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Gontribuição ao estudo das caoernas pulmonares

por

91icolino fRocco

Snr. Presidente.
Prezados colegas.
Para o trabalho que vamos lêr, solicitamos a vossa costumeira

benevolencia, porquanto não pretendemos apresentar um assunto que
não conheceis, mas que deve ser lembrado porque sempre está em or­
dem do dia entre os tisiologos e radiologistas.

Apresentamos um estudo que engloba dados interessantes e que
estão sempre em discussão,_ principalmente desde que surgiram os pri­
meiros estudos radiologicos.

Atualmente tem despertado um certo interesse o estudo das ca­
vernas na tuberculose pulmonar, pelo motivo de ter aparecido uma
série de trabalhos com tendencia a demonstrar que o estado cavitario
é muito mais frequente do que se tem pensado até hoje.

Alguns autores, como Imzare e lVlauld, chegaram a afirmar que
existem nos tuberculosos, de casos com cavernas que são mudas,
por cujo motivo passaram despercebidas noutro,s tempos.

Partearroyo diz que a tuberculose cavitaria é frequentissima e
cita observações suas, em numero de 267 enfermos de sanatorio, tendo
encontrado 97 cavitarios. Diz o mesmo autor que precisamos nos con­
vencer que as cavidades aparecem rapidamente e que não são o final
dos c1assícos períodos da tuberculose admitida por Grancher.

Ribadeau DUluas diz que a ulceração das lesões tuberculosas do
pulmão na primeira infancia, não e excepcional e as grandes caver­
nas não possuem caracteres proprios a esta idade.

Começaremos descrevendo as duas teorias que foram propostas
para a formação das cavernas. Uma, mais antiga e c1assica diz que o
tuberculo se desenvolve no tecido intersticial, ao redor do bronquio
ou em contáto com êle; é o nodulo peri-bronquico de Charcot e Rind-
flasch (fig. 1 a).
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As paredes bronquicas .são pouco a pouco alteradas e o bronquio
cedendo sob o processo inflamatorio, que destróe sua armadura, se di­
lata e depois se rompe e assim se forma a excavação.

A principio acinosa, se extende pouco a pouco por destruição dos
sept08 inter-acinoso.s, a todo o lobulo; depois pelo mesmo processo de
destruição extensiva a yari08 lobulos e enfim a um lóbo.

Conforme o processo ulceroso continúe ou não a progredir, a ca­
verna poderá ser muito pequena ou tormu'-se muito grande. A ca­
venla póde, pois, muna palavra, ser: acinosa, lobular, multi-lobular
ou lobar.

De data mais recente é a segunda teoria, que vem nos demonstrar
que a tuberculose não é inicialmente intersticial mas alveolar, rece­
lwudo a denominação de alveolite tuberculosa, verdadeira hepatização
tuberculosa 1 - b).

N esta teoria o processo de origem, em lugar de ser extra~10bu1ar

e intra-lobular, mas a terminação é a mesma. A extensão do processo
,se faz por progressão excentrica, do acino ao 10bu10; do lobulo aos lo"
1.h110S visinhos e, finalmente, a todo 1óbo.

O numero de cavernas é yariavel; pode-se achar uma só ou mui­
ttIS; agrupadas num só lóbo e muito Y18inhas umas das outras; ou em
161108 diferentes.

O seu volume yaria desde o tamanho de uma ervilha ao de uma
lal'anja. A sua fórma póde ser regular, arredondada, de contornos
nitidamente circulares, eliptica ou irregular. (fig. 2 - a)

Suas paredes pódem ser constituidas, quando muito antigas, por
uma camada fibrosa ou fibro-ca1carea que as enquista. Quando re­
centes são menos limitadas, ma is ou menos móles e se distinguem me­
nos do parenquima visinho. Sua superficie interna é forrada por uma
especie de membrana piogenica, aderente mais ou menos fortemente
ao residuo que enche a cavidade.

Sergent diz que é sobre esta superficie interna que se destacam
trabeculas mais ou menos salientes, comparadas ás colunas carnudas
do miocardio. Estas trabeculas são constituidas pelos vestigios dos
septos intersticiais; nos corpos destas trabeculas caminham,. ás vezes,
vasos arteriais, sobre o trajéto dos quais pódem se desenvolver dila-
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tações ectasicas, fontes de hemoptises abundantes (aneurisma de Ras­
lllnssen).

