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Desde o advento da radiologia e do seu emprego na exploração do
aparelho respiratório, procurou-se visualizar a árvore respiratória ou,
melhor, as cavidades da traquéia, dos brollquios e dos pulmões. Os. pri
meiros ensaios de opacifica(:ão da árvore tráqueo-bronquica foram mal
sucedidos. A~ substâncias então empregadas (emulsão de iodoformio
em excipiente oleoso, pó de bismuto. sTlspe'l1são oleosa de bismuto, etc.),
pela sua toxiclez ou inabsorção, tiveram de ser abandonadas. 'Pais fra
cassos não impediram nO'\'<18 tentativas e estudos, que foram finalmente
coroados de pleno êxito Clt} 1922. SICAUn e FÜREsrI'IBR, empregan
do combinações oleo'sas de iodo C' lipiodol IJafay"), conseguiram, dada
a perfeita inocuidade do produto, introduzir a bron(~ografia na prática
.corrente. Grande número de autores, cmtão, dedicaram-se ao estudo do
método, aperfeiço"ando e simplificando a técnica, analizando o compol'
tamentodo aparelho bronco-pnhnoual' no estado fisiológico normal e
éomprovando fatos e altera(;ões no terreno patológ'Íco. trazendo, enfim.
pX'ogressos cOl1sideraveis à serniolog'ia respiratória.

Indiscutivelmente, a opacificflc;.ã.o da árvore tráqueo-brônquica nos
presta esclareeimentos de valor em certa';,; afec~:ões brolH'po-pleuro-pul
monares. O aspecto, a forma. a extensão, o calibre da ramageml tubular.
moclificam-se sob a influência de circunstàncias mórbidas diversas, e
não é possivel nma ilnagem rral do eíStado patológico brônquico sinão
com a broncografia. Da mesma forma o tecido pulmonar, excavando
se, por esta ou aquela causa, con'sbtue depósitos que podem ser cheios
pelolíqllido opa(\o. o que permite a sna exata localização.

Por meio dêste processo de exploração semiológica descobrem:-..;e
les':::·Es anatômicas e c1esvendanl-se perturbações funcio:nais, eclarecem
diagnósticos e precisam-:se terapeutica.-;. 1\S lesões anatômicas tornam
se mais nítidas, mais detalhadas, mais precisadas, com a sua localização
mais exata; HS perturbações funcionais, muitas vezes desconhecidas e
msU'speitadas, surgem co mtodo o seu contingente esclaree,edor e todo o
seu valor elucidativo.

A verificaçã.o das modificações brônquicas ou pulmonares sob a in
fluência de processos mórbidos diversos, firmando o diagnóstico, ajuda
a fixar o prog,nóstico e a orientar a terapêutica. Tem, assim, a bronco
grafia um valor diagnóstico, prognó~tjco e terapêutico. Preenche, por
tanto, a finalidade da semiologia e da p"rática médica e se no's apresenta
como um meio de explora(;ão util c, até mesmo, indispensavel em C',ertos
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A técnica 01' nós empreg'ada éa "técnical do D,', JEAN
IERRE".

E' uma téc,nica transglótica nasal, feita com uma sonda, que,
vessando a fenda glótiea. vai depositar a substância de contraste
ringe ou na traquéia. E' um método semelhante aos outros
transglóti(\Os, mas que tem uma caraeterística espeeial, que o
de todos os demais e que o torna inconfundivel e original. g'
não se emprega a anestesia prévia. suprime-se este tempo.

Seu creador substituiu a anestesia pela tração da lingua, o que
11 glote e permite passar a oinda. E' este detalhe que imprime o
de originalidade ao processo. A supressão da anestesia prévia é
im1portância prática eonsidel'avel pois pela sua adoção
técnica, encurta-se '0 tempo e liberta-se a prova dos incômodos,
ficuldades e dOis acidentes [lnestésieos.

