
<Diagnostico diferencial entre a cura clinico da tuberculose
pulmonar e cura anatomica das lesões,
pela tomografia ou radiografia em secções

Dr. Borba L1lpi

Para quem faz 'clínica Úisiológica, impõe-se muitas vezes a soluçãO'
de uma equação, cuja incügllita é o dia,gnóstico de CllI1a dos prOCeSiSOs,
anatomo-patológicos da afecçãobacilarpulmonar. Começa, então, para
o médico a insistência junto ao seu doente, pois, embora o seu estado
geral seja ótimo, ,cheio de eU:boria e bem estar, as íSiua,s IJelsões não atin­
giram ,ainda ao ponto de ser,emcuradas e ,a;ssim, pelo ,abandono do trata­
mento, médico ou ,cirúrgico ,e higieno-,dietético, a que se tiver submetido,
podertão entrar em ,atividade, retomandü a sua virulência. Ainda quan­
do a ha!<.'ilOiscopia se tenha tornado negativa e os exames hematológicos
não mais .confirmem um processo evolutivo, pode acontecer que as le­
sões entI1emem atividade, reacendendo-se em virtude de não ter o pro­
cesso óclat.ricila.J Iwtingido o seu esta(1'io, definitivlalment:e .constituido de
processos de !curaanatômica. E' que na tuberculolse pulmonar se pass~t.

o 'Ínverso da,quilo que se observa em outras infeôções agudas: " Na fe­
bre tifoíde, por exemplo, a CUl'ía da moléstia local procede a cünvales­
cença. E' quando o doente chega ao último gráu deex.gotamento que as
lesõesru,I'fam elque o estado geral do doente 'com'eça a melhorar.

Na iuber/cuIose pulilTIürualT, ao contrário, a Icolllv,alescença preCl(~de~

muitl3!Si veZJetS', 'ooquian1tc) as: 1l€lsô,eSi ,pódem leSltia:r €Im f1liaInea lativi:drude. Há
uma ;1]régUlaenganladora, cÚ'm 'aI qual os doeüí,es ,sle ,déx:am fàcHmente im­
pr,essionall"e que compromlétem o procé:&so de:fi~nitiv'O dle CUTa'. E' então
que, bageaJ:1do-jslesôbrie a cura daiS lesões, se dec~diTá dia cUI'Ia do doente
(Jaquerot). A Dadiográfia dev,e mostrar uma diminuição progressiva
das manchas pulmonares e, á medida que os ruidos ano,rmais de ausculta
diminuem e que os 'escal'll"Os. desaparecem e somente quando o doente fi­
cou, durante longo tempo, sem expectorar, é que se pode começar a falar
de .e-tJlra. I!mportla ser-SIe p,r:udente antes de pronulllcialT esta pa1avroo: A
melhora do estado geral é de uma grande impOlI'ftância no processo da cu­
ra. Em gel'lal, todo doente que engorda melhora. Todavia o aumento
de pêso não está sempre lem proporção ,com ameJihnI'la das l,esões pulmo­
!lares" (J,aquerot). Na tuberculose pulmonar não ha uma linha de de·
marcação nitida entre o,estado de doença e [O estado de CUiTa. As rea·
ções hematológicas pódem ser negativ,as, a sedimentação !l1orm.al e li~

não é senão um indicio de que o doente não está em estado toxic,émicn, de
que não há difusão de toxinas em circulação, de que o processo está lo­
calizado, de que o or:ganismo está em defesa, dre que as lesões estão, mui­
tas vezes, envolvidas por tecido produtivo ou já de fibróse, ainda não atin-



gida á sua terminação e que guarda, eng'loba, no seu seio, fócos ainda em
-exudação. E' muit8iS' v,ezes difícil dizer, com '0erteza, se um doente está real­
:mente curado ou se se trata de um tecido 'Cicatricial ou de um fóco tubercu­
loso, momentaneamente fechado, duma tuberculose latente (Rieux), poden­
,do despertarem qualquer dia. Já se vê que nos ref.erimos a processos que
não atingir,am .a sua finalidade definitiva de ,cura anatômica não a
yrocélsiSo iClefi'uitivo de (~U'l1aem dioentes ,ti'C1oscolIDo r.eal:menve curados,
·que exac,érbem suas lesões e a doença entra em ,atividade por causas que
todos vós ,conheceis. ~chamos de fundamental importância estas con­
sid'eraçõles, pois queaindia depois da. cura clÍnicla e alUátomo-radi'Ológica,
ü paciente só poderá entregar-se ás .suas ocup,ações habitiuais e a uma vi­
.da normial quiando illouvér de1cOIr:rilcl'o um ano die tT,a!Í;allIliento de consoli­
dação e um alno de observação." O termo e cura da tuberculose pulmo­
na;r, no sentido m,ais restrito não são uma Irealidad-eem patologia.

