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assunto sobre que vou versar na minha tese,

foi-me dado pelo nosso Prof. Tiago de Almeida

e com €le a maior parte das nogdes que éste
humilde trabalho encerra.

Foi com agrado e cuidado que o comecei a estu-
dar, porque sendo a tuberculose pulmonar uma doenga
tdo generalisada e infelizmente tio mortifera, eu quiz
com as exigéncias da lei, aperfeicoar os meus conheci-
mentos a respeito dela, e com isso me satisfago plena-
mente.

Mas se por um lado adquiri nogdzs novas e anipliei
outras jd conhecidas, por outro lado também ndo acho
nisso motivo justificavel para que liviemente podesse
tomar a resolugdo de mandar publicar éste estudo, se
a lei a isso me nao obrigasse, para que legalmente possa
exercer a profissio de médico.

E' pois dentro desta obrigatoriedade que eu sub-
meto &ste trabalho & aprecia¢do do Ex.™ Juri, para que
com mais benevoléncia possa julgar as suas intimeras
deficiéncias. Ainda assim deveria sair bastante melhor
se atendessemos a competéncia e prodigalidade com
que a sementeira scientifica foi feita em todo o meu
Curso de Medicina, se ela ndo fosse recebida em terre-
no tdo drido.

Dividimos o estudo da CAVERNA NA TUBERCULO-
SE PULMONAR nos seguintes capitulos :



| — Observacgédo de 4 doentes.

Il — A cavernizagio e as for-
| mas da tuberculose

pulmonar.

i1l — Etiologia da cavernae va-
riadas formas cavi-
tarias.

IV — Diagnéstico da tubercu-
lose cavitaria.

V — Prognostico e tratamen=-
to.




“Le probleme de l'existence d'une caverne, de son
volume, de sa forme, quelque intéressant qu'il soit, est
a peu prés sterile, car le diagnostic et le pronostic de
la phtisie pulmonaire ne lui sont pas subordonnés,.

Do livro: “Le maladies de I'appareil respiratoire,
—GRANCHER.

Contra éste modo de ver do ilustre tisiologista
francés, se insurge o sr. Prof. Tiago de Almeida com
cuja opinido autorizada estamos em absoluta concor-
dancia. Na verdade, a importancia das cavernas em
matéria de tuberculose pulmonar sob o ponto de vista
do prognéstico e do tratamento, é essencial e promor-
dial. Pela constatacio de uma caverna conhecemos a
extensdo das lesdes, podemos avaliar o seu cardcter
evolutivo e as modificacdes do estado geral.

Quanto mais extensas forem as lesdes, tanto mais
o doente estard sujeito a hemoptises, que pela sua abun-
dancia podem até fulmind-lo, pois é neste periodo
que existem vasos de neo formagdo com uma sé tiini-
ca. Ora sdo estes mesmos vasos que pela sua ectasia
formam os aneurismas de Rasmiissen, que com muita
facilidade se rompem dando hemorragias. Aféra a ru-
ptura dos aneurismas ainda os vasos das cavernas se
podem romper quer com o esforgo ou impulso conges-
tivo pericavitario, quer sejam atingidos pela fusdo des-
truidora.
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Pelo seu cardcter evolutivo, isto ¢, pela maior ou
menor rapidez na sua formacgdo, pela multiplicidade e
pela sua localizagdo. Assim, uma caverna apexiana,
curard com muito mais facilidade que uma do lobo in-
ferior, porquanto estas sdo prejudicadas pelos movi-
mentos do diafragma, r.ela dificuldade de retracgdo e
aproximagdo das paredes e ainda porque a drenagem
do seu contetido se faz mal.

Ainda a respeito da localizacdo, Tecon e Aimard
chamaram a atengdo para a maior gravidade da tuber-
culose pulmonar do lado esquerdo. A razio disso estd
em que havendo somente déste lado uma scissura inter
lobar, menos probabilidade hd em a lesdo se limitar,
contrdriamente ao que sucede no pulmio direito que
tem duas. o
A existéncia de cavernas traduz-se também por uma
influéncia bem marcada em alguns sintomas em parti-
cular e no estado geral do doente. A tosse dos cavi-
tarios € caracteristica: tossem muito, até esvasiarem a
cavidade, bastando para isso qualquer movimento, a
falar ou a comer, que faga com que o contetido 1rr1te
o bronquiolo terminal. .

A abundéncia da expectorac¢do varia tambem con-
soante a grandesa da caverna.

A taquicardia e a dispneia estdo também subordi-
nadas a falta de tecido pulmonar. Assim, quanto maior
¢ a caverna tanto menor a superficie da hematose, re-
sultando dai que as contracgdes do coragdo e os movi-
mentos respiratérioss e multiplicam, compensando desta
maneira pelo niimero o que falta em superficie. Porém
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a taquicardia ndo ¢é sdomente influenciada por esta cir-
cunstincia, pois que as toxinas tuberculosas atacando
o coragdo, as alteragdes do miacardio, a hipertrofia dos
ganglios traqueo-bronquicos comprimindo o pneumo-
gastrico, e ainda a febre, influem também na freqiiencia
das contraccdes cardiacas. E’ por tudo isto que a tein-
peratura dum tuberculoso estd sempre em desarmonia
com o pulso.

A febre dos cavitarios é em regra elevada e de
largas oscilagoes, de violentos arrepios, de suores abun-
dantes, de agitagdes e de insénias. Além déstes sinto-
mas o cavernoso estd s ijeito a complicagdes como a
gragrena pulmonar, formagao de abcessos, apariagdo de
um pneumotorax. O seu estado ge:al é qudsi sempre
mau: emagrecimento muiio acentuado, musculos atro-
fiados, dedos hipocraticos, manchas de rubor na face,
olhos encovados rolando vagarosamente na érbita, olhar
fixo e scintilante. Ora, por tddas estas razoes se vé
qual a influéncia que uma caverna exerce soObre a vida
de um doente, verificando-se por isso que o diagnésti-
co, o progndstico e o tratamento lhe estio subordina-
dos, contrdriamente & opinido de Grancher.

Num artigo sObre cavernas mudas, R. Burnand e
R. Carrard chamam vivamente a atencdo, ndo s6 dos
tisiologistas mas de todos os médicos para esta forma
de cavernas com o fim de os por em guarda contra a
excessiva freqiiencia de erros de diagndstico, porque a
importdncia das cavidades sob o ponto de vista da
clinica, do prognostico e fralamento, ¢é essencial.

Mas ainda que para se diagnosticar uma tubercu-
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lose pulmonar ndo seja preciso fazer o diagndstico da
caverna, o conhecimento da sua existéncia é muito im-
portante, como se acaba de ver.

OBSERVACAO L

Luisa G., 14 anos, solteira, doméstica.

Quando entrou para o Hospital (18-8-1925) apre-
sentava a seguinte sintomatologia: — emagrecimento,
apetite, astenia, fadiga fdcil, suores com predominancia
nocturna. Tosse e expectoracio muco-purulenta, dores
tordcicas mais acentuadas do lado esquerdo. Pulso pe-
queno, taquicdrdico (120), hipotenso (TM =10,5) e
(Tm = 7). Segundo a doente refere, foi desde h4 al-
guns meses, relativamente a data da entrada, que come-
cou a sentir-se fraca, a ter tosse, suores e dores tordcicas
conservando semnpre o apetite.

Mas antes disto foi sempre saiidavel a-pesar-de
fraca. H4 anos teve umas feridas na perna esquerda,
dorso e virilha direita, com supuragio, do que conserva
cicatrizes brancas. Ainda ndo é menstruada nem piibe-
re. A mde morreu com “feridas pelo corpo,. Nao che-
gou a conhecer o pai. Tem uma irma mais nova que é
saiidavel. Na ocasido da entrada a doente tinha o pul-
mao direito infiltrado e s6 mais tarde é que a cavidade
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se formou. Fsquéma pulmonar da doente, em 11 de
Janeiro: (fig. [ a). Em 19 de Fevereiro: (fig. 16).

O exame radioscépico confirmou a observagdo
clinica e revelou a existéncia de ganglios traqueo-bron-
quicos: (fig. I ¢). ‘

O exame da expectoragio revelou o bacilo de Koch
e a reacgdo de Von Pirquet foi positiva. A reacgdo de

ILa.
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W assermann foi negativa. Sofreu 5 pneumotorax com
algum proveito. Fez uso do 6leo de figado de bacalhau

e do extracto metilico.

N\
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- OBSERVACAO 1.

Maria R. T., 16 anos, solteira, criada de servir.

Entrou para o Hospital (11-8-1925) com o seguin-
te estado actual: febre elevada, palidez da pele e das
mucosas, astenia, suores nocturnos, ganglios multiplos
(grandes e pequencs) inguinais axilares e cervicais.
Cicatriz na virilha devido a uma adenite supurada h4
cérca de um ano. Cicatrizes escuras nos nieribros infe-

Ie.

riores e superiores. Anorexia, lingua levemente saburro-
sa e ligeiro afrontamento depois das refeicoes. Vomi-
tos por crises as vezes provocadas pela tosse. Dejec¢oes
didrias, repetidas, de fézes liquidas. Figado’ descendo
a percursdo 2 dedos abaixo do rebordo costal. Tosse
com expectoragdo muco-purulenta. Dores no hemito-
rax direito. Pungdo exploradora, branca. Pulso taqui-
cdrdico (120) hipotenso (TM = 10; Tm =6,5; 1 = 2).
Ruidos cardiacos duros com o 2.° aortico batido. Sépro
sistolico rude nos focos da base. Reflexos rotulianos
exagerados, mais a esquerda.
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A sua doenca tinha principiado hd sete dias com
uma pontada brusca no vértice direito (face anterior)
que se estendeu depois a base (face anterior e posterior),
falta de ar, sensagdo de calor e tosse ligeira. A ponta-
da persistiu mais intensa de noite com febre anorexia
e tosse. ‘

Teve o sarampo e variola em crianca. Foi sempre
mais ou menos adoentada, Teve a febre tifoide hd 5
anos e gripes repetidas. Foi desflorada ha um ano,
aparecendo-lhe pouco tempo depois uma erupgdo cuta-
nea com purido, do que conserva cicalrizes escuras, que
diz ela, curou com pomada de enxofre. Nessa ocasido
caiu-lhe muito cabelo, tinha cefaleias de quando em
quando mas mais intensas e constantes para a tarde.

. Ap6s o desfloramento ficou com um corrimento
abundante. Apareceu-lhe pela primeira vez a menstrua-
cdo aos 14 ancs, estando hd 9 meses amenorreica.

A mie é doente e tem um grande tumor abdomi-
nal. O pai é saiidavel. Teve 5 irmdos falecidos em
crianga, um dos quais pelo menos faleceu com uma
meningite. Nem tem filhos nem teve abortos. Evolu-
¢do da doenga: :

Em 23-1-1926 apresentava o esquéma (fig. II a).
Em 16 de Fevereiro: (fig. I b).

O exame radioscopico confirmou a existéncia de
uma cavidade, dando ainda a sombra das bases (pro-
cesso pleural bilateral): (fig. I ¢).

Os sintomas gerais sdo agora menos acentuados.
O peso tem todavia diminuido. A perturba¢do mais
notdvel era a expectoragdo muito abundante (chegou a
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encher 5 escarradeiras por dia); hoje tem diminuido
considerdvelmente (ndo chega a encher uma). Dorme
melhor, tem mais apetite e menos tosse. Apresenta

La.

ainda perturbagdes cardio-vasculares: tensdes baixas,
taquicardia e sopro sistolico na base. Em Agosto foi-
-Ihe feita uma toracentese para a extracgdo de um der-

D 0

rame sero-fibrinoso a4 esquerda e purulento a direita.
Pela maneira como comegou a sua doenga, parece ter
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feito uma congestio pleuro-pulmonar que terminou &
direita por um derrame purulento que foi extraido.

