologica que acaba de lhe ser tragada. Apre-
senta-nos, por vezes, variagdes, quer no seu desen-
volvimento, quer no decorrer dos processos patho-
ldgicos.




CAPITULO III

Anatomia patholdgica

Neste capitulo procuraremos estudar quer as le-
sdes pleuraes, quer o liquido derramado na pleura,
e fallaremos, de passagem, nas lesbes dos orgdos
vizinhos.

Antes, porém, apresentaremos a divisio das pleu-
risias tuberculosas, baseada nos caractéres do der-
rame :

soro-fibrinosas
Pleurisias tuberculosas { purulentas
hemorrhagicas.

Lesdes pleuraes. — Macroscopicamente, e no inicio,
a pleura apresenta-se-nos augmentada de espessura,
congestionada e tapetada de falsas membranas fibri-
nosas. Estas lesbes predominam no folheto parietal,
onde se nos mostram pequenos focos, duma cér cin-
zenta ou amarellada, que ndo sdo mais do que focos
tuberculosos. Mais tarde, a membrana fibrinosa que
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tapeta a face interna da pleura, péde ser substituida
por uma membrana caseosa. Os dois folhetos pleu-
raes podem ainda mostrar-se-nos adherentes.

Microscopicamente nota-se a tumefacgdo e des-
camagdo das céllulas endotheliaes, uma congestio
com diapedése activa e uma abundante exsudagio
de fibrina, coagulando-se em camadas sobrepostas;
mais tarde, nesta camada fibrinosa, notamos peque-
nas elevagbes devidas ao tecido conjunctivo embryo-
nario e aos novos vasos que inferiormente a ella se
desenvolvem e que depois vdo dar logar 4s adhe-
réncias a que acima nos referimos. Estes neo-vasos,
muito friaveis, de paredes embryonarias, nascem das
arteriolas, das vénulas e sobretudo dos capillares da
pleura.

Nas pleurisias purulentas, como acima fica apon-
tado, notam-se as mesmas alteragles; apenas a ca-
mada fibrinosa nos apparece substituida por uma
camada caseosa, devida a transformagdo soffrida
pelos tuberculos ahi existentes.

Tanto numas pleurisias, como noutras, 0 micros-
cdpio nos pode revelar a existencia de céllulas gigan-
tes e de bacillos de Koch.

As adheréncias que, por vezes, se formam entre
os dois folhetos pleuraes, dividindo assim a pleura
em muitos loculos, podem fender-se, tornando #wna
a cavidade.

Succede tambem ficarem englobados os focos
caseosos que possam existir na pleura, por um teci-
do fibroso, de cicatriz, dando-nos o aspecto de kys-
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tos de paredes duras, resistentes, de superficie interna
lisa, contendo, além da massa caseosa, bacillos e
céllulas necrosadas.

Além da transformagéo fibrosa, podemos obser-
var na pleura, uma transformagdo creticea, manei-
ra porque se terminam alguns abcessos frios desta
membrana. J

Derrame. — O liquido das pleurisias tuberculosas,
apresenta-se-nos com caractéres variaveis. Pdde ser:
soro-fibrinoso, hemorrhagico e purulento. Pode con-
servar-se soro-fibrinoso durante a evolugdo da pleu-
risia, ou pode soffrer a transformagdo purulenta e
mesmo hemorrhagica.

O volume é tambem dos mais variaveis, poden-
do ir desde 100 gr. ou 200 gr. até 4 litros e mais.

Os caractéres que elle nos apresenta sdo, como
ja disse, variaveis com a forma de pleurisia. Assim :

Nas pleurisias soro-fibrinosas, o liquido € fibri-
noso, transparente e citrino. Quando . tirado pela
thoracentese e deitado num vaso, transforma-se, em
parte, em uma massa gelatiniforme, mais ou me-
nos abundante segundo a quantidade de fibrina que
contém. Fazendo-o atravessar um panno fino e tor-
cendo-o fortemente, obtem-se, neste panno, uma es-
pécie de membrana résea, que nio é outra coisa se-
niao fibrina, contendo nas suas malhas globulos ver-
melhos. Estes glébulos sdo sempre abundantes nos
derrames desta natureza (Dieulafoy).

A densidade deste liquido, varia de 1:010 a 1:020
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e a composigio chimica lembra-nos a do plasma
sanguineo; contém albumina, uréa, glycogénio, os
saes existentes no soro sanguineo, fibrina, céllulas
pleuraes descamadas e glébulos sanguineos.

Nas pleurisias purulentas, o liquido péde ser puru-
lento desde o inicio, ou, tendo primitivamente uma
forma sbro-fibrinosa ou hemorrhdgica, s6 mais tarde
passar a puruléncia. E' um liquido sem cheiro, tur-
vo, duma cor amarello-esverdeada, no qual sobre-
nadam flécos de pus. A sua quantidade é, como ja
disse, variavel e com ella variam os deslocamentos
produzidos nos orgdos vizinhos e a que mais tarde
me referirei.

Nas pleurisias hemorrhagicas, a cor do liquido
tirado pela thoracentese, pode ir desde o vermelho
ao vermelho muito escuro, sendo, portanto, mais ou
menos rico em globulos rubros, mas nunca contendo
menos de 5 a 6:000 glébulos por millimetro cubico.
Pode este liquido, provindo, quer duma tuberculose
primitiva da pleura, quer duma tuberculose conse-
cutiva a lesGes pulmonares, ser francamente hemor-
rhagico desde o inicio, (0 doente faz, segundo a feliz
expressio de Dieulafoy, a sua hemoptyse na pleura)
ou primitivamente soro-fibrinoso e s6 mais tarde
adquirir o caracter hemorrhagico.

A presenga do bacillo de Koch no liquido das
pleurisias, negada por alguns auctores, é affirmada
por outros e, segundo Strauss, «o successo desta
investigagdo esta subordinado ao habito da téchnica
e 4 paciéncia do observadors.
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Lesdes dos orgdos vizinhos. — Estas lesOes exercem-
se sobre o pulmio, Sobre a parede thoracica e sobre
0s orgdos contidos no mediastino e na cavidade
abdominal.

O pulmio estd atelectaziado, pelo menos, na sua
parte inferior; mas nas pleurisias antigas a organi-
zagdo conjunctiva das falsas membranas, forma 4
sua supetficie uma camada esclerosa, podendo emit-
tir prolongamentos na profundidade do orgédo (pneu-
monia pleurogénia de Charcot), chegando a transfor-
ma-lo em um bloco de consisténcia fibrosa.

O thorax apresenta uma curvatura notavel, com
as costellas levantadas e afastadas. Mais tarde, apre-
senta-se-nos como que achatado de traz para dean-
te, a parede lateral, em logar de ter um contorno
arredondado, forma uma curvatura angulosa, estan-
do as costellas approximadas umas das outras pela
retracgdo dos orgaos intercostaes; podemos notar
ainda uma escoliose de concavidade dirigida para o
lado doente, consequéncia destas deformagdes.

O mediastino, comprimido em massa, apresenta-
se-nos para além da linha média; o coragdo estd,
por isso, deslocado, e a veia cava inferior pode sof-
frer uma curvatura notavel (Bartels). O pericardio
participa algumas vezes da inflammagéo pleural, o que
se explica pelas connexdes lymphaticas destas duas

serosas.
O diaphragma e o figado estdo abaixados se o
derrame é consideravel e no lado direito.




CAPLT ULO- T

Etiologia e pathogenia

Quanto a sua origem, as pleurisias tuberculosas,
podem dividir-se em: primitivas e secundarias.

Dizem-se primitivas, quando a pleura ¢ o pri-
meiro orgdo atacado; secundarias, quando resultam
da propagagdo a pleura de lesdes tuberculosas dos
orgdos vizinhos, especialmente do pulmado.