.só o evitar um certo número de possiveis acidentes já
ria êste processo, pois um dos nossos grandes, senão o maior, dos
res, é "não prejudicar". ]\rIas, temos, além disto, a isimplifie\ação e
curtamento do tempo e o desaparecimento de incômodos para o
A anestesia prévia duplica o tempo de duração da prova e
sempre o paciente. Tudo isto se evita com a técnica por nós D.'>YI,Y\~·nf'l'"

te que vamos expôr.
E não se julgue que, eom asupl'cssão c1êste tempo, que todo's

toresconsideram indispensavel, se torne mais dificil ou mais
e menos perfeita a broncog'l'afia. Não. pelo eontrário, tudo se
muito facilmente e os broneogramas são tão nítido'S e perfeitos
que melhor se possam <lesejar.

Temos usado esta técniea em eria,nças, adultos
gero da sonda tem sido feita em todas as posiçõe!s.
pasagem, que as (',l'ianças e as m\ulheres suportam e se
melhor à broncografia que os homens, muito mais pusilâmines.

Vamos, agora, descrever detalhadamente a técnica

caSOl, Mereee, por consequêneia, entrar no rol dos exames
Utilizada largamente em outros centros~ era muito pouco
.lltre nós (Porto Alegre).

As dificuldades técnicas iniciais, que contribuiram em mmito
entravar a divulgação do método~ foram gradativamente sendo
midres .:-.como de resto sempre acontece e, atualmente, em
depois da técnica por nós empregada, técnica simples e isenta de
gos, está a bronC'.ografia ao alcance ele todo o médico prático. A
eialização que se exigia, desapareceu e hoje a brollcografia pode ser
lizada sem receios, tanto em adultos como em crianças, em toda e
quer idade, ressalvadas, naturalmente, certas contra-indicações,
muito reduzidas a nosso ver.

A TECNTCA El\IPREGADA
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1 - Material em,pregado:

Dl

a) :sonda de Nelaton n.o ] 4 ou 15, convenientemente esterilizada;
b) óleo gomenolado esterilizado, como lubrificante;
c) gase esterilizada para apreensão da língua;
d) máscara operatória para defesa e proteção do médico;
e) luvas de borracha ou de pano esterilizadas para evitar o con·

tato da secreção nasal;
f) seringa comum de vidro, de 20 cc., esterilizada e munida de um

adaptador;
g) lipiodol I!afay ou iodipina :Merck, em quantidades variáveis de

10 a20 cc., mas devendo-se, de preferência, usar 20 (',c. O óleo iodadoé
aquecido préviamente e colocado dentro da seringa, pronto a ser inje.
tado. Usamos o lipiodol descendente a 40%, em frascos de 20 cc., e am
pôlas ·de lipiodol de 1 lI., 2 cc. e 3 cc., bem como a iodipina em frasco$
de 20 cc.

2 - Preparo do doente:

A plõeparação dos doentes é indispensável como tempo preparatório
da bro·ncografia propriamente dita. Este temp'o r,ompreende um pre
paro ,psíquico e um piõeparo técnico.

O preparo psíquico tem por fim conquistar a confiança do doente,
prepará-lo para a prova broncográfica, incutindo em seu espírito a ino
cuidade e facilidade do exame, torná-lo, enfim', calmo e confiante.

O preparo técnic'o, por n6s empregado, consiste no seguinte:
a) doe·nte em jejum completo afim de evitar os vômitos alimen

tícios;
b) a princípio, injetavamos, meia hora antes da prova, uma am

pôla de morfina ou de morfina-atropina. Ultimamente, substituímos
tais injeções pela ingestão de 0,10 gr. de [um1inal na véspera à noite e
1 hora antes da prova. As üljeções de morfina provocam, às; vezes, um
certo estado nauseoso que dificulta a técnica. A atropina, paraliza,ndo
o vago, perturba um tanto o estudo da cinemática brônquica. Por tais
inconvenientes res'olvemos substituir estes produtos pelo 111minal. As
injeções de heroina, indicadas principalmente para diminuir a ex·cita
bilidade tussígena, não são por nÓ's utilizadas, por ,não serem encontra
das em nosso meio.

O uso c1êstes sedantes e calmantes é praticado com o fim de dimi
nuira excitabilidade nervosa do indivíduo e os reflexos nauseosos e
tussígeno!s.

r,) injeção, meia hora antes, de uma ampôla de solucânforaou de
cardiazol ou de efetonina;

d) o doente é enrolado num, lençol, com o fim de impedí-lode de
bater os braços e de evitar que se suje.