Descrita macroscopicamente a caverna, iremos agora passar rapi­
dmnente em revista a estrutura hist010gica da mesma e do seu con­
teúdo. 1\licroscopicamente constata-se que o revestimento epitelial
desapareceu e a -superfície interna acha-se forrada por uma camada
de globu10s de pús, dü"postos em cacho e recobrindo uma membrana
de tecido embrionario, sulcado de numerosos vasos volumosos e cons­
tituidospor uma só tunica. Sob este tecido ricamente vascularizado
;;;e acha uma carnada, um tanto espessa, de tecido fibroso, fortemente
infiltrado ele antracose e contendo fo1icu10s tuberculosos mais ou me­
nos numerosos, segundo o grau ele átividade das lesões.

F'inahnente, ao redor desta parede 1imitrofe, se extencle uma zona
mai.s ou menos larga de pnemllonia intersticiaL As bridas e as trabe­
cuIas nã,o são constituidas, eomo se acreditava, pelos ramos da a1'teria
pulmonar, mas pelo reliquat dos septos interlobares ou dos grandes
espaços intersticiais, segundo sua importancia e segundo as dimensões
ela caverna.

O conteúdo das eavernas depende da sua antiguidade; póde ser
residuo purulento ou materia dura, mais ou menos ealcifica­

da. lD' neste conteódo e sobre a superficie interna da cavidade que
se póde, segundo a anhf!:uidade e átividade do processo, aehar ou não
bacilos de Koch.

A' formação das cavernas seguem-se diversas complicações que
bem merecem ser mencionadas. As hemoptises ou expectoração he­
moptoica provêm, em grançl,e parte, das cavernas. Os processos infla­
matorios ou destrútivos se~' extendem ás paredes arteriais adelgaçan­
do-as a ponto de serem vencidas pela pressão arterial; outras vezes a



TRA:BALHOS ORIGINAIS 245

parede vascular lesada se dilata em um só ponto até constituir um
verdadeiro sáco, um aneurisma, como dissemos mais acima. Nesses
casos a hemorragia póde ser insignificante, grande ou mortal.

As hemorragias seriam muito mais frequentes si não obliterasse,
préviamente, a luz vascular, o tecido de proliferação tuberculoso que,
proveniente da visinhança, penetra no vaso, unido tal processo com
nma trOlnbose em muitos casos. rral fenomeno se observa, particular­
mente, nos vasos que irrigam as trabeculas.

Em segundo plano temos a difusão da tuberculose, mais uma vez
intervüHlo as cavernas, por encher os bronquios de material rico em
bacilos, donde são aspirados pelos tecidos intátos, no momento da in­
spiração.

A perfuração das cavernas na cavidade pleural é nma das com­
plicações que faz penetrar o conteúdo da caverna e sobretudo o ar,
determinando uma ini'lama\;ão ou pleuriz purulento. Daí a origem do
piotorax si cáem massas purulentas na cavidade pleural, ou piopneu­
motorax si penetra juntamente o ar (fig. 2 - b).

A purfuração da pleura pelo processo ulceroso póde ser evitada
.si houver ac1erencia entre as folhas pleurais ou adesões de ambas pela
fibrina (fig. 2 -- b).

LOCAIJIZAÇÃ O DAS CAVJ1JRNAS: As cavernas pódem locali­
zar-se em todas as partes do pulmão i são encontradas sobretudo no
lóbo superior ou na base, sendo mais comumente encontradas no lóbo
superior, na visinhança da cissura, particularmente no seu terço ex­
terno.

Backmeister diz que na tuberculose cronica as cavernas são bas­
tante frequentes e se localizam, geralmente, nos apices do pulmão,
porque alí o processo costuma ser mais velho.
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Hedeker acha que as cavernas pódem localizar-se por cima, por
baixo e nos lados do hi10. O mais comum 'ê a sua licalização lateral,
em campo media. Este autor, juntarnente com Simon, diz que tam­
bem é particular sua tendeneia á incluso as de grande volume.

Graff e Kupferlé formularam trez regras fundarnentaispara a lo­
calização das cavernas:

1.H) A maioria das cavernas tuberculosas são perifericas com re­
lação ao pulmão, principalmente sob a p1eura.