Pelo que diz respeito 4 chegada do micrdbio a
serosa, parece-nos que ella se devera dar, ou por
uma solugdo de continuidade, ou por via leucocy-
taria. Os leucocytos podem infectar-se em um foco
qualquer do organismo e arrastarem consigo o mi-
crobio até a pleura, por qualquer das vias, — aérea,
sanguinea ou lymphatica.

Chamamos infecgdo leucocytaria aérea, 4 che-
gada do micrébio ao pulmido por via aérea e ao
seu transporte a pleura por via leucocytaria, sem
que no pulmdo se descubra qualquer vestigio de
tuberculose actual ou anterior.




Uma vez chegados a pleura, os bacillos de Koch
tornam-se ahi a causa de reacgdes organicas diversas
tendentes a destrui-los, ou, pelo menos, a attenuar
os seus effeitos.

Estas reacgdes, que constituem as differentes for-
mas das pleurisias tuberculosas, dependem essencial-
mente de dois factores: os bacillos e o organismo
infectado.

Os bacillos fazem variar a infecgiio pela sua
quantidade e pela sua viruléncia.

Relativamente ao organismo, um grande numero
de causas predisponentes fara variar a sua defesa.

Causas predisponentes. — Limitar-me-hei a dizer
que esta doenga é excepcional nas primeiras edades
da vida, augmenta de frequéncia a partir de cinco
ou seis annos, attinge o maximo no adulto, e tor-
na-se muito rara nos velhos. O sexo masculino pa-
rece ser preferido. A profissio ndo gosa nenhum
papel na sua etiologia.

Algumas causas adjuvantes, e entre ellas o res-
friamento, por muito tempo considerado como a
causa mais poderosa, -quasi unica, da pleurisia soro-
fibrinosa, devem ser tomadas em consideragéio entre
os agentes provocadores.



CAPITULO Y

Symptomatologia

Entre um inicio doloroso e febril e um inicio
insidioso, latente, observam-se todas as férmas in-
termediarias (Dieulafoy). Por isso, nos é difficil, por
vezes, pronunciarmo-nos sobre o momento em que
uma pleurisia principia.

Mas, se assim succede algumas vezes, na maior
parte dellas o inicio marca-se por um arrepio mais
ou menos violento, mais ou menos prolongado e
seguido dum estado febril que, geralmente, vae até
ao quinto ou sexto dia da doenga.

Conjunctamente com estes symptomas, apparece-
nos, & a maior parte das vezes na regido mammillar,
uma dor mais ou menos violenta, augmentando com
a tosse que, por sua vez, tambem faz parte do cor-
tejo symptomatologico do inicio.

A respiragiio é breve, intercortada, incompleta,
devida a dor. O doente tem anorexia, sente-se aba-
3




tido e vé-se obrigado a abandonar as suas occu-
pagoes.

O conjuncto destes signaes em nada nos revela
o apparecimento d’'um derrame pleural e, por vezes,
presta-se a confusdes, visto que, como sticcede em
alguns casos, passados dias, todos estes symptomas
parecem desapparecer, o appetite volta e o doente
julga-se restabelecido.

Os signaes objectivos, que encontramos no inicio,
sdo: pela percussio, uma bassidés sem limites preci-
sos; pela palpagio, a expansdo vesicular diminuida
no lado doente; e pela auscultagio, attrictos pleu-
raes, ol um ruido analogo aos sarridos crepitantes
da pneumonia, porém mais humido e muito mais
diffuso — attricto-rala de Damoiseau— e fazendo-se
ouvir principalmente no final da expiragéo.

Sendo impossivel fixar limites a este primeiro
periodo, impossivel se torna precisar o inicio do
segundo. 5

No segundo periodo toda a indecisdo deve des-
apparecer porque a presenga do derrame € 0 cortejo
de symptomas que com elle se manifesta, impOem-
nos o diagnostico.

Todavia ha casos em que esse derrame é insi-
gnificante e, por este mesmo motivo, 0s auctores
chamam a esta variedade — pleurisia sécca. — Esta
pleurisia ¢, na maior parte das vezes, secundaria.

Geralmente, a quantidade de liquido exsudado e,
clinicamente, apreciavel e, portanto, procurarei enu-
metatr 0s symptomas que o acompanham.



Um grande numero de vezes a dor inicial dimi-
nue de intensidade e, por isso mesmo, a respiragio
se faz mais livremente. O doente julga-se melhor no
momento em que a sua vida corre o maior perigo.

Veremos que nem sempre assim acontece, antes,
pelo contrario, a dor pdde augmentar com o volume
do liquido.

Os signaes objectivos encontrados neste momento,
séo-nos dados pela inspecgdo, palpagdo, percussio,
auscultagdo e ainda pela puncgio exploradora.

Inspeegdo. — Notamos uma immobilidade relativa
do lado doente. Juntamente a esta immobilidade,
encontramos uma arqueagdo maior do mesmo lado.
Os espagos intercostaes sdo maiores e mais salien-
tes. O lado sdo pide estar retrahido em virtude do
arrastamento das costellas pelas da metade doente.

Todas estas deformagdes se' pdem bem em evi-
dencia pelo cyrtometro de Woillez.

O diaphragma estd tambem insufficiente e esta
insufficiéncia traduz-se-nos por uma immobilizagao
do epigastro e pelo apparecimento do typo respira-
torio costal superior. Nos grandes derrames, a im-
mobilizagdo do epigastro pdde nio se dar, e até
notar-se uma mobilidade, differindo da mobilidade
normal desta regido; porque os movimentos se en-
contram invertidos. Esta inversdo deve ser explicada
pela inércia do diaphragma.

Palpagdo. — Por ‘este meio de investigagdo pode-



mos encontrar, além das differengas de temperatura,
que por vezes se podem notar, e do phenomeno da
onda, as vibragbes thoracicas diminuidas ou abolidas
em toda a extensiio do derrame, para reapparece-
rem, ou mesmo Se exaggerarem, no seu nivel supe-
rior.

Percussdo. — Revela-nos uma bassidés na parte
inferior e posterior do thorax, sem que haja, percu-
tindo de baixo para cima, uma transi¢io brusca entre
o som basso da zona doente e o som pulmonar
normal, Esta transi¢fio é insensivel.

Nos vértices pulmonares, notamos o skoedisuo
quando a quantidade de liquido ndo vae além de
1:300 c. c..ou mesmo I:800 c. c. Este signal desap-
parece quando o liquido é muito abundante.

A percussdio diz-nos ainda, que o limite superior
desta camada liquida é de férma parabolica. Na re-
gido anterior do thorax, este limite ¢ marcado por
uma linha sensivelmente horisontal; na regido lateral,
a linha eleva-se de férma a attingir o maximo de
altura, e na regido posterior desce de maneira a for-
mar um angulo agudo com a columna vertebral
(angulo de Garland).

O deslocamento do figado, quando o derrame
tém séde 4 direita e attinge um volume superior a
2:000 ¢. c., 0 deslocamento do coragdo, bem como
o desapparecimento da sonoridade no espago semi-
lunar de Traube, sdo ainda signaes dados pela per-
cussio.



Auscultagdo. — A auséncia de murmurio vesicular,
a presenga dum sopro longiquo, que é a transmisséo,
atravez do tecido pulmonar atelectaziado e de camada
liquida contida na pleura, do ruido expiratorio de
glotte; a transmissdo nitida e articulada das palavras
pronunciadas pelo doente em viz baixa — pectori-
loquia dphona —; a presenga de egophonia, e ainda
o signal da moeda metallica de Pitres, sdo os signaes
que podemos encontrar por este processo.

Todos elles tém o maximo de intensidade, geral-
mente, junto do angulo inferior do omoplata; mas
nem sempre se encontram nesta doenga reunidos,
assim como podem apparecer em outras.