Com esta preparação simples, praticamos, e,ntão, a broncografia.
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Técnica propriamente dita:

Ü paciente, p~évia\mente pr,epaTado, é colocado na posição adequada,
(sentado ou deitado, cornforme o cam,po a visualizar) e um ajudante man
tém-lrhe imóvel a cabeça. Faz-se a apireensão da lfngua e se a !Inantéan
bem .puxada para fora da bôca,com o fim de ,abrir-se a lalrinlgle. Intro
duz..,se,en:tão, com delicadeza, a sonda lubrificada por uma daiS narmas
e, ,com 8'ua:V'es movimentolS ,de vai-vém, produra-,se fazê-la progredir, ao
mesmo tempo que se ordena ruo doente de 'respirar pI'iofundamente.

Hem rapidamente, na maloriados casos, em 'S'eguida aal'guns mo
vim,entos e tentativalS para. fazer penetrar a sonda,cousegue-Sie atravessa.r
a fenda ,glótica e cair na laringe. Neste instante, mareando a p'enetraJÇão
'na ârV'Q(l-"e l~espiratória, üuve-se um verdadeiro assobio,. um 'Sli'lvo, resul
tante do escapamiento do ar, .projetado com viol:ência, atraV1és ,da, so~da

e o doente a1CUis'a uma sensação de mal-estar, com intenso aeesso, de tosse.
Pode-ise, ,então, iSOlltar a língua. E'spera-se um momento 'P,a:ra acalmá-l<>
e iTI'jeta~se, sem grande ra'Pidez, o óleo iodado.

Oostumaall:os, para ter a;bsohlta certeza de que a sonda está na ár
vore respiratória chegar um fósforo acêso na extr{mlidade da sonda, ta
piando a 'bôea e .a outra narina. Com o escrupamento a,éren alp1aga-se o
fósf()iro. Podemos, t3lmbém" fazer uma p,ergunta. qualquer ao Idoente 
o seu n,o,me, por ex'em'P'~o - 'e, se .a sonda estiver rea'1m,ente na larin~e,

fi voz será velada, rouca, afôni,ca.
F,eita a injeção do óleo iodado, retira-se a. sonda.

8e quízeTimos opacificar os dois lados', fazemos o doente deitar 4
minut,os. ,em decúbito .}'at,eralesquerlClo, em p.riméiro lug,ar, e depois "mi
nutosem decúbito lateral direito. Findo este prazo, pode-,se fazer uma
rápida radiografia e, em seguida, batem-se asch31pas ra,diOlgrá.ficas em
pÜisi~ão ant'ero,-posterior e de perfil.

Si se desejar apreciarr o ,enchimento dos eondutos aéreos, injeta-se o
l1piodol debaix'Ü docontrôlle radioseópico.

4 - post-broncografia:

o p,eríotdo post..;broncográfico é, geralmente, desproviiClo de perturba
ções graves. Assi'm que se retira a sonda, costuma sobrevir um aicesso de
tosse com alguma expectoração iodada, que, na ,maioria dos casos, con
segue-se fazer o paciente reprrimir em grande !parte e que não, invaJida
abroncografia.

Praticada, a hroncogra:fia, deve o paciente manter-se em repouso no
Leito, nas prim1eiras 24 horas, e em jejum naiS pri,meiras duas a três ho
'fias que seguem a ,prova ,e usar sómente alÍ'mentos ,.,leves no resto do dia.
Estes cuidados relativos à aHmentação tem por fi'm evita,r o apalI'oolmento
de náuseas e vômitos, que surgem quando tais p,recauções: não Sião tomadas.