2. H
) As cavernas profundas, chamadas internas com relação aos

campos pulmopares, são sempre pequenas e só se observam nos enfer­
mos que já apresentam grandes cavernas perifericas.

3.H
) As cavernas que se encontram COIl1 maior precocidade, são

localizadas na parte dorsal dos apices; rararnente na parte anterior dos
1óbos superiores.

Estes mesmos autores estudando 40 casos, clinicamente e com ne­
cropsias, chegaram ao seguinte resultado;

Lóbos superiores: 10 pequenas cavernas multip1as apicai.s direitas.
15 pequenas cavernas apicais esquerdas. 1 grande caverna da parte
media do lóbo superior direito, sub-pleuraL 17 grandes cavernas da
parte média do lóbo superior esquerdo, sub-pleural. 17 pequenas ca­
vernas sub-pleurais, juxta-cissural, na sua extremidade externa, no 1ó­
bo superior direito. 1 pequena caverna juxta-cissural, na sua extre­
rnidade mec1iastina1 no 16bo fmperior direito. 3 cavernas medianas sub­
pleurais, juxta-cissural, na sua extremidade externa, no lóbo superior.
1 pequena caverna na zona mediana do lóbo superior esquerdo, nas pro­
ximidades do mediastino. Total: 29 cavernas do 16bo superior direi­
to; 36 esquerdas. Destas 6;5 cavernas temos: 44 pequenas, 3 media­
11 as e 18 grandes.

Lóbo media: 4 cav€rnas medianas, sub-pleura1'3, juxta-cisl~ura1

superior em sua extremidade externa. 1 caverna pequena sub-pleu­
ra1, juxta-cissural inferior, na sua extremidade externa. Total: 5 ca­
vernas, sendo 4 medianas e 1 pequena.

Lóbos inferiores: Sempre se observaram na metade superior do
lóbo, tanto á direita quanto á esquerda, sendo sub-pleurais e (:JUbja­
centes á folha visceral externa e á folha cissura1, porém nunca sub­
jacente á folha mediastinal ou diafragmatica.

Em tais conc1içõe,s foram encontradas no lado direito 3 cavernas
pequenas na parte mais elevada do lóbo, na altura da metade da eis­
sura; 4 cavernas nledianas na uldão da cissura inferior com a folha
visceral externa e 4 cavernas na visinhança da folha externa, na altu­
ra da porção media do 1óbo.

No pulmão esquerdo, 5 cavernas medianas na parte mais alta
do lóbo inferior, na visinhança da parte media da cissura inferior; 7
cavernas medianas na parte média do mesmo 1óbo, na altura da folha
visceral externa.

Total: 23 cavernas, das quais 3 pequenas e 20 medianas.
Burnand tambem em 40 casos examinados pela autopsia, encon-

trou cavernas dispostas do modo: (fig. 3)



TRABALHOS ORIGINAIS 247

A' direita: 17 caverna.:; na margem supero-externa do lóbo supe­
rior; 10 no extremo do apice; 4 na parte externa do lóbo mediai 3 no
apice posterior do lóbo inferior; 4 na parte externa desse lóbo.

li' esquerda: 17 cavernas na parte supero-externa do lóbo supe­
rior; 15 na extremidade elo apice; D na parte inferior desse lóbo; 5 no
apice superior do lóbo inferior; 7 na parte externa e rnédia desse lóbo.

Alfredo Viton, depois de mIl estudo sobre a localização
das cavernas pu]monareis, conelúe do modo: Por tudo isto
cremos mais confiadamente na realidade clínica em admitir que, si as
cavernas em geral são superficiais ou localizadas nos lóbos superiores,
medio ou parte superior dos Jóbos inferiores, nen1 por iSiso deixam ele
ver-se ,sem serem realidades elinieas cavernu,s profundas on de lóbos
inferiores perto ela ba,sE') tanto lunas como as outras de nairlTeza nitL
damente tuberculosa, desde o ponto de vista clinico, bacteriologieo e
anato-patologico.

Estudo radiologico das cavernas :

As cavernas ]lulmonares se traduzem no écran e radiografia, pela
presença de um anelou circulo ou uma elipse, que encerra uma zona
mais clara que o tecido circunvizinho. Geralmente este anel é roclea~

do por uma sombra cuja o'bscuridade gradualmente decrescente, tra-.
dúz as lesões tuberculosas peri-cavitarias.