Os antecedentes pessoais sdo dignos de mengdo.
A reaccio de Wassermann foi negativa, mas hd bastan-
tes motivos para suspeitar da sifilis por se ter prostitui-
do. Feita por 3 vezes a andlize & expectoragdo, nao re-
velou bacilos de Koch. A reacgdo de Von Pirquet foi
negativa, mas com a tuberculina de Koch, a reac¢io foi
levemente positiva. Porém, o estado local da doenga,
a maneira como comegou e a sua evolugio, dava fran-

Ic

camente a entender que se tratava de uma tuberculose.
E, na verdade, a inoculagio do escarro sob a pele da
coxa de uma cobaia, “deu lugar ao desenvolvimento e
supuragdo dos ganglios dessa regido e da cavidade
abdominal, tendo o exame necropsico e histobacteriolo-
gico resultado positivo para o bacilo de Koch,.

A flora microbiana da expectoragdo era das mais
exuberantes: stafilococus, streptococus, tetragenos e
micrococus catarralis.

Sé os bacilos de Koch é que se ndo encontravam
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pelos processos correntes de investigagdo. O exame
ao pus uretral revelou o gonococo de Neisser. A doen-
te esteve submetida ao tratamento anti-sifilitico com o
qual ndo lucrou nada. Mais tarde fez umas injecgoes
de gomenol, e actualmente estd-se-lhe administrando o
extracto metilico com grande proveito, pois que as me-
lhoras sdo notdveis.

OBservACAO 1.

Maria I. A. F., 23 anos, solteira.

Quando entrou para o Hospital tinha o seguinte
estado actual: cicatrizes acobreadas nas pernas. Retrac-
¢do do hemitorax direito. Prurido dos membros infe-
riores com o suor. Palidez da pele e das mucosas, fa-
diga f4cil, suores nocturnos, cefaleias com predomniinio
nocturno. Apirexia, ganglios inguinais suspeitos. Mens-
truos pouco abundantes mas muito demorados desde
hd 3 meses. Apetite, lingua esbranquicada. Obstipa-
cdo desde crianga, acentuando-se nos ultimos 5 meses
(passa as vezes 4 dias sem dejectar). Tosse freqiiente
com abundante expectoragio muco-purulenta. Centro
de pulsagoes visiveis nos 4 centimetros internos do 2.°
espago inter-costal direito. Ruidos mitrais e tricuspi-
dos ensurdecidos. Sopro diastolico curto mas rude no
foco aortico, sopro que ndo parece constante,

~ Pulso taquicdrdico (98).
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humeral direita .

Tensdo arterial ; ¢
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Desigualdade pupilar (diminuida do lado direito).
Reflexo pupilar normal.

Reflexos rotulianos e aquilianos exagerados. Tré-
mulo epileptoide do pé direito e leve esbogo do esquer-
do. Esbogo de daunca das rotulas. Sinal de Babinski
esbogado dos 2 lados. Auzéncia do sinal de Gordon
e de Openheim.

A sua doenga comegou por dores na metade direi-
ta do peito hd cérca de 8 meses, e hd cérca de 5 que
teve febre anorexia e vémitos, durante 3 meses; tosse
com expectoragdo e suores muito abundantes. A tosse
diminuiu um pouco com um xarope que tomou. Come-
¢ou a ter apetite hd 3 meses e menos suores hd 2 meses.

Foi sempre adoentada. Teve hd 2 anos um reu-
matismo que curou com injecgdes de mercirio e de
914. Menstruagio aos 15 anos. Teve 2 abortos e uma
filha que morreu aos 4 meses de idade com coqueluche.

O pai fez tratamento anti sifilitico. A mae faleceu
dum parto e ndo sabe se teve algum aborto. Teve 2
irmados que faleceram em crianga, uma irma que teve a
variola aos 14 anos ficando com uma anquilose do joe-
lho e um irmdo saudavel.

Evolu¢do da doenga.: Esta doente apresentou
sempre uma circunstdncia favordvel: o apetite. Apre-
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sentava e apresenta ainia uma notdvel retraccdo do
hemitorax direito, dando lugar a um repuxamento dos
6rgios mediastinicos de modo que os ruidos cardiacos
e principalmente o aortico, ouvem-sc a direita. De or-
dem luetica a doente apresenta perturbagdes no sistema
nervoso, um reumatismo que curou com o tratamento
anti-sifilitico, e 2 abortos.

O laboratério confirmou a existéncia das 2 pato-

logias: a sifilitica (reac¢do de Wassermann positiva) e
a tuberculosa (bacilos dé Koch na expectoragdo). Von
Pirquet positiva. A doente era primitivamente sifilitica,
bacilizando-se depois. Tem melhorado muito com o
tratamento que se lhe fez e aumentado de peso (de 48
passou a 54%).

Esquéma pulmonar em 24-12-1924 (fig. Ill a). O
exame radioscépico confirmou também a observagdo
clinica (fig. I1I b).
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OBsservAacgio V.

Maria P., 20 anos, solteira, doméslica.

Iintrada em 3-12-1925 com o seguinte estado
actual: Palidez da pele e das mucosas. Astenia, fadiga
facil, suores nocturnos. Ligeira febre vesperal. Tontu-
ras quando tenta levantar-se. Picadas pelo corpo e

sensacdo de calor apés as refei¢oes. Pequenos ganglios
inguinais, e axilares. Apetite reduzido. Lingua leve-
mente saburrosa. De quando em quando ligeiro afron-
tamento depois das refei¢dzs. Pulso pequeno, taqui-
cdrdico (100) e hipotenso (TM==11,5; Tm=7.5).
Ruidos cardiacos duros mas mais o segundo. S0-
pro sistélico em todos os focos, ouvindo-se melhor nos
da base. Polipneia (28). Tosse de predominio nocturno
com expectoragio muco-purulenta pouco abundante.
Cefaleias de quando em quando sem hora certa. Reflexo
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rotuliano exagerado do lado esquerdo. Reflexos aqui-
lianos e olecranianos exagelados. Reacgdes pupilares
normais.

Desigualdade pupilar (pupila direita diminuida).

A sua doenga comegou hd cérea de seis meses por
sentir-se muito “fraca, e com palpitagdes. Cansava com
muita facilidade. Anorexia, suores nocturnos, tosse
com expectcragdo (alguns escarros hemoptoicos), Sen-
tia-ce emagrecer, mas s6 quando se achou bastante
doente ¢ que recolheu A cama (hd 3 meses).

Teve o sarampo em crianca. Menstruagdo aos 17
ans. Menstruos irregulares. Sem fithos e sem abortos.
H4 1 ano teve uma doenca febril que durou 2 meses,
tendo emagrecido mnuito com anorexia, suores noctur-
nos e astenia.

Pai saiidavel queixando-se apenas de reumatismo
num pé. Maie saiidavel e nunca teve abortos. Tem 6
i mios sendo todos vivos e saiidaveis.

Em 10 de Janeiro apresentava o seguinte esquéma
pulmonar: (fig. IV). O seu estado geral tem melhorado.
O seu peso era de 38600 e actualmente é de 43%300.
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Il — A cavernizacdo e as formas
da tuberculose pulmonar

Observadas as 4 doentes cavitdrias, vamos agora
frisar os pontos da patologia que interessam ao assunto
que nos propuzemos tratar. H4 um facto que domina
o estudo da tuberculose: € o polimorfismo das suas
modalidades anatomo-clinicas.

Debaixo do ponto de vista anatomo-patoldgico,
temos a considerar as formas tipicas e as formas atipicas.
As formas tipicas sio histologicamente caracterizadas
pelo foliculo tuberculoso de Koster e clinicamente pelos
sintomas cldssicos da tisica pulmonar.

As formas atipicas ndo revelam os foliculos tuber-
culosos, devendo o seu aspecto histoldgico (lesdes infla-
matérias agudas, sub-agudas ou crénicas; lesdes con-
gestivas; sclerosantes, degenerativas e necrosantes) ser
justificado pela acgdo das toxinas aderentes ou difuziveis
do bacilo; clinicamente traduzem-se por estados mér-
bidos que ndo teem com a tuberculose sendo relagdes
de causalidade (tuberculose pulmonar latente num
clorotico).

Debaixo do ponto de vista clinico, temos a conside-
rar as tuberculoses locais e tuberculoses generalizadas.
As tuberculoses locais podem ser viscerais, (sendo a
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pulmonar a mais vulgar) alingir todos os tecidos e todos
os sistemas. As tuberculoses generalizadas podem ser
primitivamente generalizadas (granulia d’Empis) ou se-
cunddriamente generalizadas, depois de ter eslado loca-
lizada num 6rgdo qualquer.

Por outro lado tddas estas localizagdes da tuber-
culose sdo caracterizadas por uma notével variabilidade
evolutiva. Assim pode revestir variadas formas: Forma
larvada ; forma latente; forma forpida; forma activa;
forma aguda; forma sub-aguda; forma cronica.

Conmio circunstancias inerentes a &ste polimorfismo,
temos as alteracdes respiratorias, alteragdes noutros
6rgdos e alteragOes gerais. L

As causas que influem nestas circunstancics para
provocarem as variadas formas da tuberculose pulmo-
nar, consoante a combinagdo das alteragbes e 0 seu
predominio, reduzem se a quatro: o bacilo, 0 0rganisimo,
a lesdo e o meio onde o doente se encontra.

A)—BaciLo. O bacilo da tuberculose foi desco-
berto por Koch em 1882. Depois de corado apresenta-
.se com a forma de um bastonéte fino, recto ou incur-
vado de 1 a 4 microns, ou como diz Strauss “com 0
comprimento de metade cérca do didmetro de um glo-
bulo vermelho,. E’ um aerobio imével. Desenvolve-se
a 37° nos meios glicerinados, no caldo ordindrio, na
batata e na gelose. Toma o Gram, mas 0 processo de
coloragdo especifica pelo qual se pode por em evidéncia

“11os produtos tuberculosos, é o método de Ziehl-Nelsen.

Este método baseia-se na propriedade que o bacilo
tem de, uma vez corado, resistir 2 acgdo descorante dos

\




4cidos diluidos. E’ por isso um bacilo dcido-resistente.
Héd ainda um outro processo baseado nesta mesma
propriedade que é o método de Gabbett.

O bacilo, depois da sua penetragdo no organismo,
fixa-se em um ponto qualquer do pulmio, e ndo invade
nem todos os tecidos nem o sangue, como acomntece
com outras bacterias. Uma vez ai, e resistindo aos fa-
gocitos pelas suas propriedades bio-quimicas, é cercado
pelos elementos méveis e fixos dos tecidos, que o envol-
vem de todos o5 lados, formando um foliculo onde éle
é retido. Este foliculo é constituido no centro, por
uina célula volumosa de protoplasma granuloso com
~vdrios nucleos, de centro as mais das vezes degenera-
do, enviando a sua parede prolongamentos para o inte-
rior das células epitelioides: é a célula gigante que se-
gundo Metchnikoff deriva dos leucocitos, cujos nticleos
se multiplicam sem divisdo do protoplasma, e segundo
Conheim resulta da fusdo de vérios leucocitos. A’
volta da célula gigante, uma coroa de células alongadas
e volumosas: células epitelioides, que sdo ainda circun-
dadas por células linfoides ou embriondrias, que se
continuam insensivelmente com o tecido sdo. A origem
das células epitelioides, é mixta, isto é, provéem das
células fixas dos tecidos e dos leucocitos; as células
linfoides sdo na sua maioria de origem leucocitaria. E’
esta reaccdo de defesa organica, que faz do processo
tuberculoso em geral, uma afec¢do localizada e ndo uma
doenca septicemica ou geral. Em seguida e sob influén-
cias favoraveis, passa aos linfaticos e depois aos gan-
glios correspondentes, marcando em todo o seu trajecto



lesoes caracteristicas, invadindo os territérios visinhos,
sempre que se inferiorize a resisténcia organica.

Ao contrdrio do que acontece na maior parte das
doengas infecciosas, uma primeira infec¢do bacilar ndo
imuniza, pois tem-se experimentalmente demonstrado
que a reinfec¢do dum organismo bacilizado, poe o indi-
viduo num estado especial chamado: alergia de Von
Pirquet. Assim, se a uma cobaia j4 tuberculizeda se rei-
nocula bacilos entre as 4 e 6 semanas depois da pri-
meira infeccdo (que ao fim de 10 ou 20 dias produz no
ponto de inoculagdo o cancro tuberculoso, seguido de
adenopatia e duma tuberculose visceral generalizada,
que vitima o animal) aparece somente uma equimose
e depois uma escara que cai, deixando uma ferida que
cicatriza sem adenopatia correspondente: € o fendme-
no de Koch.