Observamos, na maioria .aos casos, as seguintes m,anirestações
jetiva.s, no dia da prova: ardência do nariz e laring,e, inapetên!C'i,a.,
1éia, salivação e dor de 'caheça, sintonl'as hanaisde irritação traumática
local e ,de pequeno0hoque operatório, que d,esaparecem no fi'm d;e 24
hOóJ'!as.
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Uma única vez o:bservamos, em uma padente, sinais de cOUJgestão de
nma das bases 'pu1ulDnares e umeritema cercinado em placas, que cede
raan rapiídalll'ent'e e que permitiram depois uma nova broncografi,a, não
seguida de aciclenteso

Os indivíduos portadores de bronquiectasias, 'Uos dias que s'e seguem
à 'P'r:ova, a,prBsentam melhora do seu estado bronco-pulmonar, com dimI
nuição da tosse e da expectoração, que se torna mais fluída.

Aos doentes com tubereulose pulmonar receitamos, no dia dia pro
va, uma poção com ergotÍ'na, dorêto de cálcio, xarope tebalrco e água. dis
ti:raàa, ,com o fim de tentar evitar aeiclentes hemoptóic'Üis, assinalados por
al,guns ,autO'l"es, mas po:r nós nunca observados.

INDI'CAÇÕES DA BRONOOGRAFIA

iSão múltiplas, numerosas e variadas as ind:úcações da broncografia.
Ae~areeorrenws frequentemente, na elucidação diagn6stica dais afeeções
da tra:quéia, dos brônquios, elos :pulmões, da plêurae, até, dos processos
mórbidos parietais, ,costaise diafragllnáticos, desenvolvidos pm'.a o inte
rior da ,caixa torácIca.

Passemos em revista, rapidamente, os diferenws aspectns brorncográ
fi,cos nos diversos estados mórbidos, visto não ca,ber aqui U111. estudo ll1aü:;

detalhado e aprofundado de tão complexo e vasto assunto.

'tRAQUÉIA

Não é 11a h~aquéia que a broneografia encontra suas grandes indi
cações, o que, entretanto, não quer dizer que aqui ela não tenha ,apli!ca
ção. No estado no-rm,al, a traquéia não se enche c01'npletamente ,com o
líquido opaco, mas, salvo no 'curso me.smo da injeç.ão, se apresenta sÍim~

plesmente delineada como uma fita clara, finamente de&enha:d.a, se super
pondo à ,coluna cervical e descendo até () lnanúbrio" para àesmparecer
atrás da sombra mediastinal. As vezes, é possível di,sting'llÍr, quando o
óleo iodado adere às paredes, a estri ação dos aneis cartilaginos:as.

1 - Desvios da tl'aquéia:

A traquéia, por esta ou aquela causa, pode perder a sua pos1ção
vertical e tornar-se 'oblíqua, ,c}iesviando'-se da sua sitruação ,mediana ora pa
ra a dir,eita <ora pa'ra a esquerda. quanúo o desvio é muito grande e pro
duzido ,p0lI'esclero.ses .plem'o-pulmona,res apicais, ele écaípaz de deternli
nar o a,.parecimento de sinais pseudo~cavitáriosdifíeeis!ele interpretar ,e
que induzem, muitas v'ezes, a ,erros .graves ele ,c1iagnóstieo. Diveirsas são
as eauSJa,s C81pazes d:e tirarem a traquéia c1asua p1osição. normal, \Umas
agindo pOT repuxamento (tuberculose fibrosa e cavernas de qualquer
natulI'eza) e outras pÜir recalcamento (grandes derrames ltíquidos ou ga
sosos da pleura, aneurisma ,da aorta, tumor:es do mediaSitino,eiJc.). As
primeiras atraem o órgão para o laido da lesão ias últim:rus l~ecalcam .a
traquéia para o lardo oposto.

~i ,é verdade que com a radiografia simples é pOSisívlel verificar o
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desvio da traquéia, não é m·enos verdade que com a broncografia tal ve
rificação ,émai~ nítida, mais fá,cil e mais expressiva. A traquéia desvia
da,que .arparec.e !nirtida,mente por fora da sombra da cáluna. vertebral,
per:mÍtie ver, e111 todos os detalhes, a SUa estrutura ec1istingnir p'erfuita
mente todos os seus anéis. Ilig'eiramente desviada ele sua situação nor
mal·em 'alguns ca,sos. é a traquéia,em outro,s, deslocada em massa, ,d(es<ie
a vértebra proemjnente ou a primeira dorsal até à bifuT,cação. Entre
estes dois extremos todos os graus inte,rmediários podem ser ohliiervad02.