O Unico signal de certeza, a meu vér, é-nos
dado pela puncgo exploradora. A ella teremos que
nos referir em varios pontos do nosso trabalho,

Volume de liquido contido na pleura, — E’ pos-
sivel, pelo conjuncto de signaes apontados, calcular
approXximadamente, o volume de liquido contido na
pleura. Assim, o sdpro expiratorio, a egophonia,
com toda a sua nitidés, o skodismo, a pectoriloquia
aphona e a deslocagio do coragio, quando a pleu-
risia tem séde 4 esquerda, de forma a que a ponta
se encontre junto do bordo esquerdo do esterno, re-
velam-nos a existencia de um derrame de cérca de
600 c. c. Quando o derrame attinge 1:200 ¢. c., 0
maximo da systole cardiaca faz-se junto do bordo di-
reito. do mesmo osso. Para um volume de 1:800 c. c.
a 2:000 ¢. ¢., o maximo da systole faz-se sentir num




ponto situado entre o esterno e 0 mammillo direito. K’
neste momento que a sonoridade do espago semilu-
nat de Traube desapparece, tratando-se duma pleu-
risia esquerda, e que o figado se abaixa, tratando-se
duma pleurisia direita. Quando o liquido chega a
3:000 c. ¢., 0 skodismo desapparece, a bassidés e
absoluta, o deslocamento dos orgios augmenta, todo
o mediastino se encontra comprimido e a circdlngﬁo
pulmonar é profundamente perturbada, motivo porque
¢ tio frequente a morte subita.

Até aqui, tenho-me referido a symptomatologia
da pleurisia da grande cavidade pleural, mas, nem
sO esta variedade se encontra nas pleurisias tubercu-
losas. Vamos, portanto, referir-nos as outras varie-
dades, apontando os signaes caracteristicos.

Pleurisias diaphragmaticas. — Nesta forma de pleu-
risia, o diagnostico faz-se muito mais pela palpagdo
dos pontos dolorosos, do que pela percussio e aus-
cultagao, pela constatagdo das perturbagdes funccio-
naes, do que pela constatagdo dos signaes physicos
(Huchard). Estes pontos dolorosos sdo quatro: o
primeiro — botéo diaphragmatico — esta situado na
intersecgdio de duas linhas, uma horisontal, costeando
o bordo inferior da décima costella, e outra vertical,
prolongando o bordo externo do esterno; segundo—
ponto epigastrico — tem séde nesta regido; o terceiro
— semi-cinto doloroso — percorre as ultimas costellas,
seguindo o trajecto das insergbes costaes do diaphra-
gma; o quarto e ultimo ponto —botao diaphragma-
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tico dorsal ou posterior — estd situado no ultimo
espago intercostal, junto do rachis.

Outros pontos dolorosos ha, mas de menor im-
portancia, encontrando-se, todavia, em muitas deslas
pleurisias. O trajecto do nervo phrénico, ao longo
do bordo externo do esterno; o espago deixado entre
os dois feixes do musculo esterno-cleido-mastoidéu,
sdo tambem pontos dolorosos e que se notam bas-
tantes vezes.

Um outro signal importante destas pleurisias, €
a paralysia do diaphragma, traduzindo-se no epi-
gast‘ro por uma depressdo inspivatoria seguida duma
expansdo expiraliria.

Pleurisia interfobar. — No inicio, € impuossivel pro-
nunciarmo-nos sobre o diagnostico desta variedade,
por isso que a dor, a dyspnéa, a tosse, a elevagio
de temperatura, sdo, tambem, o inicio de muilas
outras doengas.

S0 é possivel fazer um diagnostico preciso, pelo
apparecimento do derrame, traduzindo-se pela bassi-
dés 4 percussdo da regido invadida, e pelo appa-

recimento do som pulmonar normal, acima e abaixo

d’'essa zona de bassidés.

Mais tarde, apparecem-nos ainda dois signaes
que nos podem guiar no diagnostico: as kemoptyses
¢ a vomica interiobar.

Pleurisia mediastina. — Mais difficil se torna ainda
o diagnostico nesta variedade, e s6 o apparecimento
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do syndroma mediastino, juntamente com a bassidés
da regido e o apparecimento brusco destas pertur-
bagles, nos podem guiar para o diagnostico desta
pleurisia.

Pleurisias enkystadas da cavidade pleural, — As adhe-
réncias fibrosas que, por vezes, se estabelecem entre
os dois folhetos da pleura, podem dividi-la em mui-
tos loculos, no seio de cada um dos quaes o liquido
pleural pdde estar accumulado, sem que communi-
quem entre si.

Os signaes porque esta variedade se nos revela,
sd0 os de uma pleurisia classica, differindo della,
apenas pela transmissio das vibragbes locaes ao
nivel das adheréncias.

Signaes que nos permittem reconhecer a existéncia de
uma pleurisia purulenta. — A regra nas pleurisias en-
kystadas, é serem purulentas,

Nas pleurisias da grande cavidade pleural, ainda
que de pequeno valor, alguns signaes temos que nos
podem fazer pensar num liquido purulento.

Vamos procurar enumera-los.

O edéma da parede thoracica, que tantas vezes
se encontra em casos desta natureza, nada tem de
pathognomonico, como alguns auctores querem. Fal-
ta, por vezes, nestas pleurisias, para se mostrar em
algumas soro-fibrinosas.

A dor thoracica, que, nas pleurisias a frigore,
se mostra desde o inicio, juntamente com o arrepio,
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tendo séde em um dos mammillos e diminuindo de
intensidade 4 medida que o derrame se produz, ap-
parece aqui proporcionalmente crescente com a col-
lecgdo purulenta que invade a pleura, ndo é locali-
zada como naquelias e nota-se mais particularmente
4 pressdo nos espagos intercostaes.

A tosse ndo € sécca, como na pleurisia aguda.
E' pouco frequente, mas, se existe, € sempre acom-
panhada de expectoragio espumosa e amarellada.

A palpagdo, segundo certos auctores, as vibra-
gOes thoracicas, quasi sempre nullas nos derrames
soro-fibrinosos, percebem-se, ainda que com pe-
quena intensidade, neste caso.

A auscultagdo, ndo se percebe a egophonia, a
pectoriloquia aphona; e o sopro, quando existe, é
rude, amphdrico, acompanhando-se de ruidos pseu-
do-cavitarios, tendo o seu maximo de intensidade
junto da columna vertebral.

A dyspnéa ndo offerece os caracteres de inter-
mitténcia, da que se observa nas pleurisias agudas.

Como se vé&, nenhum destes signaes pdde ter um
grande valdr diagnostico e s6 a puncgéo exploradora
nos permittird pronunciar uma sentenga definitiva
sobre a natureza de um liquido pleural, quer elle
seja soro-fibrinoso, hemorrhagico ou purulento,




CAPITULO VI

Marcha, duragiao e terminagcao

A pleurisia soro-fibrinosa, € de tal forma irregu-
lar, de tal forma caprichosa na sua marcha, que
apresenta, por assim dizer, aspectos variaveis em
cada doente. Ndo é possivel saber se o periodo fe-
bril sera longo ou curto, se o derrame sera conside-
ravel ou pouco abundante, em que momento se fara
a desfervescéncia é se ella coincidira com a reabsor-
pgdo do liquido, se esta reabsorpgdo serd nulla ou
facil, e se, nédo obstante a queda da febre, o liquido
nio continuarda a sua marcha ascendente (Dieu-
lafoy).

Mas, quando ella termina favoralmente, verifica-
mos o reapparecimento do ngurmurio vesicular e das
vibragbes vocaes; tornam-se-nos perceptiveis os attri-
ctos pleuraes, porque os dois folhetos de pleura, pelo
facto da reabsorpgdo do liguido, vém encostar-se e
contendo, como contém, camadas de fibrina 4 sua
superficie, facilmente nos explicam o apparecimento



d’'aquelles attrictos. O coragdo retoma, pouco e pou-
co, 0 seu logar primitivo.