Roémer completou éste fendmeno com as seguin-
tes experiéncias: Se na experiéncia de Koch se reino-
cula com fracas doses, esta nova inoculagio que para
um animal novo seria nociva, ndo produz nele reacgio
nenhuma. Pelo contrdrio se a dose de reinoculagio é
grande ou se se fazem inoculagdes minimas, mas nume-
rosas e repetidas, a reacgdo é mais viva que num animal
novo. Do que se conclue que, um sujeito reinfectado,
10 mesmo tempo que goza de uma imunidade relativa,
adquire também uma sensibilidade particular.

O fenomeno de Koch e as experiéncias de Roémer,
contribuem muito para a explicagio das diferengas que
separam a tuberculose do adulto, da crianga, do sujeito
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anteriormente infectado e do sujeito virgem de tuber-
culose.

Os bacilos influem pelo seu nimero, pela sua for-
ma, pelas suas toxinas, pelas alferacdes que sofrem,
pelas associagdes com outros agenies e ainda pela sua
origem. :

PELO NUMERO — A caseificagdo comega sempre
onde o nimero de bacilos é maior. Tem-se observado
microscépicamente que é no ceniro dum nodulo tuber-
culoso, que os bacilos abundam e que € por 14 que prin-
cipia a caseificagdo, que serd também tanto mais rdpida
quanto mais virulentos éles forem.

PELA suA FORMA — H4 2 tipos principais de baci-
los de Koch: bacilos homogéneos que sdo regularmente
e uniformemente corados, e bacilos granulosos semea-
dos de segmentos claros, ndo corados, ovoides. Uns e
outros podem ser curtos ou longos e até filamentosos.
Alguns autores teem querido relacionar as formas clini-
cas da tuberculose com a morfologia do bacilo. Assim,
a constatacio da existéncia de bacilos granulosos num
tuberculoso, assegura as suas melhoras, pois que para
ésses autores a transformagdo dos homcgéneos em gra-
nulosos, resulta duma bacteriolize do bacilo. Pissavay e
Robine chegaram a uma conclusao contréria, pois segun-
do as suas investigagoes, as tuberculoses de bacilos gra-
nulosos e as de bacilos longos, ddo a proporgdo mais
elevada em formas evolutivas, Porém, F. Bezangon e
Rollot, afirmam que actualmente nio nos € permitido
tirar conclusdes da morfologia do bacilo.




PeLAS suas ToxINAS — O bacilo de Koch produz
duas espécies de toxinas: umas sio toxinas difuziveis
e outras sdo toxinas locais.

As toxinas difuziveis sdo representadas por a pri-
meira tuberculina ou linfa de Koch, tuberculina AT,
que é um extracto glicerinado duma cultura concentra-
da e filtrada e que foi apresentada por Koch ao Con-
oresso de Berlim de 1890 como o remédio especifico
da tuberculose. - ‘

Todavia os efeitos terapéuticos que se seguiram,
demonstraram que ndo tinha o poder que se lhe atri-
bufu. Em dose fraca a inoculagdo da tuberculina a um
animal sio, ndo é nociva; pelo contrdrio nos tuberculo-
sos determina uma reacgdo intensa: localmente, ao nivel
das lesdes tuberculosas, produzem-se fendémenos de
congestdo, e por vezes de necrose; o estado geral €
fortemente tocado, com elevagio da temperatura e que-
da da tensdo arterial, produz tosse, taquicardia, nauseas,
vomitos, ictericia, albumindria e eritemas.

Depois Koch preparou ainda por {rituragdo dos
bacilos dissecados, lavados e centrifugados, outras tu-
berculinas, e principalmente a tuberculina TR, ou re-
sidual. Afinal os efeitos foram os mesmos da primeira
tuberculina. Com as toxinas locais ndo hd acgio toxica
geral. As toxinas ndo difuziveis, s6 sdo susceptiveis de
produzir lesdes locals, tipicas.

Estes venenos sic devidos aos produfos adipo-ci-
rosos do bacilo, que se podem extrair, tratando os baci-
los pelos dissolventes dos dcidos gordos, éter, clorofor-
mio e outros.



Auclair e Dellile conseguiram a efero-bacilina e a
cloroformo-bacilina, tratando respectivamente os bacilos
pelo éler e pelo cloroformio.

Estas duas substancias teem propriedades bem di-
ferentes: injectada em animais a etero-bacilina, tem uma
accdo necrosante e caseificante, sem grandes modifica-
¢6.s do estado geral; a cloroformo-bacilina produz
tubérculos de evolugdo sclerosa. -

Estas duas espécies de toxinas, reproduzem pois
nitidamente os diferentes tipos anatémicos da tubercu-
lose pulmonar e consoante a predomindncia de uma
delas, assim a lesdo evoluird.

PELAS ALTERAGOES QUE SOFREM — Parece que 0
bacilo além das forimas conhecidas dcido-resistentes,
coraveis e de investigagao simples, ¢ dotado de formas
ndo dcido-resistentes, que escapam aos meios scientificos
actuais de investigacdo pelo exame directo.

M. ]. Ferran julga ter obtido a transformagio do
bacilo de Koch, por passagem em meios de mais em
mais pobres em glicerina em glicose e peptona, em um
bacilo nio 4cido-resistente, mével, ciliado, tendo o as-
pecto e propriedades do coli-bacilo. Esta bacteria obti-
da por Ferran, ¢ para éle uma bacteria saprofita nao
4cido-resistente, muito espalhada, que ndo gera sendo
lesdes inflamatdrins, mas que por passagens sucessivas
na cobaia, retoma a dcido-resisténcia e as propriedades
tuberculogéneas. M. Aticlair obteve por um processo
semelhante um bacilo coliforme, mas que inoculado ndo
gera a tuberculose. Mas o estudo do bacilo foi levado
mais longe: jd se admite a possibilidade de se tornar




filtrdvel atravez da vela de porcelana. Parece também
que o bacilo 4cido-resistente é capaz de ser fragmentado,
e a sua textura é muito complexa.

Ha na verdade alguns factos na clinica, que justifi-
cam estas particularidades biol6gicas do bacilo de Koch.

Assim, na segunda doente que, clinicamente, era
considerada tubereulosa, foi impossivel encontrar o ba-
cilo dcido-resistente, em 3 andilizes de escarro que se
mandaram fazer. Sé depois da inoculagio do escarro,
sob a pele da coxa de uma cobaia, ¢ que o exame ne-
cropsico e histo-bacteriolégico foi positivo para o bacilo
de Koch.

H4 também cavitdrios que s6 intermitentemente
revelam bacilos.

PELAS ASSOCIAGOES COM OUTROS AGENTES —
Quanto maior for o niimero das espécies microbianas
que associadamente colaborem na lesdo tuberculosa,
tanto mais intensa é a supuragio e por isso menos fdcil
€ a cicatrizagdo. Praticamente podemos também sus-
peitar da formagdo e desenvolvimento de alguma caver-
na, quando a expectoragdo é muito rica em espécies
bacterianas.

PELA sUA oriGEM — O bacilo de Koch nas espé-
cies animais adquire tais propriedades, que por elas po-
demos avaliar a sua origem. .

A natureza da tuberculose varia pois, consoante o
bacilo é humano, bovino, aviario ou pisciario.



TUBERCULOSE BOVINA

No Congresso de Londres de 1901, Koch, depois
de em 1882 ter afirmado a unidade dos bacilos da tu-
berculose, estabelecendo diferengas culturais de aspecto,
de rapidez de desenvolvimento das coldnias nos meios
usuais, entre o bacilo humano e o bovino, concluiu que
o bacilo bovino ndo era nocivo para o homem.

Esta afirmacio foi porém contestada principalmen-
te por Behring, que observou numerosos casos de tu-
berculose humana, onde a infec¢do se fez por o leite ou
a carne dos bovideos.

Da mesma inaneira se teem tuberculizado vitelas,
emn lhes fazendo ingerir produtos tuberculosos humanos.

A inoculagido dd também ensinamentos de muito
mais valia, que as diferengas bacteriologicas propostas
por Koch, e que por vezes sdo pouco sensiveis. O
bacilo humano € pouco virulento para o coelho; pelo
contrério o bacilo bovino é muito virulento para o coe-
lho e para todos os animais de laboratério. Ora, con-
segue-se o aumento da viruléncia do bacilo humano
para os animais, com uma permanéncia demorada no
organismo do boi.

A adaptacio do bacilo bovino ao homem, também
é possivel ao fim de anos.

Por outro lado, a presenca do bacilo bovino, foi
nitidamente observada nas lesdes tuberculosas do
homem.

Em 1038 observagdes, Park obteve o seguinte
resultado:



Em 686 sujeitos com mais de 16 anos, achou 9
vezes o bacilo bovino.

Em 132 criangas de 5 a 16 anos, achou 33 vezes -

o bacilo bovino.

Em 220 criancas com menos de 5 anos, achou 59
vezes o bacilo bovino.

Seja: De 0 a 5 anos, 26,5 p. 100 de bacilo bovi-
no e 73,5 p. 100 de bacilo humano. De 6 a 16 anos,
25 p. 100 de bacilo bovino e 75 p. 100 de bacilo humano.

Para além dos 16 anos 1,31 p. 100 de bacilo bo-
vino e 98,69 p. 100 de bacilo humano.

TUBERCULOSE AVIARIA

O bacilo das aves da inesma maneira que o bacilo
bovino, tem tido a sua volta niuitas discussdes.

Porém, as suas propriedades culturais e bioldgicas,
ndo sdo suficientes para o considerar diferente do bacilo
humano, como o considerava Strauss, contrdriamente a
opinido de Courmont e Gilbert.

O bacilo aviario parece também ser da mesma ma-
neira que o bovino, um bacilo de Koch adaptado. O
bacilo aviario pode, a-pesar-de relativamente refractdrio,
tuberculizar algumas vezes a cobaia, assim como o ba-
cilo dos mamiferos pode chegar depois de diversas ma-
nipulagdes, a tuberculizar o frango, mas muito dificil-
mente. Alguns autores j4 poderam isolar das lesdes do
homem, o bacilo aviario.

Este bacilo deve, portanto, ainda que raramente,
ser considerado como patogéneo para o homem,
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TUBERCULOSE DOS PEIXES

O bacilo dos peixes e de alguns animais de sangue
frio, ndo é virulento para os animais de sangue quente.
A Comissio inglesa de estudos sobre a tuberculose,
considera somente como patogéneos para o homem, os
bacilos humanos, bovinos e aviarios.

H4 ainda duas tuberculoses muito conhecidas e
facilmente distintas: sio as cirtirgicas e as viscerais,
tomando um lugar importante entre estas tltimas, a
tuberculose pulmonar.

B) O oraanismo. Antes dos trabalhos de Ville-
min e da descoberta do bacilo por Koch, o terreno or-
ganico era tudo na tuberculose, pois era o tnico res-
ponsével pelo aparecimento e evolugdo da doenga. E
agora, a-pesar-de ter perdido uma grande parte da sua
importancia, as condigdes especiais em que €éle se en-
contra, influem também na forma da tuberculose.

E’ por isso que nés vamos ver como a idade, 0
sexo, as infoxicacdes e as infeccOes imprimem a tuber-

culose caracteres especiais.

A idade — Na primeira infincia, a tuberculose
caracteriza-se pela sua generalizagio. Nesta idade hd
ainda uma particularidade interessante, que € a partici-
pagio constante do sistema ganglionar. Segundo a lei
de Parrot, quando existem tubérculos numa viscera, €
de regra achar ganglios caseosos na regido ganglionar
correspondente.

Pelas autdpsias dos recém-nascidos, constatou-se
que a tuberculose ¢ excepcional até aos 3 meses. A
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freqiiencia aumenta dos 3 meses aos 2 anos, A caver-
na, que ja foi descrita por alguns autores, é rara nesta
idade.

Na segunda infancia e na adolescéncia, jd se come-

cam a esbocar as formas localizadas. As localizacoes

fazem se quer no aparelho respiratério, quer sobre os
orgdos abdominais, mais raramente no aparelho circu-
latério, quer no aparelho urindrio, quer sobre a pele.