ClalSsicamente mna imagem anular deve ter as tres seguintes COll~

dições: 1.0) Que esteja localizada a uma cC'rta (listaneia do
hilo. 2.°) (~ue tenha um certo volume. 3.°) Que apre.sente um eon­
torno completo.

Atualmente sabe-se que existem n111ne1'OS08 casos ele eavernas que
não se denunciam aos Haios X, pelo aspéio que citamos. Que existem
imagens que, sem ser caverna~..; tuberculosas, pódem ser diagnosticadas
radiograficamente como tais. Que existem imagens que não se denun­
ciam pelos Haios X ou o fazem muito atipicamente.

Fazendo rapidamente uma descrição destes tres pontos, começa­
remos citando: l.o) as cavernas incompletas ou atipicas i 2.°) as fal­
sas imagens cavitarias e 3.°) as cavernas que não se vêm aos Raios X.
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Cavernas incompletas ou atipicas: Dada a impossibilidade da
identificação das cavernas pelo,') processos classicos, torna-se necessa­
rio procnrar-se outros sinais que possam ser utilizados e que venham
cooperar para o diagnostico de uma imagem cavitaria ou não.

O sinal do bronquio de drenagem de Ameuille numa
radiografia como uma faixa e1ara, limitada por duas linhas irregula­
res e escuras, unindo uma parte do circulo cavitario com o hilo do
pulmão (fig. 2 a).

J1Jste sinal é de valor diagnostico extraordinario, porque póde ê]e
servir para ,':le fazer o diagnostico retrospetivo de uma lesão cavitaria
cicatrizada.

Giraud estudando a imagem cavitaria concentrou toda a sua
ção ao pólo inferior da caverna, observando daí dois sinais e1assifica­
dos por êle de grande valor e de grande utilidade para o clinico: 1.0)
A abertura do circulo cavitario que se conhece por ser o ponto da ca­
vidade que comunica com o bronquio de drenagem, apresentando-se
ao raio X por UIna interrupção da sombra circular. Este sinal de Gi-,
rauc1 tem o seu interesse porque pôde ser observado em c(~rtos casos
em que não existe o sinal de Ameuille. 2.°) Ao fazer-se a rac1iografia
aparece COln ela, deformando a imagem da sombra anular ela caverna
na sua base, uma linha horizontal que é devida á pre,qença do liquido
cavitario, produzindo um achatamento do polo inferior ela imagem
anular. I1Jste é o segundo sinal de Girand (fig'. 2 - a).

A imagem de ])ouchard é conhecida dos antig'os clinicos como a
Inais caracteristica, consistindo numa zona clara rodeada por um
cireulo nlais ou menos regular, denso e espesso que se retráe e se c1is­
tende durante a tosse e as inspirações forçados e profundas.

Bezançon e ~Jacquelin descrevem um sinal interessante que con­
siste no estreitamento em massa ela imagem cavitaria pelo apareci­
mento de uma sombra eom limites lineares que extenc1em o seu véo so­
bre toda ou parte da zona elara, durante a tosse.

Ao lado da imagem de I30uchard elevemos descrever as pequenas
cavernas areolares, descritas e denominadas por J\lantoux e l\Iaingot,
cavernas em fórma de miolo de pão ou ninho de ahelhas ou radiador
(favos) (fig. 2 - a).

O sinal de Bernou eonsiste na diversidade do angulo de insel'\;ão
da cavidade na parede toracica, servinclo como elemento diferencial
entre uma caverna e nm pneumotorax parcial e enquistac10 (fig.

Depois de recorrermos a todos os sinais já descritos, muitas vezes
temos de lalH:ar lIJão das de substaneias opacas, intra-tra­
quiais, que como o lipiodol permiteuJ fazer conhecer eertas imagens
cavitarias. Neste sentido têm ,sido feitas interessantes investigações
por -Giram] e Heynier, que vieram provar o fracasso do lipiodol em
numerosos casos, a ponto dêles afirmarem o seguinte: "a
tem demonstrado que, na maioria dos catSOS, as cavernas não são m­
jétaveis".