Por vezes, a reabsorpgao nio é completa, ficando
ainda um pouco de liquido nos pontos de maior de-
clive da pleura; mas, ainda que ella o seja, encon-
tramos sempre alguma sub-bassidés e uma dimi-
nuigdo do murmurio vesicular.

O thorax achata-se, os espagos intercostaes re-
trahem-se e a columna vertebral apresenta-nos uma
escoliose mais ou menos pronunciada, voltada para
o lado doente.

O derrame, ficando estacionario, podera prodti-
zir, em virtude da insufficiencia da hematose e da
falta de appetite, uma anemia mais ou menos pro-
nunciada. 5

Casos ha, mas esses excessivamente raros, em
que esta forma de pleurisia se pdde terminar pela
vomica.

A pleurisia séro-fibrinosa péde ainda evolucionar
para a puruléncia, apresentando-nos depois todos os
caractéres desta ultima variedade.

A pleurisia hemorrhagica tem geralmente a mes-
ma evolugdo da pleurisia soro-fibrinosa.

A pleurisia purulenta tem uma marcha insidiosa,
podendo, no entanto, mBnifestar-se bruscamente.

Esta forma, amiudadas vezes acompanhada de
pneumo-thoraX, rarissimas se termina por vémica.

A anatomia patholégica mostrou-nos o quanto
a pleura se espessa, se esclerosa ao nivel do pulmdo,



oppondo assim uma resistencia notavel 4 saida do
seu conteudo por esta via.

A terminagdo por syncope mortal, € menos fre-
quente nesta forma do que em todas as outras.

Podendo esta pleurisia ter sido primitivamente
soro-fibrinosa, e, pouco a pouco, ir soffrendo a trans-
formagdo purulenta, pode ainda apresentar-nos uma
outra terminagdio: o pus abre caminho atravez da
parede thorécica, sahindo assim para o exterior.

Empyema pulsatil. — Propositadamente deixamos
para este capitulo a descripgAo de semelhante varie-
dade, por nos parecer que aqui teria melhor cabi-
mento, visto considerarmo-la como uma das pleurisias
purulentas.

Guiando-nos pela descripgao de Dieulafoy, vemos
que em 60 casos de pleurisias pulsateis, so quatro
ndo tinham o caracter de puruléncia; mas, logo nos
affirma o auctor, estes quatro casos precisam de uma
analyse minuciosa.

Que se observa entdo?

No caso de Comby, classificado de pleurisia
sorosa, o liguido sai purulento na segunda puncgéo.

No de Lepine, classificado tambem de pleurisia
sorosa, o liquido era sor6so —- mas um pouco turvo.

No caso de Piussan, egualmente classificado de
pleurisia sorosa,—a incerteza do diagnostico fez
rejeitar a thoracentese —, nédo podendo, portanto,
pronunciarmo-nos definitivamente sobre elle. -
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Um caso apenas, o de Rummo, nos mostra tra-
tar-se de uma pleurisia hemorrhagica.

Em fuce destes resultados, parece-nos, d'accordo
com o auctor a que me referi, que a denominagio
de empyema pulsatil tem razdo de ser, e que deve-
mos considerar esta variedade como uma das férmas
de terminagdio das pleurisias purtilentas.

Assim, o primeiro periodo do empyema é perfei-
tamente idéntico ao daquellas pleurisias e sé pode-
remos etiqueta-la de pulsatil depois do apparecimento
das pulsagdes thoracicas.

Descrever-lhe o primeiro periodo, seria reproduzir
o que ja dissemos a proposito da pleurisia purulenta.
Vamos, portanto, vér o que se passa no segundo
— periodo das pulsagoes thordcicas.

Antes de mais nada direi que o empyema tem
por séde, a major paite das vezes, para nio dizer
todas, o lado esquerdo do thorax e esta localizagéo
¢ de tal forma frequente que Dieulafoy diz-nos ter
apenas conhecimento de um caso de empyema direito.

Para a descripgdo do segundo periodo da doenga,
terei que dividi-lo em duas partes: empyema intra-
plenral e empyema extra-pleural.

Empyema intra-pleural. - O apparecimento de pul-
sagbes, comparaveis, em parte, ao choque da pon-
ta do coragdo, mas um pouco mais consideraveis,
fazendo-se sentir, quer na linha axillar, quer adean-
te ou atras desta linha, marca-nos o inicio desta
variedade.
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As pulsagbes perceptiveis 4 vista e 4 palpagdo,
sio iséchronas do pulso arterial, e observando atten-
tamente a regido sobre a qual se mostram, podemos
perceber um movimento de ondulagio ou de levan-
tamento.

Em virtude destas circunstancias podemos, por
vezes, suppdr a existencia de um aneurisma, mas,
por um exame mais attento, veremos que a impul-
sdo dada 4 parede thordcica, um pouco maior que
a da ponta do coragfo, ¢ todavia menor do que a
de um aneurisma de eguaes dimensoes. Em caso da
duvida persistir, podemos, sem perigo algum, recorrer
4 puncgdo exploradora, com tanto que tenhamos o
cuidado de a praticar com uma agulha sufficiente-
mente fina.

Empyema extra-pleural.. — Caracteriza-se pelo ap-
parecimento de uma tumefacgio localizada, quer
na linha axillar, quer adeante, mas a maior parte
das vezes atras d'esta linha, tumefacgdo molle e de-
pressivel, dotada de movimentos de expanséo, analo-
gos aos que se podem notar no aneurisma, mas dis-
tinguindo-se delle pela auséncia do fremito e do
sbpro, e porque esta tumefacgdo ¢ modificada pelos
movimentos respiratorios. De resto, pela pressio,
observamos que ella é reductivel, o gue nos indica
que ha uma communigio com a pleura.

Mostrando assim, ainda que de uma maneira
geral, o modo de reconhecermos o empyema, nada
mais direi a seu respeito, por isso que a sua mar-
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cha e ‘evolugdio em nada differem da marcha e evo-
lugao de pleurisia purulenta.

Por tudo o que deixamos dito neste cap:tulo, se
vé a impossibilidade de nos pronunciarmos sobre a
evolugdo de uma pleurisia tuberculosa.

M. A. Plessi dd-nos, no entanto, um methodo,
com o qual nos quer fazer conhecer a evolugdo da
doenga. Baseia-se para isso no poder. reductor da
urina do individuo s#o, e nas'modificagdes que pide
soffrer nos doentes atacados de pleurisia tuberculosa.

Os resultados obtidos por este methodo demons-
tram que, nesta affecgio, as substancias reductoras
sdo eliminadas em quantidade superior 4 normal e
que esta eliminagdo soffre grandes oscillagdes no de-
correr da doenga. O maximo de eliminagdo produz-
se no momento em que o exsudato é reabsorvido; o
minimo no momento em que o derrame se férma.



CAPITULO VII

Diagndéstico

Pelo que fica dito anteriormente, podemos fazer
o diagnostico de posigdo de uma pleurisia, bem como
conhecer, approximadamente, a quantidade de liqui-
do contido na pleura.

Relativamente 4 qualidade desse liquido, vimos
tambem que s6 nos € permittido affirmar que elle é
soro-fibrinoso, hemorrhagico ou purulento, depois
de praticada a punc¢do exploradora.

Dispensamo-nos, portanto, de voltar a esse assum-
pto, procurando, desde ja, estudar a maneira de re-
conhecer —a natureza tuberculosa de uma pleu-
risia.

Como faze-lo?

A resposta, por mais complexa que parega, pode-
ra algumasivezes ser dada de uma férma cathegérica.
A constatagdo de bacillos de Koch no exsudato pleu-
ral permitte-nos affirmar que se trata d’'uma pleuri-
sia tuberculosa.



Este meio de diagndstico, se é dum alto valor,
para ndo dizer o melhor, quando se trata de reco-
nhecer a natureza tuberculosa desta doenga, no é&,
contu'do, isento de inconvenientes.