Nesta idade, o ni'nero de sujeitos tuberculizados
aumenta rapidamente a ponto de atingir a proporgao de
50 p. 100 aos 5 anos e de 96 p. 100 pouco depois da
puberdade, scgundo Naegeli.

No adulto mais se acentiia a tendéncia que a tuber-
culose tem, de se localizar. E’ nesta idade, também,
que a tuberculose tende a seguir uma marcha crénica.

No velho, a tuberculose é caracterizada por reac-
¢Oes gerais'nulas, ou qudsi nulas. Encontram-se muitas
vezes velhos portadores de grandes cavernas, com um
estado geral relativamente satisfatorio.

Sexo — Guinon chamou a atengio para as relages
clinicas que existem entre a tuberculose e a menstrua-
¢do. O eretismo cardio-vascular, que acompanha o
fluxo catamenial, provoca as mais das vezes pequenas
congestoes do lado das vias respiratdrias, com pertur-
bagdes termicas. As hemoptises, quando elas existem,
sdo as vezes a primeira manifestacdo duma congestao
pulmonar de natureza tuberculosa. Muitas raparigas
tornam-se cloréticas na puberdade, mas segundo Guinon
esta clorose, as mais das vezes, ndo é sendo uma forma
larvada da tuberculose.



Depois, na mulher, ¢ o comego da vida genital
(tuberculose nupcial de E. Sergent) a gravidez (que para
a evolugdo da tuberculose para depois do parto se ace-
lerar), o aleitamento e a menopausa.

O sexo masculino, a-pesar das causas etiologicas
proprias do outro sexo, estd mais sujeito a tuberculose,
segundo as estatistices.

A crise da puberdade, o onanismo, o cansago pro-
fissional, o servico militar, a sifilis e o alcoolismo, sdo
as principais causas que, inferiorizando a resisténcia do
organismo, tornam o individuo apto a adquir a tuber-
culose. No velho ¢ a decadéncia geral das resisténcias
organicas.

As infoxicacdes — O alcoolismo desempenha um
papel muito importante na patogenia da tuberculose.
O alcool altera a célula hepatica, sendo essa alteragao
uma causa de menor resisténcia. Nos alcodlicos existe
quisi constantemente um estado de anergia (estado em
que a cuti-reacgdo a tuberculina € negativa e por isso
favordvel ao despertar da tuberculose).

Como demonstraram Fiessinger e Brodin, o satur-

nismo é também uma intoxicagdo predisponente a tu-
berculose. _

A diabetes predispde duma maneira notdvel & tu-
berculose, porque por um lado é uma doenga particu-
larmente desmineralizante e por outro lado a glicemia
¢ um meio 6timo para a germinagdo do bacilo de Koch.

A tuberculose nos diabéticos apresenta as seguin-
tes particularidades: comega insidiosamente, evoluciona
sem grandes sintomas, nio oferece a marcha termica de



qualquer outra tuberculose, as hemoptises sio pouco
freqiientes e quando muito o diabético faz escarros
hemoptoicos.

As infeccoes — Umas sdo agravantes da tubercu-
lose ao passo que outras sio antagénicas. Infecgdes
agudas — Destas infec¢des as que agravam a tubercu-
lose em evolugdo, sdo: a gripe, o sarampo, a coquelu-
che, a varfola e a febre tifoide. Estas doencas colocam
0 tuberculoso no estado de anergia, que o sujeita a
agravamentos.

A erizipela parece ter uma ac¢do atenuante. Mar-
fan cita o caso de um doente, com tuberculose pulmonar,
ser muito beneficiado por uma erizipela da face e Ser-
gent cita um outro, nas mesmas condicées. Infecches
cronicas — De todas as infecgdes crénicas, a sifilis re-
presenta o papel mais importante. Segundo Potain e
Laudouzy, a sifilis “prepara o terreno para a semente da
tuberculose,. Mas se a sffilis predispde a tuberculose
€ a agrava no primeiro momento, depois tende a impri-
mir-lhe uma tendéncia fibrosa, sclerosante, de marcha
torpida e curével.

O paludismo e as enterites rebeldes, predispdem
duma maneira notdvel & tuberculose, por causa das gran-
des perdas calcdreas que acarretam.

C)— A LesAo. As lesoes, pela sua forma, a sua
sede e as suas associagoes, influem também na forma
da doencga.

As principais associagdes morbidas que do A tu-
berculose caracteres evolutivos especiais, s3o: a tuber-
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culose nos sifiliticos, nos palusires, nos saturninos e
nos alcodlicos.

D) — O MEei1o. Sédo bzm nitidas as diferengas que
existem entre a tuberculose dum citadino e a dum cam-
ponés que veio da sua aldeia para uma cidade e prin-
cipalmente de um negro que veio da sua tribu para um
meio tuberculoso. O citadino faz uma tuberculose
lenta, as mais das vezes fibrosa, tendendo i cicatriza-
¢do; o camponés faz uma pneumonia caseosa ou uma
tisica galopante; o negro e os individuos de racas
novas, morrem como as criangas de tuberculose aguda
generalizada.

Dos mudltiplos critérios que tem servido para clas-
sificar as variadas formas de tuberculose pulmonar,
vejamos 3:

1.> Critério etiolbgico e patogéneo.

Segundo é&ste critério, distinguem-se: a tuberculo-
se das criangas, dos adultos e dos velhos; a tuberculose
dos homens e das mulheres; a tuberculose dos pobres
e dos ricos; a tuberculose hereditdria e adquirida; a
tuberculose dos alcodlicos, dos sifiliticos e dos diabé-
ticos; a tuberculose virulenta e atenuada.

Entre as diferentes classifica¢oes, devemos frisar a
de Ferran: Tuberculose dos nervosos ; tuberculose dos
linfdticos ; tuberculose dos sanguineos. Em todas estas
tuberculoses figura a forma caseosa. Uma vez consta-
tada esta forma, estd reconhecida a caverna que é ori-
ginada pela eliminacdo ou absorpgio da massa caseosa,

-segundo ¢ aberta ou fechada.

AN ‘?3.@
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2.° Critério sintomdtico.

Tuberculose cloro-anémica, dispeptica, neurasté-
nica, febril; tuberculose aguda, sub-aguda e crénica; as
formas tifoide, sufocante, bronco-pneuménica, pleural
(da tuberculose aguda); as formas caseosa e galopante
(da tuberculose sub-aguda).

3.° Critério anatomo-patolégico.

Segundo éste critério, a importancia da cavidade ¢
notdvel. Entre as diferentes classificagoes que teem por
base éste critério, sdo importantes a de Turban e a de
Grancher.

Classificagio de Turban: 1.2 grau — Lesoes ligei-
ras, atingindo o mdximo em extensio o volume dum
lobo; 2.2 grau — Lesdes mais extensas que as do 1.°
grau, mas nao passando o volume de 2 Icbos, ou lesdes
graves interessando o mdximo o volume dum lobo; 3.2
grau— LesGes mais extensas que no 2.° grau.

O lobo tomado como elemento de medida ¢ o lobo
superior direito. Depois de determinada a topografia
das lesoes, resta estabelecer o tipo: condensacdo, amo-
lecimento, cavernizagdo.

Classificagao de:

g Germinacio
. filtraga
Grancher S Periodos da tuberculose crénica Inlfragao
( Fusio

Cavernizagio

Posto isto, vamos agora classificar as nossas 4
doentes: A 1.* doente ¢ uina tuberculosa cronica des-
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de o inicio, no 3.° grau de Turban e no 4.° periodo de
Grancher. E' uma tuberculose vulgar, com bacilos
dcido-resistentes. A 2.* doente tem também uma tuber-
culose crénica com fenémenos de agudeza, como se vé
pelo exame do seu grdfico de temperaturas. O seu ini-
cio foi agudo por congestio pleuro-pulmonar. Estd no
3.° grau de Turban e no 4.° periodo de Grancher. E’
uma doente com bacilos nio dcido-resistentes, A 3.2
doente tem uma tuberculose crénica desde o inicio, que
oferece a particularidade de se ter instalado num terre-
no sifilitico. Estd no 3.° grau de Turban e no 4.° pe-
riodo de Grancher. Tem bacilos dcido-resistentes e
treponémas que conjuntamente colaboram nas suas le-
sdes. A 4. doente tem uma tuberculose crénica desde
o inicio. A despeito das suas cavidades, a temperatura
estd reduzida a uma febricula ligeira, como se vé pelo
exame do seu grdfico de temperaturas. Estd também
no 3.° grau de Turban e no 4.° periodo de Grancher,
E’ de todas as 4 doentes aquela em que o prognéstico
¢ mais reservado.



[ll - Etiologia da caverna
e variadas formas cavitarias

A causa das cavidades na tuberculose pulmonar é
a caseificagio.

Segundo a interpretagdo cldssica, a formacio da
caverna faz-se do cenfro para a periferia, em resultado
da extensdo progressiva do foco de infiltragio que se
desenvolve em volta do bronquio e que em se amole-
cendo, ulcera o tecido pulmonar.

Depois a massa caseosa ¢ eliminada, se estd em
comunicagdo com o bronquio ou é reabsorvida. O as-
pecto radiolégico, a principio, é de uma zona caracte-
rizada por pequenos espagos claros sdbre um fundo mais
ou menos opaco (zona em miolo de pdo).

A imagem em circulo s6 aparece mais tarde,
quando todo o foco sofreu a ulceragdo necrética. E é
a0 passo que a excavagdo se vai formando que os sinais
cavitdrios vao aparecendo a auscultagio.

A tuberculose pulmonar ndo ¢ a tinica doenga que

1 lugar 4 formacdo de cavidades: hd tumores que em
Gte apresentam cavidades; na patologia do sistema
voso, a seringomielia dd também lugar A formacao
deavidades na medula. Outras doengas pulmonares,
ale da tuberculose, podem originar cavidades: cavi-




dades post-pneumonicas, cavidades na embolia, no
tnfarcto pulmonar, na gangrena pulmonar, produgdes
actinomicosicas e nas gomas sifiliticas.

Todas estas lesoes produzem cavernas, porque
provocam a destruigdo do tecido pulmonar e a elimi-
nacdo da parte destruida, mas o que é particular ao ba-
cilo de Koch, ¢ a caseificagdo.

Porém, a tuberculose pulmonar é de todas a
doengas a que mais freqiientemente produz cavidades.
Isto indica que em presenga de um cavitdrio se deve
pensar de preferéncia na tuberculose.

As formas das cavidades sdo variadas: progres-
sivas, estaciondrias (cavidades de paredes fibrosas que
limitam a lesdo), sonoras, mudas (ndo se revelando por
nenhum sintoma cldssico), simuladas (isto €, vamos
encontrar sintomas cavitdrios onde as cavidades nao
existem: sinais de compressdo bronquica; tuberculose
pleuro-cortical; sopros simuladamente cavitdrios; na
pneumonia; pleurisia inter-lobar e pneumotorax locali-
zado); fechadas (o doente tem os sinais gerais da tu-
berculose e locais da cavidade, com um estado regular
e sem expectoracdo: é a primeira fase. Os doentes
que estdo nesta fase, precisam de todos os cuidados
até a secura e cicatrizagdo da lesdo, porque a vida ¢
compativel com ela. Mas se o doente ndo tem os cui-
dados requeridos, o trabalho ulcerativo avanga e viti:
ma-o ripidamente, porque a cavidade ramifica par
todos o= lados, invadindo o pulmio por completo
abertas; sécas; humidas; simples; isoladas e multiph
(em comunicagdo umas com as outras).
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Debaixo do ponto de visia clinico, tem muita im-
portincia a constatagdo de duas espécies de cavidades;
as do vértice, e as da base.

Enquanto que as primeiras cicatrizam facilmente,
as segundas cicatrizam dificilmente. As cavidades da
base, aparecem com freqgiiencia nas pleurisias enquista-
das, nas pleurisias inter-lobares, como propagagio do
processo caseoso do vértice para a base e ainda nas
tuberculoses hemoptoicas. Como exemplo de propa.
gagio do processo caseoso para a base, temos a pri-
meira doente que esbo¢a uma cavidade na base direita.