No caso da impossibidade de obtermos uma imagem cavitaria pelo
lipiodol, devemos seguir o conselho de Sergent, Bordet, Vveil e Ijoise­
leur, que consiste em fazer um pneumotorax artificial e depois o exa­
me racliologieo, pondo em evidencia a cavidade.
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Cavernas que não se vem ao nuo X: Depois do estudo que esta­
mos fazendo, onde verificamos que existem cavernas que se vêm niti-
damente aos raios X e, como tam bem .sabemos que existem lesões
ou processos que se tomam por cavitarias quando não o são,
não podemos deixar de dedicar palavras ás cavernas que não
são denunciadas ou, si se se fazern tão atipicamente que
o seu diagnostico não é possivel.

paredes irregulares e anfra­
atipica. Outras vezes a bol-

aos raios contribuin-
sejam: pleurais: derrame, espessa­
osseas; pulmonares: lesões fibro-

falsas imagens cavital'ias. Burnand estu­
vindo esclarece-lo de um modo formal,

se vinha insistindo na presença elas

:Muitas vezes tem a caverna as suas
ctuosas, dando-nos ao écran uma imagem
sa cavitaria possúe paredes muito
do para isso diversas cau.sas, como
mento pleural; toracicas: sombras
sas, lobites massiças.

Passaremos agora ás
dou muito bem este
pois que, nestes ultimos
falsas imagens cavitarias.

•Jaquerod dedicou tambem t:apitulos especiais como contribuição
ao estudo das falsas imagens cavitarias.

Estas imagens podem ter a sua origem justificada pelas seguintes
causas: 1.°) a ossificação das cartilagens costais em certas ocasiões
póde simular a sombra de uma caverna. 2.°) os espessamentos pleu­
rais localizados, pódem dar , radiagraficamente, á uma imagem
semelhante a verdadeiras cavernas tuberculosas, trazendo ao radiolo­
gista uma certa confusão. 3.°) o entrecruzamento das sombras vascu­
lares. 4.°) o agrupamento de nodulos tuberculosos ou faixas de escle-
rose, tendo uma certa que .se assemelha a uma sombra anu-
lar, radiograficamente. 0) as dilatações bronquicas possuem carac-
teres especiais que permitem cliferenciaJas, pois apresentam-se na ra­
diografia sob o aspéto que poderiam paracer-se com uma caverna.

Sergent escrevendo sobre as falsas cavernas diz que elas pódem
ser devidas á disposição em circulo das bridas pleurais, ás grandes bo
lhas de emfisema, a pequenos pneumotoraces enquistados, descritos
por Barlow e ThompsoIl.
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Ao lado das falsas cavernas convem fazer menção ás cavidades
cheias no parenquima e que não são cavernas tuberculosas, como se­
jam: as dilatações bronquicas ampulares, os abcessos do pulmão, os
fócos de gangrena, as goma;ssifiliticas e os pio-pneumotoraces enquis­
tados.

Deante de uma imagem cavitaria, depois de um exame minucioso,
radiologico e excluidos todos os erros de diagnostico, podemos ainda,
com o auxilio dos raios de Roentgen determinar, até certo ponto, a
idade da caverna.

Barlaro assim se refere a este assunto: Quando se forma uma ca­
verna, habitualmente se processa reunindo-se varios fócos em destrui­
ção que, ao ulcerar-se e eliminar-se, dã,o lugar á formação de cavernas.

As caracteristicas destas cavernas estão na irregularidade das
suas paredes; nota-se um ou varios centros claros, de limites não mui­
to nitidos e completamente irregulares. O grau de claridade da ca­
verna depende da profundidade á qual se encontra e dos tecidos pul­
monar e pleural circunvizinhos.

Quando as cavernas estão já formadas, têm interiormente uma 8U­

verfície lisa pelo que os raios X nos dão: uma figura clara, de tama­
nho variavel, porem de limites bem nitidos e que se percebe com faci­
lidade na placa radiQgrafjca. rodeada habitualmente ae som­
bras correspondentes a fócos endurecidos, cirroticos, fibrosos.