Para os mostrarmos teremos que nos referir,
ainda que d’uma maneira vaga, ao processo seguido
para o reconhecimento do bacillo.

A téchnica é das mais simples e podemos resu-
mi-la no seguinte:

Coloragdo pela fuchsina do producto supposto tu-
berculoso, previamente fixado sobre uma lamina de
vidro e, consecutivamente, descoloragdo da prepara-
¢do por meio dos dcidos—mais geralmente pelo acido
nitrico ao tergo, ou pela mistura de cinco partes de
alcool para uma de acido nitrico.

O bacillo de Koch resiste a descoloragdo 4acida.

Mas, e aqui esta o inconveniente do processo,
ha bacillos — os acido-resistentes —que egualmente
resistem a essa descoloragdo; todavia, ella & ménor
do que a que nos offerece o bacillo de Koch; o as-
pecto que elles nos apresentam & mais homogéneo,
a sua cultura é mais facil e a inoculago € negativa.

A par d’este obstaculo, vem-nos a difficuldade
da pesquiza, a ponto de Strauss nos dizer ¢que o
successo da procura estd subordinado ao habito da
téchnica e 4 paciéncia do observador».

Comprehende-se que assim succeda, visto a di-
luigdo dos bacillos poder ser em tal grau que nos
seja necessario fazer um grande numero de prepa-
ragdes para chegarmos a obter um resultado positivo.



A difficuldade da constatagdo directa do bacil-
lo de Koch no liquido das pleurisias, obriga-nos,
um grande numero de vezes, a recorrer a cultura ou
mesmo 4 inoculagio.

As culturas sho feitas em sdro gelosado addicio-
nado de glycerina, no seio do qual se semeia um
pouco de liquido pleural. O apparecimento de colé-
nias, o seu exame microscopico permittem-nos re-
conhecer a existéncia do bacillo.

Os resultados obtidos por este méthodo sao in-
constantes, pelo que so6 podera ter valér em caso
affirmativo. :

A inoculagdo feita no peritonéu do cavia trans-
mittird a tuberculose a este animal, se o liquido ino-
culado contiver bacillos de Koch.

Este processo tem todo o valér quando o resul-
tado & positivo; mas, quando é negativo, tambem
nédo podemos tirar a conclusdo da ndo existéncia de
tuberculose, por quanto, como acima dissemos, a
diluigdo dos bacillos pdde ser tdo grande que os ndo
tenhamos introduzido nas inoculagbes feitas, ou, quan-
do os introduzissemos, fossem em numero tio dimi-
nuto gue rapidamente sejam aniquilados na lucta.

O processo de inoculagio de Nattan-Larrier,
aproveitando a mamma do cavia em lactagio, pode
ainda em alguns casos prestar-nos valiosos Servigos.

Por outros processos nos podemos guiar na in-
vestigagdo desta doenga. '

O séro-diagndstico de Arloing e Courmont da-
nos resultados positivos em 85 °/, dos casos tuber-
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culosos, mostrando-se, sobretudo, nas pleurisias len-
tas e pouco avangadas.

O cyto-diagndstico de Widal e Ravaut tem tam-
bem uma utilidade incontestavel, visto ser a tuber-
culose que provoca, o0 maior numero de vezes, a
reacgio lymphocytaria.

A este propodsito Malloizel tira as seguintes con-
clustes:

1.°— O doente ¢ visto pela primeiva ves e apre-
senta-nos um derrame lymphocytdrio.

Se g pleurisia tem uma duragio de quinze dias
e resume toda a doenga, trat'a-se de uma pleurisia
tuberculosa.

Se a pleurisia é consecutiva a uma affecgéo agu-
da, (pneumonia, febre typhoide), nenhuma conclu-
siio poderemos tirar sem a inoculagdo no cavia; €,
contudo, provavel que se trate de tuberculose.

A pleurisia é antiga e teve um inicio agudo?
Trata-se de tuberculose.

O inicio é insidioso, o doente é um cardiaco ou
um renal? E’ provavel tratar-se de um hydrothorax
chronico, mas ndo podemos por de parte a idéa de
tuberculose.

2.2 — O doente possue um derrvame que se lorna
bymphocytario. |

Se a pleurisia parece essencial, se a polynucleose
do inicio dura pouco, se a lymphocytose cresce de-
pressa, € quasi sempre tuberculosa.

Succede a uma pneumonia ou a uma febre ty-
phoide ? Nada poderemos affirmar; mas se a lympho-



cytose tem grande duragdo, deveremos pensar na
tuberculose. Se num derrame de hydrothorax os
lymphocytos apparecem tardiamente, temos todas as
probabilidades de se ndo tratar de tuberculose.
3.°— A lymphocytose ndo se manifesta, ou é insi-
gnificante. :

A pleurisia parece essencial e dura pouco? E, as
mais das vezes, tuberculosa.

Succede a uma pneumonia e a polynucleose é
duradoura? O derrame é quasi sempre pneumocic-
cico.

Sobrevém a uma ‘doenga geral? Pdde tratar-se
de tuberculose.

4" — Ha eosinophilia plenral.

A infecgio pode ser attenuada mas a eosinophi-
lia nada prova sob o ponto de vista da etiologia.

5.5 — Ha um derrame com predominio macrophd-
gico, fugasz, pouco abundante, uni on bilateral.

Péde muito bem ser devido 4 tuberculose, se
uma infecgdo geral, (febre typhoide, syphilis, erysi-
pela, rheumatismo), o ndo explica.

6. — Ha splenopueumonia com cdéima plenral de
que se colhem algnumas gottfas.

Com todas estas formas a tuberculose é possivel.

As conclusBes diagnosticas de Malloizel ba-
seiam-se em 136 observagdes pessoaes.

Por todas estas conclusbes vémos que este me-
thodo s6 nos traz a certeza da tuberculose pleural
nos casos em que o derrame & inexplicavel por outra
férma. E, sobretudo, quando se constata a lympho-



54

cytose nas pleurisias consectitivas a outras infecgGes,
que o méthodo tem importancia.

A tuberculina em doses muito fracas (Uum quarto
a um meio de milligramma no adulto, um vigésimo
de milligramma na creanga), provoca uma reacgio
thérmica com a elevagiio de temperatura de 1°, que
principia 6 a 10 horas depois da injecgio.

Na maior parte dos casos os tuberculosos reagem
a esta prova; contudo, € preciso ndo considerar
como caracteristicas as reacgOes que apenas attinjam
meio grau.

Um outro elemento de diagndstico interessante
consiste na inoculagdo de liquidos suppostos tuber-
culosos, no cavia préviamente tuberculizado. Con-
tendo esses liquidos o bacillo de Koch, ha uma
elevagio de temperatura de um grau e meio a dois
graus no animal em experiéncia (Merieux).

Nattan-Larrier observa tambem uma reacgio
thérmica no cavia submettido 4 acgfo da tuberculina,
algum tempo depois da inoculagio de um liquido
suspeito. O processo seguido & o seguinte: injecta
na mamma dum cavia femea 15 c..c. a 20 c. c. de
um liquido de pleurisia, e, 5 a 6 dias depois, quando
a temperatura volta 4 normal, injecta I,5 c¢. c. de
tuberculina sob a pelle do mesmo animal, observando
depois, passadas algumas horas, uma elevagdo de
temperatura de 1° a 3°5 que se mantem cérca de
24 horas.

O augmento de oxygénio absorvido, de oxygénio
consumido e de acido carbdnico exhalado, é um
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facto geral em todas as formas de tuberculose (MM.
Robin e Binet).

A albuminuria pdde ser tambem um signal pre-
cursor da tuberculose. (Albuminuria pre-tuberculosa
de Teissier).

Quando wm ndividuo apyrético se faz passear
durante wma hora e se observa, no final do passeio,
uma elevagio do thermometro a 38° podemos con-
siderar este signal como probabilidade tuberculosa.