Das variadas formas de cavernas pulmonares, as
mudas, teem uma particular importancia. Grancher,
nas suas Licoes sobre doengas do apareiho respiratd-
rio, disse: “E' talvez sdbre a questdo da existéncia
ou ndo existéncia da caverna, que se cometem os mais
freqiientes erros de diagndstico clinico... Os sinais
da percussdo e da palpagdo podem apagar-se e voltar
pouco mais ou menos ao estado fisiol6gico, ao mesmo
tempo que a auscultagdo faz ouvir um ruido pouco in-
tenso, quési doce, sémelhante a um sopro muito ligeiro,
ou mesmo ao murmirio vesicular sem ruido adventicio.
O érro, aqui, é dificil de evitar, porque a caverna ¢ in-

teiramente muda.,
' De Cerenville, sobre o mesmo assunto, escreve:
“Dizer que hd cavernas desconhecidas, porque elas nao
apresentam os caracteres préprios para as demonstrar,
parece uma verdade de La Palisse.,

J4 antes da era radioldgica, vdrios autores assina-




laram a existéncia de cavernas, que tinham escapado
mais ou menos totalmente 4 auscultacio.

De Cerenville notou da mesma maneira a falibili-
dade dos sinais cldssicos em numerosas autépsias que
fez. A radiologia veio confirmar e ampliar as conclu-
sbes a que estes observadores chegaram, demonstrando
que imagens cavitdrias muito nitidas, por vezes volu-
mosas, podiam evidenciar cavernas profundas que
tinham sido totalmente ignoradas pela auscultagdo mais
cuidada.

Burnand e Carrard procuraram estabelecer a pro-
porgdo de cavernas mudas, e assim sdbre o conjunto
dos doentes tratados no sanatério popular de Leysin,
no espaco de 18 meses, entre 121 tisicos reconhecidos
cavernosos, 65 cavernas nio apresentavam sinais cavi-
térios cldssicos. Portanto, cerca de 55 p. 100 eram
parcialmente ou totalmente mudas 2 auscultacio. Mas
dizer que as cavernas s3o “mudas, nio quere dizer que
a auscultagio nio haja na maior parte das zonas tor4-
cicas correspondentes, umn “ferritoire trouble, isto é, si-
nais mais ou menos marcados, testemunhando alteracoes
do pulmio e da pleura. A grande maioria das caver-
nas “mudas,, "falam,, mas a sua linguagem ndo ¢ a lin-
guagem cldssica.

Muitas vezes traduzem-se 2 auscultagdo por uma
obscuridade respiratéria, por crepitagdes sécas, ralas
roncantes e sibilantes. As principais causas que podem
arrastar o mutismo das cavernas, sio: Cavidade cheia
(de pus ou sangue); obstrucdo do bronquio .aferente
(por massa caseosa, compressdo por um ganglio); es-




freiteza do bronquio aferente (drenagem fraca por um
trajecto fistuloso, estreito, talvez tortuoso); formacdo
d volta da cavidade do tecido infiltrado, tecido edema-
foso ou ftecido enfisematoso; e rigidez da parede ca-
vitaria.

Sao estas causas anatomicas que realizam as con-
dicdes fisicas que podem explicar o siléncio stetoscdpio,
ou pelo menos a falia de sinais cavitdrios cldssicos.
Assim, a circulagio do ar na cavidade ¢ impossivel,
quando existe uma obstrugdo completa do bronquio ou
reduzida ao minimo, quando o bronquio é um simples
trajecto fistuloso, estreito, resultando dai, ou a nio for-
macio de ruidos cavitdrios, ou a transmissdo de ruidos
cavitdrios muito fracos, reduzidos ainda ao minimo pelo
facto da auzéncia de condensacdo do parenquima pul-
monar. A redugio dos movimentos respiratorios pode
tornar também mudas as cavernas.

Para Burnand e Carrard, as condigdes anatomicas
que parecem favorecer o cardcter mudo das cavernas
pulmonares, seriam duma parte o afastamento da cavi-
dade da superficie tordcica, doutra parte o estado do
parenquima interposto entre o ouvido e a cavidade:
quanto mais o parenquima € permedvel e esponjoso,
* menos éle é condutor do som; quanto maior for o ni-
mero de ruidos interpostos entre o ouvido e o foco ca-
vitério (ralas bronquicas ruidosas, alteragdes da pleura)
mais éste foco é mudo; enfim, o estado da glote deve
gozar aqui igualmente um papel importante, porque na
laringite tuberculosa avancada, os doentes afonos sio
de dificil auscultagdo e a maior parte das vezes 0 mu-




tismo da sua voz acompanha o mutismo dos focos pul-
monares. Muitas vezes, em semelhantes casos, escon-
dem-se debaixo do simples siléncio respiratério, caver-
nas volumosas, freqiientemente bilaterais.

Todavia estas circunstincias nio teem nada de
absoluto e sdo passiveis de um grande nimero de ex-
cepgoes.

A radiologia deve, pois, ocupar um lugar impor-
ante em todo o exame cuidadoso e completo de um
ttuberculoso. Devemos, no entanto, estar prevenidos
contra as falsas imagens cavitirias, que sio a maior
parte das vezes dissipadas pelo controle radioscopico,
e que podem ser devidas a bridas pleurais dispostas em
circulo, a grandes bolhas de enfiséma, a pequenos pneu-
motorax enquistados e sobretudo & disposicdo anular
que tomam em se projectando sobre o plano do ecran,
nodulos e manchas situadas a profundidades diferentes
do pulmao.

Néo devemos esperar somente da radiologia a re-
velagdo das cavidades mudas. H4 sinais de presungio
que podem lembrar ao clinico a possibilidade da caverna.

Burnand e Carrard formulam praticamente o se-
guinte: um tuberculoso que durante mais de 3 meses
fez febre, com tosse e expectoracio muito abundantee -
bacilifera, torna-se um cavitdrio em mais de 60 p. 100
dos casos, como observaram num inquérito a que pro-
cederam. A observacdo do aspecto geral do doente (o
habitus do tisico é bem caracteristico); a fosse que é

- persistente e continua; os caracteres da expectoracdo ;

tudo isto pode indicar a possibilidade de uma caverna.
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Portanto, mesmo que a auscultagdo ndo traduza nada,
num doente com expectoragio purulenta, bacilifera, com
uma abundancia didria mais ou menos invaridvel, afec-
tando qualquer dos tipos descritas por Sabourin (escar-
ros amigdalianos, bursiformes, vermiformes, numulares
ou puriformes, é de presumir a existéncia de uma cavi-
dade. Por aquise vé a importéncia da reiinido de todos
os sintomas para que com seguranga se possa diagnos-
ticar uma caverna. Mas hd doentes que ndo tossem
nem escarram, com aspecto geral bom e no entanto
podem ser portadores de cavidades volumosas. Numa
estatistica, Mamie e Aimard mostram que sobre 12 casos
de cavidades mudas, 6 dos doentes tinham um bom as-
pecto geral. Por aqui se vé que a pesquiza das caver-
nas nio deve incidir somente em individuos cujo estado
nos dé a impressdo nitida de un amolecimento tuber-
culoso, mas também naqueles que parecem curados,
sclerozados, nio tossindo nem escarrando nada. Enfim,
a exploragdo stetacustica do peito, feito por um mé-
dico advertido de todos estes factos, pode na maior
parte dos casos fazer o diagnéstico da caverna.

A radiologia, mesmo quando ndo vem fazer o
diagnostico da cavidade, ¢ ainda um precioso auxiliar
para localizar a sua sede.

Pode dizer-se que € tipico num tuberculoso a ten-
déncia para a formagdo de cavidades, embora os baci-
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los sejam uns mais caseificantes e outros mais sclero-
santes. E’ claro que o terreno também influe, pois que
nos alcodlicos, diabéticos e nos hemoptoicos, a caver-
nizagdo € mais facil porque a fusdo tamhém ¢ mais f4cil.
Um facto que parece paradoxal, é a facilidade da for-
magdo de cavernas num sifilitico tuberculoso. Parece
que ndo devia ser assim em virtude da tendéncia scle-
rosante da sifilis, mas esta nio impede a caseificacdo, e
uma vez formada a cavidade, nem sempre deixa qu: ela
feche, pelo tecido fibroso que se forma & sua volta.

Classifiquemos agora as cavidades das nossas
doentes: A primeira doente tem uma cavidade aberta,
hi nida, apexiana, estaciondria, e esboca outra na base.
A segunda doente tem uma caverna aberta, hiimida.
Gragas a medicagao que lhe foi feita, injecgdes de go-
menol (ac¢do local) e de extracto metilico (ac¢io geral)
apresenta agora um notével grau de secura. A terceira
doente apresenta uma caverna apexiana, estaciondria.
A quarta doente tem duas cavidades apexianas.




IV — Diagnéstico da tuberculose
cavitaria

O diagnéstico das cavernas faz-se com o diagndstico
da doenga que as origina. Ora o diagnéstico da tuber-
culose pulmonar abrange uma multiplicidade de factos:
Sinfomas gerais; sinfomas stritamenie respiratorios;
sinfomas a distdncia do orgdo doente; perturbacoes
nervosas, umas de ordem psiquica e ouiras de ordem
orgdnica; perturbacbes renais e perturbagcdes endo-
crinicas.

H4 porém um facto que sé por si constitue um
elemento de certeza, que € a constatagao do bacilo de
Koch no escarro, mas muitas vezes éle ndo aparece
como aconteceu em uma das nossas doentes.

H4 casos de granulia onde o bacilo ndo aparece
nem para os anatomo-patologistas, nem para os bacte-
riologistas. Hd ainda formas de tuberculose pulmonar
(forma fibrosa, pleuro-pulmonar, tuberculose pulmo
ganglionar : — tuberculose que comega nos ganglios do
mediastino, — tuberculoses profundas) que ndo revelam
bacilos.

O diagnostico da tuberculose pode pois ser muito
facil ou muito dificil. E' muito fdcil quando a presenga
do bacilo pode ser observada, e muito dificil quando
falta éste elemento de certeza, Mas ainda assim o dia-
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gnostico é possivel. Segundo E. Sergent, “o diagndsti-
co da tuberculose pulmonar ndo pode e ndo deve ser
sendo a interpretagdo do conjunto das constatagoes for-
necidas por os diversos meios e processos de explora¢o
do aparelho respiratorio,. Ainda como auxiliares do
diagnéstico podemos langar mio do exame quimico e
citologico das secre¢des e exudatos, e o estudo das
reacgdes especificas humorais.

O diagndstico da fuberculose cavitdria ndo é dificil,
mas muitas vezes oferece grandes dificuldades. Sob éste
ponto de vista, podemos classificar as cavidades da se-
guinte maneira: cavidades evidentes e cavidades mudas.
Nas cavidades evidentes podemos observar os seguin-
tes sintomas:

A’ inspecgdo, a parede tordcica apresenta muitas
vezes uma depressdo mais ou menos profunda que cor-
responde no pulmdo, a caverna. Essa depressdo é a
maior parte das vezes infra-clavicular, mas também
pode aparecer em qualquer outra parte do torax.

A’ palpagdo, constata-se o exagéro das vibragoes
vocais, o que é devido a condensagdo do parenquima
pericavitdrio, e a fdcil transmissdo do som atravez da
traqueia e bronquio em comunicagdo com a caverna.

A’ percussdo, ou obtemos macissés como numa
pleurisia com derrame, ou ento timpanismo como num
pneumotorax (cavidade grande e superficial) conforme
a cavidade estd cheia de produtos de secre¢io ou vasia.
Se ainda a cavidade for central e o tecido pericavitario
espessado, haverd também macissés. Pela percussio
podemos obter variagdes de sonoridade:




Variagdo sonora de Wintrich — Conforme o doen-
{e tem a boca aberta ou fechada, assim resulta respe-
ctivamente um som mais agudo ou mais grave.

Variagdo sonora de Friedreich — Obtem-se da
mesma maneira um som mais agudo ou mais grave,
conforme o doente coloca o torax em inspiragao ou
cxpiragao.

Variagdo sonora de Gerhardt— E’' uma mudanga
de sonoridade que resulta da mudanca de posigio do
doente. '

A’ percussdo pode tambem obter-se uma sonori-
dade intermitente, isto é, num dia encontra-se a sono-
ridade baca e no dia seguinte a sonoridade € clara. lIsto
resulta da maior ou menor facilidade com que 0 doen-
te esvasia a sua cavidade e da sua posicao.