2 - Corpos estranhos:

Desde que o corpo estranho não seja opaco aos raios X, a lipiod'o;'
grafia permite localizá-lo perfeita.mente, lll'Ü'stranc1o a interrupção da co
luna opaca, que, repelida por ele, circunscl'ev,e uma imagem negativa.

3 Estenos6s t'1'aq'Ueais:

Deixaremos esta parte para estudá-la em conjunto com as estenoses
brônqu'ÍJc'as .

BRôNQUIOS

A patologia brônquica beneficiou-se grancleTl1ente coma broncogra
fia. Estados mórbidos diversos, cujo diag'nóstico era, até o ruc1vento decate
método, duvidoso e de probabilida1c1e sómenie, türnaram-sefáéíl ·e segu
ramente flesvendáveis. Encontramos no território brônquico as grandes
indicações elo lipiüdodiagnás-tico.

No indivíduo normal, a árvore brônquiea opacificada lembra, por
seu aspéto, uma "árvo'l'e ele verão": frondosa e copada, r'icaeID ramoiS
e fôl'ha.s. .Estea spé:cto normal pode apresentar-se' mais ou .menos modi
fi'c:ado sob a influência de árcunstánci~s mórhidas diversas, COlmo vere
mOisa seguir.

1 - Desvios (los brônq1.âos:

o desvio dos brônquios é de dois tipos: ou ele se faz por repuxa
mento, ou por recalcamento.

E 'a esc,lm'ose pulmonar a principal responsável pelos desvios por
repuxamento. Osbrônqllios são estirados e tomam posições m,ais ou 'me
nos bizarras, apresentand'Ü-se sinuosos, tortuosos, em linhacquebrada, com
umaspécto exqui<-:ito, que ,conlp<H->:amosa "fogos de art,ilfício".

O 'desvio ,por recalCWIllento é diréto ou indiréto. No p'rimei.ro caso
(quisto hidático do pulmão, por ·exemplo) o processo atua dir,etamente.
8ôbl~e os eondutos brônquios, enquanto que, no segundo caso, o rec.alea
mentose faz através do pa·renquüna pulmonar (derrames pleurais" por
ex.). E,nquanto que, na lesião publ1lonar exuberante, o deslto:camoeutD brôn
quico é at. pieo e desordenado, nos processos da plenra tal des1ocam'ento
segue um plano definiJdo, ,uma orientação ·em relação com a direção da
massa que errtUpUI~ra os ,brônquios. Nos prO'eessos interlolb3!res, o desrvio
dOiS 'brônquios se faz por abertura. dos ramos paracistrais à maneira dos
~3Jmos de uma pinça.
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2 J)üatações 7)1~ônq1tic'rllS-bronq'ttrtecta8ias:

95

E' uma das maio,r,es indicações ,da broncog,rafia e onJde elia forrnoo,e
resultados os mais interessantes. Não s'ó$e faz com absoluta seguranç.a,
o diagnóstico, 'com'Ü' se estabelece a localização ,da bronqulect!3;sia, 'O seu
tipo, a suaeXitensãoe o seu númiero. PodeaT\ios, por consequêllcia, afirmar
que é notáv,el o papel da broncog'rafia. E é mais uotável ainda, si 0001

siderarmos que, até o emprêgo d'estr(~ meio ],e exploração semiol&g:iJ0a" o
diagnósüco de dilatação brônql1iea era um diagnóstico ,de proibabH:Ldad:e
e de dúvida. Não havia uma pro'Va absoluta da existência deSita alJteraç.ão
arquitehmal dos brônquios. O diagnóstico baseava-se na sint'ÜlfiatoiLogia
funcional, já que os sinais físicos, inclusive os da radiografia siJmples,
não eram eOill'cludentJes e decisivos.