A desmineralizagdo, principalmente a excregio
do cdlcio, seria um bom signal precoce (Crofton).

O abaixamento da relagdo entre a uréa e o azote
total serfa ainda um bom signal de inicio tubercu-
loso (Mircoli e Soleri).

A diazo-reacgdo de Ehrlich da-nos apenas resul-
tados positivos nas formas agudas ou avangadas.

Utiliza-se ainda o azul de metyleno para o estu-
do da permeabilidade das serosas. Quando esta sub-
stancia & introduzida no liquido pleural e depois, ve-
rificando a sua eliminagdo pela urina, encontramos
uma diminuigdo de permeabilidade, isto indica-nos
a natureza turberculosa da lesfo.

Por todos estes processos vemos a complexidade
do assumpto e se, uns mais do que outros, nos po-
dem auxiliar num diagndstico, todos elles nos pres-
tardo servigos quando associados aos signaes clinicos.



CAPITULQO VIII

Prognostico

Nada ha mais caprichoso do que a evolugdo de
uma pleurisia, dissemos ndés quando escrevemos o
capitulo sexto.

Pois bem, se nesse momento reconheciamos a
impossibilidade de nos pronunciarmos sobre a evo-
lugéio, ndo nos sentimos menos embaragados ao ter-
mos de lhe tragar o prognostico.

Ser-nos-ha possivel pensar na curabilidade de
uma pleurisia tuberculosa?

Certamente que sim, e um grande numero de
observagdes no-lo provam, principalmente tratando-
se de uma pleuro-tuberculose primitiva.

Mas, a par disto, vemos tambem a difficuldade,
que por vezes existe, de reconhecer as lesbes pul-
monares.

Um grande numero de pleurisias etiquetadas de
primitivas, terdo evolucionado secundariamente a
um foco pulmonar, até ahi desconhecido. Temos a
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prova-lo uma observagio de Landouzy, duas de
Dieulafoy, e, naturalmente, muitas outras por nds
ignoradas.

E se na pleuro-tuberculose primitiva o diagnés-
tico pode ser favoravel, tratando-se de uma tuber-
culose pleuro-pulmonar, parece-nos que deve ser
reservado, visto serem duas tuberculoses que temos
de curar.

Tratando-se mesmo duma pleuro-tuberculose pri-
mitiva, como affirmar que ella se ndo transmittira
a0 pulmao?

A par disto, vémos alguns auctores mostrarem-
nos que a pleurisia, sobrevindo no decorrer duma
tuberculose pulmonar, vae algumas vezes favorecer
a doenga primitiva, attenuando-lhe todos os seus
symptomas. :

Ficarda assim sufficientemente justificada a nossa
hesitagéo ?

E nao poderemos dizer que o progndstico desta
doenga devera ser sempre reservado ?

Em face de tudo o que dissemos, a resposta tem
de ser affirmativa.

‘Todavia os dados clinicos alguma coisa nos
podem dizer e, a auxiliar estes dados, ha ainda pro-
cessos de laboratorio.

Vamos apresentar alguns.

Malloizel tira a este respeito, e pelo processo
apresentado no capitulo anterior, as seguintes con-
clusdes:

* —Se desde o inicio se verifica o aspecto de-



negrido e uniformemente manchado dos nucleos
(pycnose), e a auséncia de macrophagia, trata-se, a
maior parte das vezes, de uma affecgido grave, que o
pode ser por varios motivos: ou porque o derrame
tem tendéncia a tornar-se purulento, ou entdo, por-
que a lesio pulmonar vae tomar uma evolugéo de-
feituosa.

2.* — Se o0s signaes, que acabamos de apontar, se
verificam tardiamente, nao tém valor algum; mas se
a pycnose ¢ acompanhada de macrophagia, € um
signal de bom agouro (fim dos derrames para pneu-
mdnicos).

3.*—Nos derrames broncho-pneumonicos uma
grande abundancia de polynucleares, indica, geral-
mente, lesdes pulmonares accentuadas e a maior
parte das vezes com tendencia suppurativa.

4.* — A eosinophilia pleural fardia, é quasi sem-
pre um indicio de convalescenga. Precede a reabsor-
pgdo do liquido. A eosinophilia permanente ndo tem
valér prognostico.

Courmmont, fazendo um estudo parallelo entre a
evolugdo clinica e o poder agglutinante do liquido
destas pleurisias, chega a conclusdes que podemos
eschematizar, dizendo:

1.° — Os pleuréticos, possuindo um liquido agglu-
tinante a 1 p. §, curam na proporgdo de 4 para 5.

2.°—0s pleuréticos, possuindo um liquido que
nio € agglutinante a 1 p. 5, curam apenas na pro-
porgio de I para 4.

Max Calvet avalia a viruléncia do bacillo de




Koch, pelo grau das reacgdes anatémicas apresen-
tadas depois da inoculagdo dos liquidos tuberculosos
em animaes de resisténcia desigual, taes como: o
cavid e o coelho. Verificou assim que o liquido pleu-
rético € tanto mais violento para o cavid, quanto
mais proximo do inicio da affecgfio é recolhido.

No periodo da reabsorpgio, este liquido pleuré-
tico quasi nunca determina lesdes tuberculosas nes-
tes animaes,

Quando um liquido'pleurético, conclue o auctor,
tuberculiza facilmente o coelho, trata-se, ou de pleu-
risias que vao ser seguidas de tuberculose pulmonar,
ou de pleurisias evolucionando concomitantemente
com uma tuberculose inveterada do pulmdo.

A diazo-reaccdo de Ehrlick tem tambem um va-
16r progndstico, visto sé apparecer nas formas agu-
das ou muito avangadas.



CAPITULO IX

Tratamento

No primeiro periodo das pleurisias, impdem-se-
nos tres indicagBes: combater a dor, a tosse e a
dyspnéa.

Podemos fazé-lo por meio de revulsivos, injecgdes
de morphina, etc.

Quando o liquido attinge de 1.800 c. ¢. a 2.000
¢. c. ¢ o momento de praticarmos a thoracentese.

E este, a meu vér, o tratamento por excelléncia
de todas as pleurisias tuberculosas.

A pleurotomia simples, preconizada por alguns
auctores no tratamento das formas purulentas, ndo
nos dé os resultados que poderiamos esperar. O pul-
médo comprimido pela pleura esclerosada, ndo tem
probabilidades de se dilatar, ficando-nos, portanto,
um espago pleural impossivel de encher, eternizando
assim a suppuragéo.

O processo de Estlander, que se propde remediar
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este inconveniente, é, por vezes, insufficiente em vir-
tude do estado do pulmio.

E, portanto, a thoracentese o méthodo de escolha
para o tratamento desta doenga, devendo ser feitas
tantas puncgdes quantas forem exigidas pela sua
evolugdo. Podem ser seguidas ou ndo de injecgdes
antisépticas.

Com este tratamento palliativo ha grandes pro-
babilidades de obtermos uma cura real.



OBSERVAGOES

S. P., solteiro, 23 annos, doméstico, natural de
Villa Sécca de Armamar.

Entrou para a enfermaria de clinica médica a
23 de janeiro de 1908.

Signaes subjectivos. — Pontada extensa ao nivel

do mammillo esquerdo, dyspnéa e tosse que fazia
augmentar a pontada.

Inspecgdo. — Immobilidade quasi absoluta e abau-
lamento do hemithorax esquerdo. Typo respirato-
rio costal superior ; movimentos respiratorios--34 por
minuto. A inspecgdo mostra-nos ainda o choque da
ponta do coragdo junto do bordo direito do esterno.

Palpagio. — Aboligho completa da transmissédo
das vibragbes vocaes no lado doente, e localizagdo
do choque da ponta do coragido no ponto ja deter-
minado pela inspecgéo.

Percussdo. — Bassidés absoluta na base, dimi-



nuindo gradualmente até altura do omoplata, onde
0 som pulmonar comega a ser normal.