Percutindo a regido tordcica correspondente a ca-
verna, o doente sente dores, tosse e expectora: é o
sinal de Erni. Pela percussdo ainda se obtem 0 ruido
de panela rachada, estando o doente em expiragao e
com a boca aberta.

A auscultacdo revela: a respiracdo cavernosa, o
gargolejo e a pectoriloguia.

Respira¢do cavernosa: sopro em U, perceptivel
na inspiragdo, mas, se a cavidade ¢ muito grande, apa-
rece o sopro anforico.

Gargolejo : resulta da entrada do ar na caverna
quando estd cheia de produtos liquidos de secregdo e ¢
comparédvel ao ruido que se obtem soprando por uma
canula que tem a extremidade oposta, imersa em dgua.

Pectoriloguia ou voz cavernosa: quando o doente




fala em voz alta, dd a impressdo & auscultagio que nos
fala directamente ao ouvido. Se a cavidade é muito
grande, adquire um timbre metdlico: ¢ a anforofonia.
A pectoriloquia afona ou sinal de Baccelli é o mes-
mo fenémeno, mas com voz cochichada. Este sinal ¢
proprio da pleurisia com derrame, mas tambén pode
aparecer numa caverna grande e cheia de liquido. A
tosse é muito importante na auscultagdo, porque poe em
evidéncia fenémenos que por vezes ndo aparecem dou-
tra maneira. '
Na tuberculose em inicio, por exemplo, os sarri-
dos nio se ouvem senio depois do doente tossir, A
tosse no cavitdrio, mobilizando o conteiido da caverna,
pde em evidéncia os ruidos da respiracdo anormal,
Todos estes sinais caveraosos dependem das dimen-
soes das cavernas, do seu volume de ar, da abertura
do bronquio ser mais acima ou mais abaixo em relacio
a0 eixo da cavidade, da sua superficie que pode ser lisa
ou rugosa e ainda da sua profundidade, '
530 estes os sinais das cavernas evidentes, A pro-
posito das cavidades mudas, simuladas e fechadas, ja
atraz dissemos o suficiente para que, conhecendo nos as
circunstncias que as caracterizam e as causas que lhes
podem dar origem, possamos evitar as causas de érro.
Devemo-nos portanto prevenir sempre contra to-
dos os factos que nos possam enganar ou fazer ignorar
uma caverna, e para isso precisamos de basear o nosso
diagndstico sdbre uma anamenese cuidada do caso e
sobre um exame geral e toracico completo. E depois
de conhecermos sumariamente o estado anatomico do
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pulmio e a maior parte das vezes a natureza do proces-
so lesional, podemos langar mio da radiologia para lo-
calizarmos o mal com precisdo.

Nas 4 doentes observadas, o diagndstico da cavi-
dade fez-se facilmente, porque nelas se apuraram todos
os sintomas locais das cavidades. A radiologia confir-
mou também a existéncia das cavernas em todas, excepto
na quarta, porque nio chegou a ser-lhe feita.

A pesquiza do bacilo de Koch na expectoragio foi
positiva em todas, excepto na segunda. Clinicamente
ndo era possivel atribuir a sua cavidade a outra patolo-
gia além da tuberculose, a-pesar do bacilo ndo aparecer.
E a confirmar o conceito clinico, e ainda a terapéutica
lucrativa que a doente ia fazendo, veio a inoculagdo &
cobaia que foi positiva.

A reacc¢io de Von Pirquet foi positiva em todas,
menos na segunda, que s6 deu uma reacgdo levemente
positiva com a tuberculina de Koch.

Todas as doentes, excepto a terceira que também
era sifilitica, methoraram no seu estado geral e no seu
estado local.

A despeito da alimentagdo hospitalar, que nem é
das mais abundantes nem das melhores, deve-se incluir
como elemento importante das melhoras das doentes, o
descanso, que é fundamental em tddas as formas e para
todos os sintomas, mas principalmente nos cavernosos.




V — Prognéstico _Tratamento

O progndstico em clinica ¢ uma matéria muito
dificil, porque em qualquer doenca éle estd se.ipre en-
volvido em uma multiddo de incognitas fisiologicas, e
por mais que o clinico queira desvendé-las, escapam a
toda a previsdo.

" No caso dos cavernosos dd-se uma circunstanc.a
semelhante: aparece por exemplo um doente com
uma cavidade pequena e bem limitada, que nos parece
susceptivel duma cicatrizagdo fécil, e num dado momen-
to vé-se a cavidade alargar, o estado geral piorar, e 0
doente comega a caquetizar-se e morre; outras vezes
entdo, é uma cavidade grande que cicatriza com relati-
va rapidez e contra toda a expectativa do clinico.

Mas para bem formular o prognostico das caver-
nas, é necessdrio entrar em linha de conta com trés ele-
mentos: 1.°) A caverna em si, nas suas dimensoes, na
situagdo e na sua riqueza microbiana. ,

Da influéncia das dimensdes da cavidade sobre o
progndstico, € claro que quanto mais pequenas forem,
maior facilidade h4 na cicatrizagdo, quer seja por afron-
tamento das paredes (cicalrizagdo real) quer a cavidade
se encha de matéria calcdrea, quer seja envolvida dum
parenquima scleroso e retraido, infiltrado de antracose.

Com respeito a sua sifuacdo, as cavernas do lobo




inferior ndo curam tio facilmente, porque af a retracgio
e aproximacdo da patede tordcica nio é possivel, os
movimentos diafragmaticos contrariam constantemente
a cicatrizacdo e ainda porque a drenagem dos seus pro-
dutos de secre¢do se faz mal. Ao passo que as caver-
nas do vértice curam mais facilmente, porque havendo
uma menor expansao dos arcos costais superiores, cria-
-se uma relativa imobilizagio do pulmio nessa regiio,
0 que favorece considerdvelmente a cura; além disso
aqui a drenagem é muito perfeita.

E' evidente que quanto mais exuberante for a flora
bacteriana, maior dificuldade haver4 na cicatrizacdo da
caverna. E nestas condi¢des, ainda mesmo que se des-
trua o bacilo de Koch como pretende o Dr. Mollegard
com a sua “Sanocrisina,, 14 ficam bacterias suficientes
para manterem a supuragio e desta maneira impedirem
a cicatrizacio.

2.°) A caverna nas suas relagées com o tecido
pericavitdrio — O progndstico da caverna estd também
subordinado ao tecido que a envolve. A cicatrizagdo
tem probabilidades de éxito com qualquer processo de
cura, se ésse tecido estiver sdo, ao passo que se estiver
enfisematoso, se tiver aderéncias com as pleuras (parie-
tal ou visceral) a cicatrizagio jd se torna dificil. Sob
éste ponto de vista do prognéstico, devemos fambém
considerar a cavidade fechada em que atraz falamos.
Na 1.2 fase, como vimos, o doente tolera-a muito bem,
enquanto que o tecido pericavitdrio estd bom, mas pelo
contrdrio, se o trabalho ulcerativo irrompe, o doente
morre rapidamente., '




J& vimos também que um dos processos de cura
da caverna, era a formacgio i sua volta de um tecido
scleroso e retraido. Mas se por un lado o apareci-
mento déste tecido é de bom prognéstico, por outro
lado, até certo ponto, também pode constituir um em-
baraco a cicatrizacdo, porque impede a aproximagio
das paredes.

Uma outra causa que também pode impedir a ci-
catrizacdo das cavidades, sdo as aderéncias, e € por isso
que se usam os processos da sua destrui¢do, a-pesar-de
elas serem um meio de defesa do organismo.

3.°) A cavidade nas suas relacoes com o estado
geral do organismo — Influe ainda no prognéstico de
um cavitdrio o seu estado geral.

Se o estado geral é bom, a cura é possivel. Ao
passo que se o doente tem febre persistente ou de gran-
des oscilagdes, aceleragio do pulso, se expectora muito,
se tem uma anorexia invencivel, se tem perturbagoes
toxinicas ou localizagdes da bacilose a distincia, se a
doenca € antiga e o doente estd a fazer uma degene-
rescéncia amiléide do figado, rins, ou paredes do intes-
tino, é claro que o prognoéstico tem de ser mau.

Sob o ponto de vista do prognéstico, vamos ver
as nossas doentes:

Na 1.2 doente, o prognéstico € favordvel pela loca-
lizagdo no vértice, pela relativa integridade do tecido
pulmonar pericavitdrio, que embora atingido é s6 su-
perficialmente, e ainda pelo estado geral regular. Mas
nesta doente hd uma circunstancia que lhe dificulta a
cura: sido as aderéncias. J4 lhe foram feitos vdrios



pneumotorax, mas tem-se notado sempre a formacgio de
aderéncias, que impedem um colapso pulmonar perfeito.

Na 2.* doente i4 se tem de fazer um mau prognds-
tico: a cavidade estende-se para a base, as dimensdes
sdo grandes, o estado geral é mau, a-pesar-de ter dimi-
nuido a flora microbiana e a expectoragdo, e hd grandes
aderéncias.

A 3.* doente tem um progndstico mais favordvel,
mas ainda um tanto agravado.

Possue a seu favor o ter a sifilis que favorece a
sclerose, mas tem contra si as dimensdes da cavidade,
que sdo grandes, e o facto de fazer muitas aderéncias.

A 4% doente é a que tem o progndstico mais
sombrio. Embora o estado geral tenha melhorado, as
lesdes sdo bilaterais e por isso a cura do seu mal serd
dificil. -

T ratamento

Os tuberculosos cavitdrios sdo passiveis de 2 tra-
tamentos: em primeiro lugar o tratamento da tubercu-
lose em geral. Abstemo-nos de falar nele aqui, notando
somente que em face de um doente que tenha um sin-
toma ou circunstincia clinica que domine e chame mais
a nossa atencgdo, ndo nos devemos preocupar com isso,
a tal ponto que esquecamos o critério geral que forma-
mos acérca do tratamento da doenca.

E’ por isto que o tratamento geral da tuberculose,
que tem por base o bom ar, séco, isento de impurezas
e bem rico em oxigénio, o descanso bem doseado, com
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horas de repouso e trabalho escolhido, e uma alimenta-
¢do conveniente sem os exagéros da super-alimentagao,
nunca deverd ser esquecido em tais circunstancias.

Pondo de parte o tratamento geral da doenga, no
caso especial dos cavernosos, devemos prestar atencao
a certos sintomas que necessitam de cuidados especiais.

Em primeiro lugar devemos provocar o esvasia-
mento da cavidade, obstando desta maneira a estagna-
¢do dos produtos de fusdo: ¢ a cura de declive que tem
por fim realizar uma melhor drenagem das cavernas,
nomeadamente as da base.

FEsta cura foi aconselhada por Burnand e Tecon e
consiste em os doentes de manha, durante 3 quartos de
hora, permanecerem em decubito ventral com a cabega
baixa e inclinada para a borda do leito.

Desta maneira, os doentes, sem grandes esfor¢os
tossicolégicos, conseguem fazer a limpeza das secre-
coes acumuladas durante a noite e no resto do dia, e
uma mais facil cicatrizacio das lesdes. Depois, temos
ainda a inalagdo de substincias que diminuam a flora
microbiana. Fis algumas férmulas: a) Creosota pura
de faia; b) Gomenol; c) Balsamo de Peri, 1 gr., Tin-
tura de benjoin, 50 gr.

Prepara-se o liquido para a inalagdo, juntando 20
gr. duma destas formulas, a 150 gr. de dgua bem quente,
ou de uma infusdo de f6lhas de eucalipto ou de flor de
sabugueiro. As inalages sdo feitas de manhai e a noite,
durando cada sessdo 5 ou 10 minutos. Dumarest acon-
selha inalagdes de formol. A principio, uma solugdo a
2,50 p. 100 que se pode ir concentrando até 20 p. 100.
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Fazer duas inalacoes por dia, durante 10 minutos a
principio, e em seguida até 2 horas, sendo indispens-
vel manejar prudentemente esta terapéutica.