A demonstração da existência da dilatação brônquica é, indiscutivel
mente, de um interêsse prtáieo inestimável. TOldus sabem ,3 confusão POS
~ív'el entre uma bronquiectasia e uma tuberculose; todos sabem como»
bronquiectasia pode simular, de uma maneira perfeita, a bronquite crô
nica com enfisema, a tubercUlose pU'1l110nar, princi:palmente na clhamada
forma heulOptóica sêca de BEZANÇON e AZOUIJAYe na fOTlIDa cavi
vária. Além disto, a dilatação póde apresentar-se sob as ,chamadas for
mas larvadas e silenciosas, aparentando outras .afecções respiratórias. Ha,
como vemos, uma grande importância prática em8stabelecer ° diagnós
tico diferencial ent<re êstes dfierentes estados môrbi1c1os broneo-<pulll11onares.

Desde LAENNEiC que, com ANDR1\.L E CRUVETLHIER, se àesL

crevem três forma's de dilatação brônquica: a ,cilíndrica, a ampular e a
moniliforme

Na dilatação cüíncln:ca, o brônquio conserva a sua form,a, m~ au
menta o ,seu 'diâmetro. O aumento, variável conforme os C3iSOS, é, en1Jr:e
t,anto, sempre nítido. Reconhece-se êste maior ca1ib1'e dos brônquios, pelo
fato de que as ramificações de divis8.0 do tronco brônquic":" não diminuem
de tamanho, como acontece 110 indivíduo normal. Em certos casos, a-pesar
dacHlatação, observa-ise uma folihagem alveolar quasi n'Ú'rmal; em outros,
por,ém,a folhagmn desaparece quasi completamente.

Dois tipos de dilatação ,cilíndrica distinguem'-se, ,confor.m€ os broo
qnios dilatados se apresentem vazios e mais ou menos transparentes, com
o lipidiol fixado ao longo de suas paredes, ou ao contrário, cheios, replie
tose eomp'1eta1mente opacos. No primcirocaso, teremos.a imagem em
"tubos ,cheios" . Na dilaJtaçãocilllTIld(rica .em "tubos vazios", 0' iiplio
dol não iCles\enha toda a luz do brônquio, mas simplesmente rdelLinea o
seu contôrno. O óleo O'paco como que :s'e fixa na parede 'brônquica,. não
ocupando a luz do conduto, donde o aspécto típico de vazio. Para 0' Bi01N
NAMOUR, BADOLI.1Ee GAILL,ARD a imagem em "tubos ooos" é ex
clusiva dos indivíduos intoxicados por gás .Nós, porém, não eTernos que
tal im,agem tenha sempre significação patológica, visto termo:s observado
êste aspécto em indivíduos normais. ,

Na dilalt'ação eHíndriea em ' 'tubos cheios ' " os brônquios dilatla
dos são totalmente ocupados pelo lipiO'clol, que êl€s retêm, 8ip1reoon
tando-'se repletos e inteira ,e com1lJletam:ente opaicificaldlos. A orpacidad,e' é
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homogênea e com a mesma intensidade e tonaliidade na periferia e no
centro. Diversols são os garaus de tal tipo d~ dilatação. Nos c:asos inei
pientese nas dilatações pequenas encontra-se, com certa nreqUJência, II:I.:W
aspécto particular dos brônquios cilindricamente dilatados. E' a imagem
em "ponta cortada": os brônquios, 'inteiramente cheios, aparecem como
que estirados e terminam brn:scamente, ficando assim com a sua "ponta
cortada". Nas grandes dilatações, os brônquios aparecem como groSSOB
tubos irregulares, terminados em fundo de saco. Relembram, por seu 8JS

pécto, "CHíChos de g'lic:ínias", "cacho,s de bananas" (SE,R~ENT e Cíorr.
TEiNüT) ou "algas" (ARMANDDELILEe DARBOIIS). Ha ausên'cia
completa de folhagem alveolar, donde a figura de "árV'ore de invernQ",
de "árvore mo'rta".