Auwuscultagdo. — Desapparecimento completo do
murmirio vesicular na base do pulmio esquerdo,
principiando a tornar-se perceptivel junto do angulo
do omoplata. Pectoriloquia 4phona, egophonia, e
signal de Pitres.

Temperatura. — Attinge 39°.

Antecedentes  hereditdrios e pessoaes.— Nada se
averiguou Aacerca da hereditariedade modrbida deste
doente por ser exposto.

Pelo que respeita ao seu passado patholégico,
diz ter sido sempre robusto até ao verio de 1907,
épocha em que foi atacado de uma febre typhoide,
.de que foi tratado no Hospital de Santo Anténio,
onde se demorou por espago de um més.

Conta o doente que, saido do Hospital, nunca
mais voltou a ter saude. Ainda convalescente foi
servir para uma casa onde o trabalho era excessivo,
perdendo noites e apanhando grandes frios.

No dia 20 de janeiro foi acommettido por fortes
dores de cabega, pontada no lado esquerdo do tho-
rax e muita febre.




Esta symptomatologia conduziu ao diagndstico
de uma pleurisia esquerda com derrame.

Feita a thoracentese no dia immediato, introdu-
zindo a agulha do aspirador de Potain no sétimo
espago intercostal e na linha que passa pelo angulo
do omoplata, extrahiram-se 650 c. ¢. de um liquido
avermelhado, de aspecto hemorrhagico. A analyse
feita no gabinete de Bactereologia da Escola Médica
deu o seguinte resultado:

¢Algumas céllulas endotheliaes; numerosissimos
globulos rubros; encontrou-se sémente um polynu-
clear neutréphilo.

Ao exame em preparagbes directas ndo revelou
bacillos de Koch, nem’ outros micrdbios.

Fez-se a inoculagio de alguns centimetros ctibi-
cos no peritonéu de um cavia» L

Seguidamente a esta operagio desappareceu a
dyspnéa, baixou a temperatura e o coragdo voltou
a sua posigio normal; subsistem dores vagas na
base.

A auscultagio mostra-nos que a permeabilidade
ao ar se ndo restabeleceu completamente.

1 Nio foi communicado o resultado desta inocu-

lacao.
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No vértice esquerdo a respiragio é rude; passado
algum tempo comegam-se a ouvir sarridos séccos,
sibilantes, mais perceptiveis quando o doente tosse,
transformando-se mais tarde em crepitantes e de-
pois em sub-crepitantes. Estas modificagdes fazem-
se sentir do vértice para a base, estendendo-se até
ao mammillo na occasido em que o doente abandona
o hospital.

Apés a thoracentese a percussdo mostrou-nos
tambem uma dimiruigio de sonoridade no vértice
do pulmdo esquerdo.

O appetite nos dias consecutivos & operagio é
normal, mas ainda que o doente se alimentasse o
melhor _que o permitte a dieta hospitalar, a ema-
ciagfio ‘e perda de forgas sio constantes e progressi-
vas, apparecem abundantes suores nocturnos, tachy-
cardia e pulso hypertenso. ‘

A tosse persistiu sempre, sécca ao principio, e
depois acompanhada de uma expectoragio cor ama-
rello-esverdeada. A analyse dos escarros no sentido
da investigagdo do bacillo de Koch foi negativa.

De tempos a tempos o doente sentia anorexia, a
lingua saburrosa e constipagiio; seguia-se uma crise
de diarrhéa, voltando ao estado antigo. '

O inicio, marcha da doenga, o exame do liguido
derramado, a analyse do sangue (ndo agglutinando
o bacillo de Eberth nem os paratyphicos A e B),
fazem-nos pronunciar pelo diagnéstico de uma pleu-
risia tuberculosa.

~ Em 3 de abril de 1008 o doente abandona o
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hospital, apresentando manifestagbes de tuberculose
do pulmédo esquerdo no periodo de amollecimento.

IT

J. A. C,, solteiro, jornaleiro, 24 annos, natural de
Sabroza.

Entrou para a enfermaria de clinica médica a
31 de janeiro.

Signaes subjectivos.— Dyspnéa continua, augmen-
tando depois das refeigbes, com a marcha e no decti-
bito lateral direito. Dores, de pequena intensidade na
axilla esquerda e nas inser¢Ges costaes do diaphra-
gma; falta de forgas, suores nocturnos e cephaléa.

O doente tem bom appetite e a constipagdo ha-
bitual é a tnica perturbagiio digestiva apresentada.

Como perturbagdes respiratorias o doente apresen-
ta-nos uma ctosse teimosas, que por vezes o acom-
mette e que é acompanhada de uma pequena expe-
ctoragdo mucosa.

Inspecgdo. — O facies impressiona pela pallidés,
pela coloragdo avermelhada das magés do rosto, pela
pronunciada emaciagdo, pelas olheiras profundas,
pela ligeira cyanose dos ldbios e pelo cunho de tris-
teza que o revestia. Ao olhar para elle vinha-nos
immediatamente ao espirito a idéa de tuberculose.




68

Uma atrophia dos musculos peitoraes esquerdos,
o desapparecimento quasi completo das excursdes
respiratdrias do lado esquierdo, a localizagio do choque
da ponta do coragdo entre as linhas mammillares e
para-esternal direitas, a dois centimetros para baixo
e para dentro do mammillo, uma emaciagéo thoraci-
ca muito pronunciada do lado esquerdo, uma asy-
metria thordcica (sobretudo frisante pela comparagéo
das bases) devida ao movimento de rotagio que as
costellas executaram de dentro para fora e de baixo
para cima sob a acgdo do derrame, movimento que
teve também como consequéncia uma accentuada di-
minui¢do dos espagos intercostaes, eis o conjuncto
devéras elucidativo que nos offerece a inspecgdo.

Palpagdo. — A transmissdo das vibragdes fazia-
se sentir apenas no hemithorax direito, e o impulso
cardiaco, ondulado e diffuso, percebia-se no ponto
acima designado.

Percussdo. — Bassidés absoluta em todo o hemi-
thorax esquerdo, uma diminuigdo de elasticidade em
toda a parede, desapparecimento completo da sono-
ridade no espago de Traube, e sonoridade um pou-
co augmentada no lado direito.

Aunscultagdo. — No pulmio esquerdo:-—Trans-
missdo da voz imperceptivel, fazendo-se sentir diffi-
cilmente na parte superior e posterior, bem como os
ruidos respiratorios. No pulmio direito: — Respiragéo
exaggerada, compensadora, pueril; ralas crepitantes



na regido mammillar, e attrictos muito finos, que
conservam 0s seus caractéres durante a evolugdo ul-
terior da doenca.

Movimentos respiratorios. — 34 por minuto.
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Capacidade vital.— Nunca foi possivel obter uma
capacidade superior a dois litros, devido talvez a o
doente ndo poder habituar-se ao espirémetro.

.Pulso—Hypotenso — Temperatura.—38° de ma-
nha e 38°,6 de tarde, em média.

Antecedentes hereditdrios. — Nada notavel.

Antecedentes pessoaes.— Nada accusa o doente
no seu passado morbido até margo de 19oy7, em que
foi acommettido de uma grippe, que durante a con-



valescenga se complicou de uma pneumonia, e da

qual ficou apparentemente bom. F.m maio do mesmo
anno appareceu-lhe localizada na espadua esquerda,
uma dor aguda, attenuando-se durante bastante
tempo para, com maior intensidade, reapparecer em
setembro, impossibilitando-o de trabalhar.

Recolheu ao Hospital, donde saiu um pouco me-
lhorado ao fim de um més.

Em janeiro de 1908 reapparecem as dores acom-
panhadas agora de dyspnéa; tratando-se por algum
tempo na sua terra, como as forgas o abandonassem
de dia para dia, resolve entrar novamente para o
Hospital, onde chega no estado acima referido.