No tratamento da tuberculose cavitdria, além do
estado geral, da limpeza e desinfeccio que as cavernas
impdem, devemos cuidar de 3 sintomas: febre, hemo-
ptise e tosse,

A febre — Dizia Lasegue: “Baixar a temperatura
dos tuberculosos é comecar a curd-los,. Ora a maior
parte das vezes, nos cavitdrios, ésse desejo nao se con-
segue sendo a custa duma cura de ar e de repouso pro-
longado durante longos meses, para que a actividade do
bacilo se vd extinguindo e a febre comece a baixar até
desaparecer. O tratamento da febre pelos anti-térmicos
quimicos estd longe de ser eficaz, porquanto ela baixa
durante algumas horas, para de novo tornar a subir,
muitas vezes a um grau mais elevado que antes da ad-
ministracdo. do medicamento. Além disso, os anti-tér-
micos quimicos teem vdrios inconvenientes - deprimem
0 coragdo, congestionam o rim, o figado, e alteram os
globulos rubros. A maretina principalmente ¢ prejudi-
cialissima para o figado e para o sangue, como o tem:
verificado o sr. Prof. Tiago de Almeida.

Por tudo isto se vé& que nio devemos empregar
habitualmente os anti-térmicos na tuberculose. Mas
nem por isso devemos po-los absolutamente de parte,
pois que hd circunstincias especiais que justificam ple-
namente a sua aplicagdo.

Assim, um doente que a hora da refeicdo vé o sey
apetite prejudicado por uma elevagio brusca da tempe-




ratura, deve evitar-se o acesso, pela administragio do
medicamento. meia hora antes; ou ainda quando um
doente a-pesar-de estar em repouso a temperatura se
conserva muito elevada, devemos da mesma maneira
recorrer aos anti térmicos, para minorar os seus efeitos,
embora tempordriamente.

Os medicamentos mais usados para baixar a febre
dos tuberculosos, sio:

Os sais de quinino e dcido salicilico, na dose didria
de 1 grama; a aspirina, a acelanilide, a maretina e o
piramidao na dose de 5 decigramas por dia (doses pre-
feridas pelo sr. Prof. Tiago de Almeida); a antipirina,
na dose de 1 gr. a 1,50; a fenacetina, na dose de 0,35;
e a criogenina, na dose de 0,75 a 1 grama.

Ainda como medicagdo anti-térmica, podemos uti.
lizar as logdes simples ou de dgua ligeiramente alcoo-
lizada. Duma maneira geral os anti-térmicos quimicos
devem ser administrados em doses fracas e a horas
determinadas pelo acesso febril da véspera, nunca de-
morando a sua aplicagdo ou substituindo-os quando
haja necessidade disso, como com a elevagio exagerada
da temperatura, a necessidade de alimentar o doente, ou
o aparecimento de uma nova doenga aguda, devendo
vigiar-se sempre o estado do figado e a fungdo do rim.

Hemoptises — As hemoptises dos cavitdrios sdo
sempre muito graves, quer sejam causadas pela ulcera-
¢do de um vaso, quer sejam causadas pela rutura de um
aneurisma de Rasmiissen. Em face de uma hemoptise,
devemos mandar por imediatamente o doente em re-
pouso absoluto (do corpo e do espirito} até que o san-



gue tenha desaparecido por completo da expectoragio.
A alimentacdo deve ser muito resirita, com o fim de
evitar a actividade cardio-vascular, provocada pela di-
gestdo: caldo e leite de 3 em 3 horas na dose de 150
a 200 gramas.

A aplicagdo de gelo sobre o torax na reglao cor-
respondente & caverna, a aplicagdo de gélo nos testicu-
los ou grandes ldbios a fim de determinar por via reflexa
a vaso constricio dos vasos pulmonares, sdo praticas
que o sr. Prof. Tiago de Almeida adopta e aconselha.

Pode praticar-se ainda uma revulsio enérgica dos
membros inferiores com pediluvios muito quentes, sina-
pismos ou ventosas sécas, ou dos me.nbros superiores
com maniluvios também muito quentes.

Fmprega-se também a morfina com o duplo fim
de libertar o doente dos esforgos da tosse e de provocar
uma vaso dilatagao periférica, baixando por isso a pres-
sdo sanguinea. Como medicamento de urgéncia, L.
Guinard atribue uma grande eficdcia ao nitrito de amilo
em inalages, na dose de 6 a 9 gotas, A ipeca é tam-
bém empregada em doses vomitivas, porque produz
por uma acgdo reflexa a vaso constri¢do dos vasos pul-
monares. A-pesar do seu emprégo ndo representar pe-
rigo algum, Trousseau dizia: “A primeira vez que se
receita a ipeca numa hemoptise, a mao treme.,

Como hemostéticos internos temos o cloreto de
calcio e a esséncia de terebentina. O cloreto de cdlcio
em pogdo, na dose de 2 a 4 gramas por dia. M.
Carnot propdz a sua injec¢do intravenosa de 20 centi-
metros ciibicos duma solugdo a 5 p. 100.




" A esséncia de terebentina, na dose de 5 gotas em
leite, 4 vezes por dia. ‘

Tosse — A tosse quando procura eliminar a caver-
na das secrecdes que ela contem, ndo deve ser comba-
tida, a0 passo que a tosse séca quintosa que abala ing-
tilmente e duma inaneira incessante, o peito do doente,
essa é que deve ser combatida com medicamentos, se
o repouiso ndo basta. |

Os medicamentcs mais usados para combater a
tosse, sdo:

Por dose Por dia

Codeina . . . . 0,01 gr. 0,05 gr.
Dionina . .+ . . 0,005 gr. 0,02 gr.
Heroina . . . . 0,005 gr. 0,02 gr.
P6 de Dover. . . 0,05 gr. 0,20 gr.

Ainda com o mesmo fim se usa a beladona, o
meimendro, o brometo de poidssio, o éter e a dgua
cloroformada. _

Se a expectoragdo ¢ excessiva, podemos diminui-la
e reduzir a sua puruléncia com:

Por dose Por dia

Terpina . . . . 0,15 gr. 0,60 gr.
Bensoato de soda . 0,15 gr. 0,60 gr.
Creosotal . . . 1-gr. 3 gr.

O emprégo dos aromaticos deve ser vigiado por-
que exige um bom funcionamento renal. A albuminu-
ria e a oligtiria, contra indicam o seu uso. Nos tubercu-
losos febricitantes, as injecgdes hipodérmicas sdo muito




mal toleradas e ¢ por isso que ndo devemios abusar
déste método terapéutico. _‘

Tratamento cirirgico da tuberculose — A primei-
ra tentativa neste sentido, foi feita pelo cirurgiao francés
Bloch, e consistiu na drenagem e ablac¢io da cavidade
0 que ¢ racional, mas foi infeliz porque o doente faleceu.

Outros cirurgies, Tuffier, Doyen e Lowson, con-
seguiram operar com bons resultados, tuberculosos
pulmonares com lesdes bem limitadas no vértice, su-
perficiais e isoladas por tecido fibroso. A técnica foi
regulada por Tuffier, que consiste em praticar o desco-
lamento parietal do domo pleural, puxar em seguida
o vértice pulmonar pela incisdo tordcica e secciond-lo
entre ligaduras.

Esta operagdo ndo ¢ recomendivel, porque ¢ feita
as cegas. O cirurgido nao pode nem pela auscultagio
nem pela radioscopia, determinar duma maneira exacta
a extensdo das lesdes, que podem ser muiltiplas e por
isso ndo pode garantir, se, com o vértice pulmonar, traz
ou ndo todos os focos existentes no pulmio. Além
disto, ndo h4 sinal nenhum numa tuberculose apical de
inicio, que justifique uma operacdo tio grave, nem mes-
mo sinais evolutivos que provem que o doente nio
curard, tratando somente do seu estado geral. Este
processo estd hoje posto de parte, assim como a injeccdo
no foco cavitdrio por via directa, transparietal, de liqui-
dos irritantes, com o fim de aj provocar uma sclerose,
porque pode acarretar sérios perigos: injeccdo num
vaso, rutura duma caverna superficial, etc. :

Um outro processo tentado por Alvarez, consiste




em seccionar as raizes simpdticas do 3.°, 4.° e 5.° dor-
sais do lado atingido, com o fim de provocar a conges-
tdo passiva do pulmio, por paralisia vaso-motriz. O
que falta provar ainda ¢ se esta congestio ¢ ou nio fa-
vordvel & evolugdo da tuberculose,

Sauerbriick propdz a ligadura dos ramos impor-
tantes da artéria pulmonar e Wullstein a ligadura do
bronquio do lado doente.

Mas os processos que feem sido mais seguidos,
sdo aqueles que procuram obter o colapso, o siléncio
respiratorio do pulmdo doente. E com o fim de realizar
éste objectivo, pratica-se quer a frenicotomia do lado
doente, quer o descolamento completo da pleura, quer
o pneumotorax artificial.

Frenicotomia — A frenicotomia proposta por
Stuertz, consiste na recep¢do do nervo frénico do lado
doente e tem por fim produzir a paralisia e a redugdo
do hemidiafragma correspondente, pondo desta manei-
ra o pulmio em repouso. A parte mais delicada da
operagdo estd na descoberta do frénico. Rolland e Val-
tis, constataram ao raio X, em uma rapariga portadora
de uma cavidadz da base do pulmio direito, a capaci-
dade do hemitorax direito reduzida mais de 1/3, em
virtude da ascengdo paralitica do diafragma.

Este método substitue o pneumotorax artificial,
quando éste nao pode ser aplicado. Pode ser empre-
gado também conjuntamente com o pneumotorax par-
cial, para completar os seus efeitos. Pode ainda pro-
longar a acgdo do pneumotorax, quando ela pode ser
suprimida pela formagdo de aderéncias.




M. Awmeuille fez 7 frenicotomias cujos resultados
imediatos foram muito favoraveis, mas os resultados
afastados foram infinitamente menos satisfatorios.

M. Sergent calcula também que se ndo podem
prever os resultados afastados, pois viu num doente um
ano depois de frenicotomizado, os dois hemidiafragmas
com um funcionamento absolutamente semelhante,

Parece que para se obter bons resultados é neces-
sdrio fazer recepgdes bastante extensas e ndo uma sim-
ples secgdo. Radioldgicamente a imobilizagdo e a ele-
vagio do diafragma teem sido constatadas nos primeiros
dias da operagio.

M. Rist afirma que a frenicotomia do lado esquer-
do nio dd luzar a perturbagoes cardiacas.

O outro processo que procura obter o colapso
pulmonar, é o descolamento de tdéda a pleura, que é
muito usado nos Sanatérios. Este processo consiste na
seccdo das costelas e descolamento dos dois folhetos
serosos, quer com o dedo, quer instrumentalmente e
introducdo de azoto na cavidade criada.,

Fste método nao é muito recomenddvel, porque
além de ser muito mutilante, pode ainda pelo trauma-
tismo exercido sobre a pleura, provocar uma sinfise
inflamatoria. ,

O método que o sr. Prof. Tiago de Almeida mais
usa e aconselha para se obter o colapso pulmonar, e que
¢ de mais fdcil aplicagdo, menos perigoso, de maior
ntimero de indicagoes e o de melhores resultados, € o
pneumotorax artificial.

Pneumotorax artificial — Foi Forlanini de Pavia




que inspirando-se nos trabalhos de Potain, relativos a
injecgdo de ar esterelizado na pleura de doentes atingi-
dos de pleurisia tuberculosa, que propdz em 1894 a
criagdo do pneumotorax artificial.

O pneumotorax artificial ou terapéutico ou ainda
método de Forlanini, é uma operagdo que consiste em
fazer injecgdes repetidas de azoto (gaz menos resorbivel
que o oxigénio) na cavidade pleural com o fim de imo-
bilizar o pulméo, para o por em repouso, e desta ma-
neira favorecer a cicatrizagdo das lesdes. )

Este método nio é sendo a aplicag@o ao pulmio
dum processo geral de terapéutica, que consiste na imo-
bilizagdo dum 6rgdo lesado.

O sr. Prof. Tiago de Almeida, em uma das li¢des
que fez ao Curso, apresentou um doente do sr. dr. Aze-
vedo Maia, que aqui estd representado pelos seus es-
quémas pulmonares, para evidenciar as modificagdes
produzidas pelo pneumotorax.