CLASSIFICAÇÃO DAS CAVI1JHNAS: .Jaquerod estuda primei­
ramente o modo de formação das cavernas tuberculosas e, depois, seu
estado evolutivo, dividindo-as em tres graus: A caverna do 1.° grau,
caracterizada radiograficamente por uma imagem de contorno cir­
<mIar, relativamente pouco marcado, cujo interior não é completamen­
te claro e, clinicamente, pela ausencia de expectoração. Ela repre­
senta a primeira fase do processo de alimentação dum fóco caseoso,
cujo centro não parece ainda destruido (fig. 5).

A caverna do 2.° grau, caracterizada por uma imagem anular, de
contorno bem desenhado,circunscrevendo um espaço uniformemente
claro, num doente portador de expectoração bacilifera, mUCO-pUr11­
lenta. Anatomicamente, as paredes da caverna são constituidas por
tecido pulmonar mole, recentemente infiltrado de tuberculoso Du­
rante a vida, a perda de substancia póde parecer muito maior do que
é em realidade, os tecidos circundando a cavidade sendo submetidos
a uma tração excentrica da parte da elasticidade pulmonar (fig. 5).

A caverna do 3.° grau, caracterizada por uma imagem radiologi­
ca circular, geralmente de grande dimensão, ou por um circulo claro
no meio dum campo pulmonar escuro, num doente cronico com expe­
ctoração bacilifera purulenta. Anatomicamente esta caverna é consti­
tuida por uma camada fibrosa organisada, que a mantem aberta e que
a isola dos tecidos visinhos. (}1'ig. 5)

Viton diz que a caverna é uma lesão duravel, cronica, difícil de
desaparecer, si chega a certo volume ou si se apresenta nas lesões fibro­
caseosas, um numero delas desaparece mediante processos de reabsor­
ção, como nas tuberculoses abortivas, sem deixar o menor indicio.

Os nossos antepassados consideravam, em geral, as cavernas como
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produzidas em sua ordem cronologica: primeiro a caverna, vai'Jia e.
logo em seguida, a cheia, sendo que esta se enchia por acumulo ele se­
creção da mernbrana tuberculosa cavitaria.

Atualmente, o estudo sobre a formaçà,o e evolução das cavernas,
nos dá um conceito bem ao con trario dos anügos e que devemos re-
ter. A caverna cheia, corresponde á caverna do 2.° gran
(le Jaquerod, e a caverna á do 3.° grau, do mesmo autor.

A caverna elo 3.° grau ou caverna vasia pôde, em circunstancias
de acôrdo com as alternati'vas do processo, confundir-se ra­

diologicamente com as cavernas do 2.° grau ou cavernas cheias.

CLW/ífíCA<;:ÃO DW' eAVER,N~

íMAGEM iMAGEM
ANATOMfêA Gf0A~ RADí01.0GíCA

o
o

li. explicação reside no acumulo da secreção bacilifera, na obstru­
ção da comunicação bronquial e no desaparecimento da camada ga­
zoza, in situo

A curabilidade expontanea terapeutica das cavernas está em 111-

tima relação com o grau evoJuÜvo das lesões.
O grau evolutivo das caverna~, do 1.° grau ou imagens pré-cavi­

tarias, pôde desaparecer sem deixar um unico sinal (Viton).
A evolução das cavernas do 2.° grau sofre algumas alternativas;

nuns casos pôde desaparecer sem deixar vestigios, como acontece nas
.tuberculoses abortivas, propriamente ditas; noutros ca,";;os elas se es­
clerosam e calcificam, desaparecendo como lesão aberta, cronica in­
fectante pela secreção bacilifera i enfim, podemos ainda ver curar-se
uma caverna do 2.° grau, iniciando-se pela cura da lesão parietal com
a capsula cavitaria, permanecendo sômel1te uma cavidade, após a ex­
tinção completa da secreção.
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apresentar uma tendencia para
maior que a zona atingida,

todo o hemi-torax, o fibro-hemi-

As cavernas do a. o grau pódem
cura, em comum por uma fibrose
até constituir, quando se extende a
torax.

:JVIais raramente a esclerose está limitada a um lobulo ou a dois
lobulos e aí se observa a coincidencia da esclerose com mIl dos deter­
minados limites fracionados do pulmão.

Leroy S. Gardner demonstrou experimentalmente que as lesões
tuberculosas cicatrizam não sÓ por fibrose, como tambem por meio da
absorção dos depm;itos tuberculo.sos, ficando apenas o tecido cicatriciaL

J aquerod na sua classificação em graus, diz que esta distinção é
capital sob o ponto de vista do modo de cura das cavernas; esta cura
parecendo muito mais frequente que outr'ora.