Aindla nos pro/césrsos tuberculósos, onde uma ,evolução muito favo­
Tável raz presumir uma verdadeira cura, por não mais ser poStsível o me·
nor vestigio da afecção a.nterior,a prova hiológi;0a da reaç,ão á tu:bercu­
lina permite ,comprovara sua positividade. Bst.a reação· positiva de­
nuncía, ,como é s!aibido,a ..~;j,stênlcia de bacilo.s vivos, OIS quais, aip,eS3iT da
simbiose CÜim o .organismo 'em que vivem, mantem em potencial condições
"de virulência enquanto durar a vida do que o .alberga.

POIr outI'ía part!e, ainda quanido ésta. 'cUlI'la lSe exprésSla por uma cica­
trizJa(;ão ,periÍeit:a das lesões ao nível ,deSlSlas sequélas .ciicatr:Úc'iJais:, sejam
eirrótic'as ou C'I'IetáJeeas, é pos,,,,ível deslcobrir hacilos vivos com ce!I'to gráu
de virulência." (,sayag'o, rGordoba). Si nos separarmos do juízo de cu­
I~a, em 'sentido biO'lógico ou ibateriológico restrito, para formar critérios
:funclamentados entre a estabilidade ou a inatividade dos fóco:s tuber':3íU­
10sos, pocleremo!s dizer com R. C. !Sweany (Am. :Rev. Oí. Tub. XXX ­
11 - 544) que não exi,ste uma lesão tuberculosapatolôgicamente inati­
v'a. "A própria ôaJ-cifi,cação lesional, icomo ,nos é pOSiSível comprovar
pel!a l'falàiogra(fia pôde cheg~alr á rieabsorção sem i'llÍ'elI"romlper a cU!ra clí­
nica alcanç,ada."

"As 'CÍcatrizes mais a:ntigas não reconhecem limit,es dentro de sua
tvoluçãodetratil e, ainda 'quealcançados os gráos lIliais intensos de re­
tração cicatrical, um despertar no sentido da atividade morbida pócle,
de novo, aeontooer.

"Conheecr ,as ,circunstâncias que favor,ecemaevoluç,ãoDegressiv.a
das lesões !D1!ai,s ativ,as, no sentido de ,cura clíniea, BJ,SSlln como estudar
.RiS causas que favorecem a exarcebação ,das· mesmas, representa em sua
es.:""ênci,a ~ealiz.ar o estudo das questões de mais importânei.a que servem
pare fomentar () proibIema dos m.ecanismo'S de cura da tubeflcU'lo,se pul­
monar, a idéia do prognóstico ,est~ndo sempre· presoote e com razões de
não menor importância p,a"ra o t:ratament.o." (:Sayago).

A cicatriz de uma lesão constitue um pT'ooessode· cura com def.eito,
tanto no sentidoeSipooífico como no fisio-p'atoMgico: No sentido especí­
fico, 'Se ,deduz pela fT,equência CDm que ao nível das zonas de cicatriz apa­
l'ecem ex,arcerbações próprias do processo tuberculoso,assim como dessas
mesmas zonas cicatrici,ais pódem determinar, á distância, o aparecimen-





lHO TR.AI~ALBOS ORIGINAIS

tindo úma ,analise que poàerá ser s-emelhante, talvez superior, á lipio~

IbI"onc'9graflia~

Á TOjllOORAPTA NO ESrpU.lJO DA TUBERCULOSE PULMONAR

Em, Uln,a radiografia clás:sicfl, as infiltr,ações tuberculosas são, em
geral; ,d(~" uma interpretação completa e si bem que, para o diagnóstico,
os trabalhos interpretativos, muito meritoriose numerosos, chegaram a
dar fUma interpret.a.-ç.ão suficiente, não é menos ceI~toque falta, muitas
V'el1es, precisão de IdJe11a:lhels, pois si 34'1' C,aVeI'\IliaS são, em ge:r.al, de uma in­
terprütaçãoexata, os processos de aFveolite não se traduzem fielmente.
Não VeID'ÚS nu..lOO radiogtVafia o processo elementar do caso, tal como
pode Iser feito pelo 'anatomo--patologista de uma m,aneira iniludível, e é
uJuaa;spiração lógica levar a eiênci1a da radiologia a uma repJ.'lesentação
absolutam,ente fiel da anatomi,a p'atológica pulmonaór.

,Os tomogramas de infiLtração dos 'fócos de bronco-alveolite' de um
modo novo e interessante aparecem.