Assim, o doente, na ocasido do seu internamento,
apresentava o seguinte esquéma:

Laacelli




Depois de 3 aplicagdes do pneumotorax, o esqué-
ma aparece considerdvelmente modificado, como se
pode observar:

Este doente, que tem as suas lesdes bem localiza-
das no vértice e uma reac¢io de Wassermann fortemente
positiva, que alids sdo elementos de bom progndstico,
tem agora a dificultar a cura a prépria sifilis, pela sua
grande tendéncia a formar tecido fibroso.

No esquéma radiogréfico observa-se perfeitamente
a presenga de fortes aderéncias na regido apexiana, que
ndo permitindo a retrac¢do do pulindo, impedem conse-
qiientemente a sua imobilizagdo. Vé-se ainda o pulmio
direito retraido, em virtude da introdu¢ido de ar na ca-
vidade pleural, mas j4 se ndo verifica o mesmo no vér-
tice, por causa das aderéncias.

Para remediar inconvenientes desta ordem, foi que
se tentou a destrui¢do das aderéncias que vérios autores
fazem e entre éles um médico sueco, por processos
diferentes. :

O sr. Prof. Tiago de Almeida teve ocasido de ver
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o préprio médico sueco por em prética o seu processo
que reputa muito interessante e que consiste no seguin-
te: Em primeiro lugar o operador faz uma perfuragio
na parte posterior do torax, atravez da qual introduz um
trocarte munido de um espelho e duma lampada pleu-
roscopica; depois faz uma segunda perfuracio na parte
anterior do torax, por onde introduz uma ansa galvanica,
destinada a seccionar as aderéncias; esta ansa é ilumi-
nada pelo pleuroscépio, de modo que o operador pode
vé-la e dirigi-la.

Desta maneira podem cortar-se as bridas localiza-
das na altura do 3.° e 4.° espagos; as bridas apexianas
e as diafragmdticas, sdo mais dificeis de seccionar.

No servico de Clinica Médica do Hospital de San-
to Antdnio tem-se aplicado o pneumotorax, encontran-
do-se ja publicadas nos Arquivos de Clinica Médica as
notas a respeito de 3 doentes, que aqui reproduzimos:

a) Palmira M., de 24 anos, colteira, adoeceu em
principios de Fevereiro de 1924 com pontada na axila
esquerda, tosse séca, febre, cefaleias, e dores nos mem-
bros. Internada de 18-1I a 7-V1-924 entrando com ta-
quicardia (108) temperaturas elevadas (38°-39°), astenia,
suores abundantes, anorexia, tosse intensa e as vezes
emetisante, expectoragdo muco-purulenta com bacilos
de Koch; havia diminui¢io de murmtirio, sub-macissés
e sarridos de congestao apds a tosse, na metade inferior
do pulmio esquerdo.

Os sintomas gerais foram-se atenuando, mas as
lesdes pulmonares agravaram-se dia a dia e jd em 12-111
existiam na regido infra-clavicular esquerda, sinais se-
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guros de caverna (sOpro cavitdrio pectoriloquia, sinal
de Baccelli e vaso rachado).

Esta doente foi tratada pelo pneumnotorax artificial,
tendo sido feitas 4 insuflagdes: 1.* a 18-1Il (oxigénio
400 =< e azoto 250 «%); 2.* a 26-IlI (oxigénio 250 ==
e azoto 500 %); 3.* a 15- IV e 4*a 5-V (oxigénio
300 = e azoto 450 “* cada uma). ‘

Apbs a 1,* insuflagdo, a tosse, a expectoragio e a
anorexia, diminuiram muito e os suores e a febre desa-
pareceram. As melhoras acentuaram-se com o 2.°
pneumotorax, mas apareceram alguns sarridos himi-
dos no vértice direito. Duas semanas depois da 4.t
insuflagdo, notava-se o desaparecimento dos sinais cavi-
térios, havendo apenas sub-macissés, respiragio dimi-
nuida e alguns sarridos hiimidos no lobo superior do
pulmdo esquerdo; jd ndo se ouviam sarridos no vértice
direito, o apetite era bom e a temperatura raras vezes
excedia 37° as tardes.

b) Maria F., de 56 anos, casada, teve 05 primeiros
escarros hemoptoicos hd 2 anos. Desde ha 15 meses
polifagia, polidipsia, poliuria e glicosuria e hd 3 meses
hemoptises em golfada, ficando desde entdo com escar-
ros sanguineos. Internada de 7-111 a 18-V-923, entran-
do com astenia, emagrecimento, polifagia, ligeira tosse,
escarros hemoptoicos com raros bacilos de Koch e
sarridos de fusdo no vértice direito. Sem temperatura
febril. Poliuria (2 litros); 17 gr. de alb. e 32 gr.
de glucose por litro. Em 25-1II teve hemoptises abun-
dantes, pelo que fez um pneumotorax com 900 < de
oxigénio. As hemoptises nio se repetiram, ficando




apenas com expectoragdo sanguinolenta durante alguns
dias. Tendo aparecido sinais de tuberculizagdo do vér-
tice esquerdo, ndo se repetiu o pneumotorax nesta
doente.

¢) Henrique C., de 25 anos, casado, internado de
90-X a 30-XI1-023. Entrou com hemoptises abundan--
tes, tosse fregilente, anemia profunda, astenia, suores,
anorexia, temperatura as tardes (38°) e taquicardia (108);
congestdo intensa de todo o pulmao direito e alguns
sarridos htmidos na base esquerda. Como as hemo-
ptises se repetissem vdrias vezes, nao obstante o frata-
mento pelo cloreto de célcio, emetina, hipofisina e soro
gelatinado, tentou-se como @iltimo recurso o pneumo-
torax artificial, fazendo a 1.* insuflagdo da pleura direita’
2a10,22*a16 ea3.ra?27 de Novembro, todas com
500 © © de oxigénio e 400 = de azoto. :

As hemoptises repetiram-se no intervalo das insu-
flagoes, embora menos abundantes, o estado geral e as-
lesdes pulmonares agravaram-se, falecendo o doente al-
guns dias depois de sair da enfermaria.,

A nossa 1.2 doente, Luisa G., também foi tratada
pelo pneumotorax artificial, tendo-lhe sido feitas 5 in-
suflacdes com certo proveito. A 1.*a 4-1X (oxigénio
100 e azoto 150=); a 2. a 11-1X (oxigénio 100
e azoto 300%°); a 3.* a 18-IX (azoto 400¢¢); ad*a-
30-1X (azoto 500*%); a 5.* a 26-X (oxigénio 100« e
azoto 350 ¢<).

Apds a 1.* insuflagdo menos tosse € menos expe-
ctoracio, e apds a 2.% tosse e expectoragdo insigni- -
ficantes. L
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Mas o que prejudicou muito a ac¢do do pneumo-
torax foram as aderéncias que se iam formando de

pneumotorax a pneumotorax, e desta maneira era im-

possivel realizar um colapso pulmonar perfeito.

Indicagdes e contra indicacées do pneumotorax
— Quando Forlanini fez pela primeira vez a sua comu-
nicacio ao Congresso de Roma do novo método, a
assistencia entusiaSmou-se a tal ponto que pouco faltou
para o levar em triunfo como se nele estivesse a cura
da tuberculose, e por isso a sua aplicagdo foi qudsi
generalizada, como acontece a principio com todos os
processos novos de terapéutica.

Veio porém o estudo e a reflexdo e o seu emprégo
restringiu-se. O pneumotorax artificial é indicado duma
maneira geral no curso das tuberculoses parenquimato-
sas, de tendéncia caseosa e destrutiva, com hemoptises
de repeticdo ameagando a vida do doente (Forlanini)
rebeldes ao tratamento médico; quando nio existem
aderéncias pleurais antigas e que o outro pulmio est4
sdo, ou levemente lesado, para poder assegurar a fungdo
respiratoria. ,

Assim, estd indicado na forma congestiva, caseosa
e cavitaria.

As contra indicagdes formais, sdo: as formas fi-
brosas, formas bronquiticas e ainda as formas agudas
e generalizadas.

Segundo o sr. Prof. Tiago de Almeida, para se

fazer uma aplicagio racional do pneumotorax artificial,
¢ necessdrio entrar em linha de conta com vdrias cir-
cunstancias e por isso pde 3 indicagdes formais: 1.9
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Congestoes tuberculosas ; 2.*) Caseifica¢do rdpida; 3.°)
Cavidades pequenas e formando-se rapidamente.

No primeiro caso, se tivermos um doente com uma
congestdo pulmonar e sobretudo se esta congestdo j4
ndo é a primeira, com hemoptises de repcti¢do, a indi-
cacdo do pneumotorax € formal.

O sr. dr. Pecegueiro hd anos tratou uma doente que
fez uma congestdo do pulmao esquerdo, e que a-pesar-
-de estar em descanso e com hemostdticos, as hemopti-
ses ndo cediamm ao tratamento.

O pneumotorax foi a cura.

A caseificagdo rdpida, constitue outra indicagdo:
vemos por exemplo um dia um doente que apresenta
lesoes leves do vértice ; passado algum tempo, a-pesar
do descanso, o doente comega a expectorar ; seguida-
mente ouvem-se sarridos e aparecem fibras eldsticas na
expectoragdo: trata-se duma caseificacdo rdpida, que
tem também como indica¢do, o pneumotorax.

Nas cavidades pequenas e formando-se rapida-
mentfe, a sua cicatrizagdo, é também muito favorecida
pelo pneumotorax artificial. ‘

Sempre que tivermos de aplicar um pneumotorax,
devemos entrar em consideragdo com a uni ou a bila-
teralidade das lesdes, com a sua antiguidade (por causa
da formagcio de aderéncias) e ainda com a sua gravida-
de (estado caquetico, afecgdes concomitantes, lesdes
cardiacas, diabete grave, etc.) para podermos indicar
com seguranga, se sim ou ndo a sua aplicagdo ¢ justi-
ficdvel.

Os resultados imediatos do pneumotorax, sdo na
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sua maioria favoraveis: o estado geral melhora, a tem-
peratura baixa ou torna-se mesmo normal, a expectora-
¢do diminue, assim como o niimero de bacilos. Mas se
0 pneumotorax ¢ um mélodo cirdrgico relativamente
simples, de bons resultados, de muitas indicagdes e o
menos perigoso, tem no entanto a dificultar a sua apli-
cagdo, as circunstancias seguintes: 1.°) a necessidade
duma aparelhagem especial, de muiltiplos exames radios-
copicos e uma técnica muito perfeita da parte do médi-
co; 2.°) as aderéncias que sio uma contra indicagdo
de ordem geral a mais importante ; 3.°) os acidentes
que podem resultar da sua aplicagdo (hemoptises, tu-
berculoses agudas no outro pulméo, pleurisias purulen-
tas, etc.) e os resultados nulos ou qudsi nulos tirados
pelos doentes. | |

Resulta daqui que o tratamento pelo pneumotorax,
¢ um tratamento préprio de Hospital ou melhor ainda
de Sanatério, onde o doente ¢ constantemente vigiado
e onde se Ihe podem fazer tantas aplicacoes, quantas
a0 necessdrias para se obter a cura.

Fica desta maneira tracado em linhas gerais o
tratamento que deve ser feito aos tuberculosos cavit4-
rios, médico e cirtirgico, frisando novamente que nestes
doentes nunca nos devemos esquecer do tratamento
geral da tuberculose, que ¢ sempre possivel em todas
as regides e lugares,




CONCLUSOES

1.2 O conhecimento de uma caverna, durante a
evolucdo de uma tuberculose pulmonar, é de toda a

importdncia clinica.

2.2 Ndo nos devemos deixar influenciar pelo bom
aspecto dum doente, mesmo com auzéacia de sinais de
caseificacdo, quando éle vem fazendo uma iuberculose
pulmonar, porque a existéncia de uma caverna é algu-
mas vezes possivel.

3.2 A radiologia ocupa um lugar imporlante em
todo o exame completo de uma tuberculose pulmonar.

4.2 De todos os processos ciridrgicos usados no
fratamento da tuberculose pulmonar, aquele que melhor
resultado dd, e tem uma técnica mais simples, é o pneu-
molorax artificial.

5.2 O repouso do corpo e do espirifo, representa
um papel importantissimo no tratamento de um cavi-
tdrio.

Visfo. Pode imprimir-se.
O Presidente, O Director,

Tiago de Almeida. HMifredo de Magalhdes.
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