Diz que a cura das cavernas do 3.0 grau só é possivel pelo seca­
mento das suas paredes, por enquistamento, por obstrução por meio
de depositolS calcareos (que e excepcional), ou por transformação fi­
hrosa total de toda a região doente (lobite cicatricial fibro-torax).

Ao contrario, numerosas cavernas do 2. 0 grau pódem curar rapi­
damente e o mais das vezes sem deixar traço visivel.

As espeluncas do 1. 0 grau pódem desaparecer por resolução, sern
deixar traço; noutros ca.sos, elas curam por transformação fibrosa)'
persistindo indefinidamente a sua imagem radiografica, circular.

Estals noções sã,o essenciais para o tratamento das tuberculoses
cavitarias, com o recurso da higiene e dos processos naturais sós ou
com o auxilio da colapsoterapia (pneumotorax, toracoplastia, freni­
ceptomia). Si em geral, para o 1.0 grau não é necessaria a colapso­
terapia, para o 2. 0

, depois de algumas semanas de observação, convem
habitualmente recorrer ao pneumotorax, que dá resultados excelentes.
As cavernas cronicas do a.O grau resistem muito mais á compressão do
pneumotorax e é aí que se impõem a toracoplastia e a frenicectomia,
.sobretudo nas cavernas da base, cujo prognostico é particularmente
grave (.Taquerod).

]\1. Gilbert diz que a germinação das paredes das cavernas, sob o
efeito do pneumotorax apresentado por ]\1. Doubrow não é satisfáto­
rio, assim como o processo de pro1iferação obliterante é muito lento
e dificil de se admitir que êle se produza em tão pouco tempo. Pensa
Gilbert que a lesão cavitaria, desde que ela tenha séde no tecido elas­
tico, se retráe concentricamente sobre ela mesma, sob a influencia do
eolapso.

As radiografias, tão sugestivas, que apresentamos aos prezados
eolegas, e pertencentes ao arquivo do nosso Instituto 1Vledico, demons­
tram categoricamente o que Oraff, Kupferlé e Burnand dizem sobre
a localização das cavernas.

As gravuras que acompanham este trabalho, são algumas das mais
caracteristicas da bela coleção que apresentámos á Sociedade de lVle­
dicina, por ocasião da nossa conferencia.

Pena é que não foi possivel inserir todas, como era o nosso dese­
jo, porque, certamente encareceria não sómente a confecção desta re­
vista no tocante á clicherie, como tambem á parte tipografica.
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IJéunentamos bastante, pOl'e\n, flueren10\S crer que os belo;.; clieb és
ef'ltampados reproduzem fielmente aiS nossas palavras.

Os esquemas, feito,') por J1ÓS e todos estanlpac1os, dão llma clara
idéa sobre as cliver.sas fórrnas de caverna.; sua localização; [')eu modo
de forrnação; a diferença entre caverna e rmemnotorace ,
sua comunicação C01n o bronquio i a:s conlpli(~a(;ões que pódem advir
pela sua rúiura na eavic1acle pleuraJ, etc.

Para finalizar, irenlOs
te COUl as dos grandes nJestre(..; e
Calvo, Hené Burnand e Alfre(10 Viton.

Conclusões:

peri-hilar,eavitarias na

de tuhel'enlosos com
nosso Instituto, estão de aeôrdo com a
Burnand.

As nU111erOSH:S
eavitaria.s, feitas eUI

de Graff, Knpferlé e

- VerifieanlO:s falsas
e JI0,S apiees pnhnonares.

1)

2)
DeB

;-n Bneontramos cavernas cl e todas as fonuas, com e .sem bron-
qmo de drenagem.

Como eonclusão insistimos que, (punIdo encontranl O.S Sl-

nais cavitarims, na parte interna da fo,ssa supra e infra-espinhosa ou
elavieular ou na visinhança do hilo, JüÍ,o ha ou não podenlo.s fazer
apre,ssadamente o diagnostieo ele caverna, pois pócle tratar~se de um
desvio da traquêa, que sempre ê de melhorprognostieo, sendo eonve­
niente por este motivo, em toclm., o~s caso,,", cronicos de puhnão, inves­
tigar a fossa supra-eiSternal e estudar radioscopica e racliografieamen­
te a posição da traquéa. (Palacio y Calvo).