Como vémos, o interrogatorio e exame do doente
ddo-nos elementos sufficientes para fazermos o dia-
gnostico de uma pleurisia da grande cavidade pleu-
ral esquerda, pleurisia que devia conter, attendendo
4 situagdo da ponta do coragdo e 4 auséncia abso-
luta de skodismo, de 1500 a 1800 grammas de liquido.

Pela thoracentese foi-lhe extrahido um litro de
liquido de aspecto sdro-fibrinoso ; trés puncgdes pos-
teriores ndo deram resultado algum.

A analyse do derrame feita no Gabinete de Ba-
ctereologia da Escola Médica deu o seguinte resul-
tado:




71

¢Ao exame directo ndo revelou bacillos de Koch,
nem outros micrébios; revelou algumas céllulas en-
dotheliaes, bastantes lymphocytos, numerosissimos
globulos rubross.

O inicio e a evolugdo lenta e insidiosa da doenga,
o estado geral, o exame do liquido pleural — lym-
phocytose e grande ntimero de glébulos rubros —
levam-nos a pdr o diagndstico de pleurisia soro-fi-
brinosa de natureza tuberculosa.

Neste sentido nos faz caminhar ainda a dyspnéa
que o doente accusava e que ndo estava em relag.ﬁo
com a quantidade de liquido derramado.

As modificagbes soffridas depois da primeira
puncgdo sdo insignificantes, a ponto de, passado um
més, a funcgdo pulmonar se encontrar quasi no es-
tado anterior.

No vértice algumas modificagdes houve, taes como
o reapparecimento, com rudeza, dos ruidos respira-
torios, auséncia do murmurio, a transmissio exagge-
rada das vibragOes, a broncho-phonia, reapparecimen-
to parcial do som claro & percussdo, e ralas crepitan-
tes 4 auscultagdo. Os factos apontados, se demons-
tram que o vértice recupera, em parte, a sua funcgéo
normal, provam tambem a installagdio de um pro-
cesso tuberculoso.




Durante a sua permanéncia na enfermaria esteve
submettido a varias medicagdes, tendo por fim com-
bater os suores, a constipagdo, a tosse, as inflamma-
¢Oes pleural e pulmonar, a falta de forgas e a deca-
déncia orgdnica.

Mas, posto que algum proveito tirasse da medi-
cagdo prescripta, o doente abandona o Hospital por-
tador de lesdes pulmonares de tuberculose chrénica,
nédo nos parecendo poder-se fazer um prognostico
favoravel.

ITI

V. R. de 34 annos, serralheiro, natural de Torres-
Vedras, residente no Porto.

Entrou para a enfermaria de Clinica cirdrgica,
para ser operado, como lhe tinha indicado o seu cli-
nico assistente, eni 15 de abril de 1908.

Signaes subjetivos. — Tem tosse, com pouca ex-
pectoragilo, nido tem appetite, por vezes tem diar-
rhéa, e todas as tardes se sente febril.

Interrogado o doente, conta-nos que no principio
de fevereiro de 1907, uma tarde, depois do trabalho,
sentit uma pontada abaixo do mammillo esquerdo,
acompanhada de arrepios, com uma sensagdo alter-
nada de calor e impossibilidade de dormir sdbre o
lado esquerdo por augmento de dores e falta de ar.
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Este estado continda-se cérca de més e meio; ao
fim deste tempo pareceu-lhe sentir que <dentro do
peito se deslocava liquido». Principiou a ter dyspnéa,
sendo obrigado a dormir encostado, porque noutra
posigio lhe parecia asphyxiar.

No dia 27 de maio de 1907, por indicagdo do
seu clinico assistente, como ja dissemos, foi feita uma
operagdo, que, pelo que o doente relata e pelo as-
pecto da cicatriz, deve ter sido uma pleurotomia

Seguidamente a esta operagio o doente passou
regularmente, sem todavia poder retomar o trabalho.
Em fins de setembro do mesmo anno, o doente sen-
tiu-se muito debilitado, a tosse reappareceu com
grande intensidade e acompanhada de abundante
expectoragdio, anorexia intensa e diarrhéa prolon-
gada.

Outra véz consultou o seu médico assistente que
lhe aconselhou nova intervengdo, a que so se resol-
veu em abril de 1908, dando entrada no Hospital
de Santo Antdnio.

Inspeegdo. —E’ um individuo de compleigio de-
bil, muito magro, pallido e com os olhos cavos. Tem
as depressdes supra e infraclaviculares muito pro-
nunciadas, principalmente do lado esquerdo. Uma
cicatriz, incompleta na parte média, deixando pas-
sar dois drenos muito finos, da extensdo de 4 cen-
timetros e situada no 5.° espago intercostal esquer-
do, indica o logar da primeira operagdo. Lingua
branca.




Percussdo.—No lado direito nada denuncia de
anormal; partindo' do vértice, no lado esquerdo ou-
ve-se um som normal até ao 3.° espago intercostal
e um som quasi tympanico na restante regido 'pul-
monar.

Auscultagdo. — Diminuigdo consideravel do mur-
murio vesicular do pulmio esquerdo até altura do
3.° espago intercostal e sua auséncia completa na
regido pulmonar subjacente. Nao se ouvem ruidos
anormaes.

No pulmido direito nota-se apenas uma respira-
gdo compensadora. ;

Pulso. —Hypotenso e tachycardico.

Pelos dados da auscultagdo e da percussio, pa-
receu-nos que havia retracgio pulmonar, o que nos
¢ confirmado pela grande quantidade de liguido que
entra quando se fazem as lavagens por meio dos
drenos. _

Algum tempo depois da sua entrada no Hospiteil,
soubemos pelo seu clinico assistente, que fizera a
pleurotomia, que o liquido extrahido era purulento
e a analyse revelou bacillos de Koch.

Como a suppuragdo se mantivesse e ndo hou-
vesse tendéncia para o pulmio reoccupar o espago




primitivo, foi-lhe feita, no dia 24 de maio, a resecgéo
da 3.% 4.% e 5.% costellas esquerdas pelo processo de
Stlander, com retalho anterior.

O estado melhorou bastante até ao final do anno
lectivo, épocha em que deixamos de vér o doente.

Recentemente tivemos noticias suas, sabendo que,
embora as melhoras se tenham mantido, a suppura-
¢Ao continia abundante, havendo tosse e periodos
diarrheicos.

FPrognostico. — - Sombrio,



PROPOSICOES

Anatomia. — O augmento de transmissibilidade das
vibragies do hemithorax direito tem uma explicacao
anatémica. ‘

Histologia. — O niicleo tem na céllula a imporstan-
cia do systhema nervoso num organismo.

Physioclegia. — A sciéncia restringe o medo.

Pathelogia geral. — O assucar substitue o alcool
como alimento.

Pathelogia externa.— Em caso de aperto esopha-
giano, nunca praticarei o catheterismo sem que um col-
lega esteja presente.

Anatomia pathelésgica. — A pleurisia soro-fibrinosa
€ uma pleurisia hemorrhégica.

Matéria médica. — Julgo contraindicada a morphi-
na em casos de gastralgia proveniente de ulceragdes.

Pathologia interna.—As hemorrhagias resultantes
de tlceras géstricas ndo se produzem durante o vomito.

Operagdes. — Os resultados obtidos pela gastro en-
terostomia para cura d'ilceras do estémago, nunca se-
rio os desejados, se ndo empregarmos os alcalinos
consecutivamente 4 operagio.

Hysgiene. — Reprovo o servigo de enfermagem feito
por “irmas de caridade,.

Obstetricia.—O parto indolor é dos mais perigosos.

Medicina legal.—A todo o médico perito, intimado
a comparecer em juizo, deveria ser notificado qual o
assumpto médico-forense em que tem de intervir.

s

Visto. Péde imprimir-se.

Candido de Sinko, MNozaes Caldas,

Presidente, Director.
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