Agravando-se as lesões, tornaiID-ise as dilatações, segl1ndo SIGARD
e FORESTIER, ampular"es. Elas são sempre numerosas, Se bem que em
nÍ1Jmero variável, e comparadas a cachos de uvas,a montículos decerejas.
O tronco hrônquico é a'inda reconhecível. A,s dilatações ampulares, /Sié
gun1do os {~lássi,cos, ,são as mais frequentes, atingindo de prefel"ência os
brônquios de médio calibre. São de dois tipos: o circunferêncial, quando
ocupam toda a circunferência de brônquio,e o sacciforme, quando liIr1í
tadas só a um :ponto da ,parede. As dilatações ampul31res são, para BEi
ZANÇONe AZOULAY, BONNAMOUR, BADOIJ,L,E e GAILLARD,
abso:lutamente patognomônias da bronquiestasia ,de orig'em sifilítica. Con
tra ,esta opiniãoex:e1usivista insurge-se a escola uruguaia.

Finalmente, noscasüs mais avançados, ainda segundo SICAR.D e
FiOREBTIER" a árvore. brônquica per4de a sua arquitetura e não seen
contram senão cavidades numerosas e regulares, encarreiradas em todo
o território. E' a d'ilatação nwn,iLifonne, ex·cepcional segundo os autores.
A dilatação moniliforme ~caracterizada por dois fato.s essenciais: a) o
tações le estrangulamentos, que se sucedem. Dêsse conjunto, resulta 'Um
aumento de calibre do brônquio e b) a existência de uma série de dita
aspéctode "grãos de chumbo" ou ·c1e "contas de rosário", que diferencia
a 'dilataçãomonoliforme da dilatação cilíndrica sim,ples.

3 - Estados espas'tl'Lóclicos e estados inflamatórios
(ásma e bronquites) :

A lipiodografia beneficia o estudo e a interpretação de certos estadOi
espasmódicos e inflamatórios dos brônquios, assinalando lesões, que, sem
deformar a arquitetura brônqllica, perturham a sua funç;ão. E" princi
palmente pela análise 'Ja equação "ramagem" e "folhagem", que se chega
a identificar a alteração bronco-alveolar.

Alt-erado o rÍtílllo do trfmsito lipiodolado, por processos espasmódicos
e .catarrais do sistema brônquico, alonga-se a fase de ramagem brônquiea
li' r·etarda-se a fase de folhagem. .1:\. ramgem é mais ou menolSextensa,
mais ou menos numerosa, mas slempre nitidamente aparente. A folhagem,
mais ou menos frondosa, é, entretanto, sempre menos .copada que no.
tado norm31l. Às vezes, quando 'Se sUP1'ime a aspiração toraco-alveolar e
os movimentos at:ivos dos brônquios) deslaparece totalm,ente o enchim,ento
alveolar e a fase de folhagem. Teremos, então, a "árvore de inverno", a



TRABALHOS ORIGINAIS 97

imagem lipiodolada de imobilização brônquica de BONNAlVIOUR, BA
DOLLE e GAII.fLARD ou "s:índrome de imobilização brônquica espasmó
dica" de PIAGGIO BllANCO e GARCIA CAPURRJO, observada, com
intensidade e nitidez, nos estados espasmódicos e inflamatórios gen,erali
zados (ásma e bronquites).

A abolição dos movimentos brônquitos, às vezes, quebra e fragmenta
a coluna opaca, que se intercala, então, de bolhas g'asosus, tomand{) o con
junto um a81pécto "le ,cana de barbú".

4 ~ Estenoses br'ônqu?'cas:

O estudo broneográfico das estenoses traqueo-brônquicas é da má
xmna importância e seu exato conhecimento e imprescendíve1 para a
perfeita interpretação da imag'em radiográficae, portanto, do diagnós
Jico. As estenoses traqueo-brônqui·cas são engendradas ou por uma 1e
""são da própriaparec1e da traquéia e dos brônquios ou por ,secreções pa:to-
lóg'icas que entopem os condutos ou por compressões exteriores. Temos,
assim, estenoses intrínsecas e estenoses extrínsecas.