;')) O racliocliagnostico ê in elispeJu;avel ao elinico, qualquer
a sua perfei(~ão auscultatoria, para a c!eterminac;ão exáta da

das cavernas, como tmnbeUl pc1ra afirmar a sua existencia. (Henê
I3urnand) .

6) - Não c eaverna propriamente dita. desde o momento qne não
exista uma cavidade (Alfredo Viton).

7) No caso da impossibilidade de obtermos UIna eaVI-
taria caracteristica e com o auxilio do linioc1ol, devemos um
pneumotorax artificial e depois mIl exame radiologico, pondo em eVI-­
dencia a cavidade

8) () tisiologo sendo eIn melhores
do que () radiologo que não pratica a tisioJogia, observar e estudar o
caráter e a evoluc;ào das lesões puhnonares tuberculosa.s, pelo exame
ao écran feito diariauJente nos ;,,;eus clientes tuberculosos.
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Hadiogl'afia n. O 1

(do Instituto Medico)

erros cavernas 8Uperpos­

tas, sendo duas no lóbo

superior e Ullla no 1óbo

médio, do hentitorax D.

Hadiografia D.O 2

(do Imltituto Medieo)

Caverna no lóbo superior

elo pulmão D, .i uxta-eissu­

ra1, eal'aetel'istiea do 2.°

Sillá1 de Giraud.
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HadiograJ'ia. !l.0 3

(do Instituto JVIedi('o)

Duas cavernas, uma na

regiào clavicular esquer­

da, do 2.° grau, e outra

do 1.° grau, de contornos

pouco delimitados, na ba-

do 161>0 superior do

pulmão R

Radiografia n.O 4

(do Instituto JVledico)

Caverna do 3.° grau, llO

lóbo superior do pulmão

D, delimitada por um

dename interlo bar.
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11. o 5

(do I1Istituto Medieo)

Caverna do 3.° grau, na

regiã.o infl'a-e1avieular es­

com o bnmquio

(1e d nmagem de Alneuille,

tipico, llUma doente de

44 anos.

Ji:HliogTafia 11.° G

(do Instituto l\Ledico)

Grande eaver11a do 3.°

grau lo('a]izada no apiee

do pulmão D.
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l~adiogrHfia n. O 7

(do Instituto lYledieo)

Caverna do :3.0 grau, na

elavieular D.

Hadiognd'ia n. o 8

(do Instituto JV[e(lieo)

n,adiografia do mesmo

doente do ]l.O 7, com um

pnemllotórax eletivo (lo

lóbo superior do

L). Vê-se a cavel'IW IJHs­

tante dimilluida de 'lo"

volume.
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Ha(liografia n." 9

(do InstítutoMe(!ieo)

apiee do lóbo ínferim do

pulmu.o E, de fôrma ch­

tica.

Caverna localizada no

J1,,:diografia 11.° 10

(do Instituto Me(lieo)

Grande caverna oeup:\n­

élél o lóbo meclio elo pul­

mão D, confirmada pelo

pneumotórax artifiein 1.
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Hadü)grafia D,O 11

(do Instituto Medieo)

grau na região elavieula J'

K I<Jvideneüula pelo pneu­

IllotÓl'aX Hl'tifieial,

Grande eaverDa do ') ()
d.

Radiografia n.O 12

(elo Instituto Medieo)

Pequena eaverna do 2,°

grau, eJítiea, ml regiüo

illfra-elavieulal' E.
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Radiografia 1l.0 li)

(do Til stituto Mec1ieo)

Duas eavernas, sendo uma

do ;).0 grau 110 apiee do

pulmào D, c outra do 2.°

elítiea 110 lóbomédio,

juxta - eissul'al do mesmo

puhniio.

lladiografia n.O 14

(do IllstitutoMec1ieo)

]'alsa ea verna, loea lizada

na l'egiào peri-hilal' D.

Neste ea80 o lmeuUlotónlx

(500 ee.) veiu 11osprovar

a nossa suspeita - trata­

va-se de Ullla falsa ea-

vcrna.