'rudo iss,o pode referir-se ao processo das graillulias, pois todos re­
c'emhecem á obscuridade de interpretação cor'reta que cxilste nas imagens
obtida;s nessas lesões. A radiografia por planos permite, também, eli­
minar os elementüs que f,azem sempre sombI"'a, quer sejam osseos ou vis­
cerai:s. Deste modo, temos uma ,aptlicação práüca e intediata para o es­
tudo do vertice pulmona;r, onde as costelas e clavicula ilnpedem, muitas
v,ezes, uma projeção, e de onde as r!adio,grafias de perfil são quasi impos­
Hlveis. O mais interessante éa descobelI'ta, a detenminação da localiza­
ção e da profunchda,de da caverna ou cavidades do a!bce:sso no meio de
um bloco pulnwnrarque, por sua grande· dellJsidade, ateletasia, conden­
sação ou pleurisia impédem a visibilidade da cavidade. A tomografia nos
üonduz á solução clara, ,evidente e certa, da investigação de cavernas, como
aquelas que em dois dos nossos casos fOT3iIll peraneaveis aos raios pela
teleriiadografia em· que o processo de radiogTafia em secções evidenciou
um,acavidade. l\fuito cone1udente será, ainda, nas condensações do in~

i'Htr,ado precoce infra-'C1avicU'lar de Assman'll, pois, se admite, com a
maioria dos autores, que a cavernapr'e-exista á sua visibilidade aos R. X.
F,alta ,a ,expressão do caseum quando não se deu ainda a expulsão
dos tecidos em neerobios.e, existindo já a cav,idade. (Resumo com alte­
r,ações do trabalho: Tomogirafiapulmonar, de Felix E. Lebo.rgne-Revis­
ta "'Tuber,culose deI Uruguai" tomo V, n.o 4). ,segundo concepção que fi-'
zemOlsdo processo de radiografia pulmonar por córtes secções ou planos,
Mmngrafia, achamos que a síntese abaixo explica as modificações que e8-

teprooesSü trouxe á rarliologia: '
1° - Di,sseção, em· planos; 2° Dissociação, de imagens; 3° - Di-

feJ"~nciaçã.o, de tecidus '8 elementos anatômicOiS; 4° - Localização em
p1"4Jfllndidade.

INDICAÇÕES

n Nas intervençõestoroooplásticas.
a) Looalizaçãoexata da lesão.
'h! Exame do outro 131dopossível oontraindieaçOO da intervenção r
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::F'1lacilita ao operador avaliar da extensàúem que deve inter­
VIr.

Na plumbagem p-atrafiniea.
a) Nas caverna3 encobertas, pouco ou nada visíveis.
b) OpeI'iações prepail~atoriaiS de Ou,kaiS torácieas.

lII) Processos ocultos por
::li,) espessamentos pleurais.
b) exudados e empiemas.
c) oleotOlrax, etc....

Con;f::rôle da frenic'Ü-,exerese.
V) Para 3JS ,aderencias não é de grmude v.alolI' porque, geraJJ1nente,

as ader,encias não são paralelas ao film.
VI) LocaEzação exata decorposextranhos na caixa torax. O A.

faz 'aqui uma resalva: si o 'corpo estiver justa:m,ente no limite
entre a zona füca1Ízada e a clesfocalizacla, formar-se-á outra
imagem. Apresenta uma observação de um corpo dassificado,
que se apresenta ao tomograma como um ,exudato, devido á 10­
cali~a'ção. E por isso o A. iafirmaque a radioglrafira normial é (I

complemento indispensável do ítomogram.a.
Prefere afbroillcografia á tomografia para o diagnósüco das
bronq:mieta:sias.

VIIJ) Indieaçã.o da operabilidade ele tumo,res do tor,ax. (Dr.. Dimi­
:NI. Juzha:zic. Deutsche l\feclizinis0he \Vochenschrift, 50:

2037..204] -11-12-936.

PeJa inspeção que fizestes entre teler,a,diografia e to-
:batidas na mesma ocasião, pudestes' verifiear que em doentes

como ,clinicamente c:urac1Ü's, pela negativiclade de toc1os os exames
hematológi,colS a que procedemos, e pela radiografia comum, ficou evi­
denciada aexistênci,a. de uma pequena -caverna. profunda. Cumpre-nos
11'gradecer ao ilustre e competente dI'. ,Carlos Osorio Lopes, assistente da

de Radiologia da enfermairia cli:rigida pelo profe,sl&or Thomas Ma­
riante, a&sim como ao seu clecli,caclo' auxiliar dI'. Aug'usto Andrade, .a. con­
tribuição que nos prestaram, fazendo I3)S tomogr1afiaiS dos nossos doentes,
aiS quaes serviram p,ara esta nota .previael11 nosso meio clínico especia­
lisado e que !será continuado em traba}ho subsiequente.

DevemOls, ainda, referir que cabe ao primeiro daqueles radiologilstas
F primasia ela tomografia em nosso Esta,do, de que já fez a comunicação
áF:aculdaJde de Medicina.

As úlHmas palavras do {~onfereneÍista for,am ISlaudadatS por longa
\S!alvade pralrl11lais. rfieceu' cüme:ntáJriols' ü pT:esidentle, ellog1.,arndo o tra:balho
ajO Bonba Lupi, !qllleé o prÍJIllleilI'o tÍ'siólogo que,em nosso m,eio lançou
mão da tomografia,como proceslso de eiXame pulmol1a;r. Concitou-o a
'Continuair trazendo a sua valiosa colaboTação e felicitou a .caSJa pela ma­
bl"Ji:ifica conferência que havia tido a oportunid,ade de ouvir.



l'RAHALHOS O.RIGl~

CASO N.o 1

Teleraldiogl'afia J
11/11/37 \

TeleraJdiogmfia f
2/5(38 ~

Aspecto radiologico de lobite superiol' direito.

Aspecto radiologico de fibrose do lóbo
direito.

I;1ig. H." 1

Fig. In.O 2
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( O doente não elimina secreção para lHoceder
Em 12/7/38 "······"···"1 ciloscopia. Não tos·g.e. Aumento de peso: 12

sp. sp. 1 "

VELEZ
35-39-22-;3 ·1.

V.E1LEZ
5·13-50-30-2.

Fig. 11.0 3

Infiltração prodmtiva exsudativa, com
escavação central na r€giãú infraclavicular

Pequen,a espelUllc·a descoberta pelo
110 mesmo dia ela radio,g'1'afia anterior.

SEUIlVIENTAÇAO
8 mm. em 1 hora.

SEDIlVIEN'rAçAo
18 111m. em 1 hora
45 mm. €m 2 hora.s
Indico: 31,1.

SEDIlVIENTAÇAO
20 mm. em 1 hora
48 mm. ,em 2 horas
Indice: 34

EXAMES DE LABORATORIO

..... {

........ : {

6/4/38

6/7/38

:Em

Em

Em 11/11/37 J~ ~'. K.I POSl'tilVO

Telerwdiografia f
12/7/38 ,. }

Clic'hlé n. o 1 t

J
1

Tomog.rafia
12/7/38 .•..........

Cliché n.O 2 ,e 3
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CASO N.o 2

Não l'ev'Clou ulceração. COillfíirma a teleradiogl'a7
fia" no mesmo mO'illBnto.

Póeo fibrio-ex~udativ,o no lóbo supe60r direito.

No film, a 6 e a 10 cms. elo .plano dorsal, pereebe·
se o inter-lóbosuperior deiseent€ simulando uma
pequena cavid;a'd€ B1íptica,

Fóco casco-ulceroso B respectiv'o hr'Ü'lJ.quiü de dre­
na,gem, limitad'o por duas linihas densas limf'angit,e
p€ri-bronquica'Tidigindo-s,eda les110 apontada ao
hilo que ela mesma forma ,que o ers,querclo se apre­
,SBntaba,stante e spes,sad,o,

Canmra pneumotoráciea, na regnao (To apie,e e C'011­

torno SUp€ro eXíberuo. A8!p€dü fibro-nodular lo­
calisaelo ao nivel da po,rção i,nterna do lóbo su-

pe'rior.

]',Do'"nj,o: J' 1937 f Infiltm,do precoee inf,m-e1avicular direito, :não
" • aJ}üHO - •• ., \ uliC€rado,

Tomogntfia a 4 {'ms. f
(l,o p]anOc1oDs,al """"')
ClicJré 11." 4 ~

T,omogra:f1a a 6 cms, J
do plano <1.o1'sal ", ... ,' '1'
Cliché lL" 5

Cli,,],[, n." 6 {

f"., ... ,. '1

f... '1

:Fig. n.O 5



Fig, li,O 8

Fig, n,O 6

'1
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EXAMES DE ·LABORATORIO

:FJRITROSEDJMENTAÇÃO VELEZ
39 mm.em 1 hora. 20-30-37~11-2.

VELEZ ; WELTMANN
5-18-38-33-6j G.G.G.G.G.G.G.

g.sp.4 ~

fEm 1/2/38 1.

Em 1314/38 {

22V6/38 f
l

1/12/38 .....!

SEDIMENTAQÃO
11 mm. em 1 hora
30 mm. em 2110mB
Indice: 20,5.

SEDIMEN!'rAçjlO
6 mm. em 1 ho.ra

SEDIMEiN'l'AÇ\ÃO VELEZ
7 mm em 1 hora. 2-18-44-31-5.
19 mm. em 2 lHJiras
Ill'Clice: 13.
B. K.
Negativo.

B. K.
Positivo

WEvrMANN
C.C.C.C.C.C.e.v.5-