1. <} ~ Estenoses intrínsecas:

Podem ser :a) estenoses tumorails; 11 )estellosescicatridais ; c) este
noses por entupünento por secreções patológicas.

a) .As estenoses tumorais são devidas a tumores malígnos, a tumo
res benÍ;gl1os e a hérnias da parede posterior da traquéia. O aspécto bron
cográficodestas estenüsf'S tumorais, de cresómento enc1o-brônquico, se
caracteri'za pela rápida detenção do lipiodol no 'Ponto obstruído. A si
lhueta do brônquio opacificado, em lugilr de determinarem fmma pon
teaguda, infuncTibular termina bruscamente com uma imagem de pro
jeção quadrangular. A tal imagem P. BLANGOe G. CAPUR;RO ciha,mam
de "tampão li'piodoIado do neoplasma", de "stop neoplásio".

b) As estenoses cieatriciais são consecutivas à cicatrizaç-ão de ule&
rações. O tecido fibroso, que se constitue, estreita o calibre dos condutos
respira:tórios e desempenha, portanto, um papel seme1hante ao ,dos tu
mores. Oa81précto broncogT'áfico é, por consequência, idêntico, verifican
dü-se uma imagem lacunar. A slfilis é a grande causadora elas estenoses
eicatriciais.

c) As estenoses por entupimento por secreções patológicas dão uma
magem broncográfica um pouco diferente das tumorais, já que a oblite
ração é, excepcionalmente, tào completa que detenha a coluna líquida
()paca. A.ssim, o que se verifica são irregularidades do perfil brônquico,
tortuosidades, partes estreitadas, alternando com Olüras maÍls largas. Os
pontos estreitados corres,pondem às pel'Otas de secreção aderidas às p'a1":e
desbrônquicas.

2.° --- Estenoses extrínsecas:

São as produzi,das por uma ação compressiva externa, que atúa de
tóra para dentro. 8ão tais estenoses muito mais frequentes que as in
tríIlJf;CCas. P'odemos distinguir dois gTUpOS: a) as resultantes de uma oom-
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pressão 'diréta sôbre os brônquios e b) as resultantes de uma CODrniJJ~reiSSfí~()

indiréta através do pulmão.

a) Estenoses por compressão diréta:

A broncografia constitue, hoje em dia, n"a elucidação dos
mórbidos do pulmão. um recurso semiológico de aplicação diáiria e
101' inestimável. Basta atentar nas suas numerosas indicações para.
coml1reender o valor c1êste método de exame, que, dia a ,dia, vê
o 'seu campo de ação e ammenta a sua importância, tantas e· tão
são s suas eontribuições diagnóstieas.

Passemos em reviista as suas iruclicações e comecemos cnm a

A imagem broneogTáfica é d:iferenteconforme a incidêncita.
Ha, portanto, primeiro, eolapso dos alveo10s. São, por
processos extra-pulmonlu·,es ós resp0ll1sáveis, em especial os
Além da compressão brônqu'ica e do eolapso alveo,lar, com
folhagem, processos deslocam os bronquios, os tiram de
ção normal, os desviam e separa;m nns dos outros.

b) Estenoses por compressões indirétas:

1 - Tuberculose pulnwnar':

Demtro da ra{liolog~ia da tuberculose pu}monar, olcnpa a
um lugar de destaque. U~"ada na bacüose pareimoniosamente, com.
dados e até mesmo reee;ose prevenções até bem pouco tempo, vê,
tanto, a broil1'cografia aumentar sua utilidade e seu emprêgo com () TI'H:'lIinOy'

conhecimento do 111'étodo. rral receio nasceu de inconvenientes OIh:~Al"V$lI{I,cI,,,"

às vezes, com o emprêgo dos sáis de iodo: reações focais, ag;uJcilzíaºÓelS,

Entretanto, com o Jip:iodol, eUl que a. dissociaç.ão do iodo é
e a absorção do rítmomuito menos rápido que ,por outras vias,
observam os inconvenientes apontados. Nós empregamos a
em llluitoscasos de tuberculose pulmonar (lesões cavitárias,
caseosas, formas fibrosas) e não tivemos, nunca, nenhum
agravação do mal. Abstivemo-nos sómente nos casos de

São as produzidas, por exemplo, por um aneurisma
da crassa da aorta, por uma hipertrofia dos g>ânglios
etc., que atuam diretamente sôbre os condutos aéreos. A compressão
nunca é completa, lutvendo sómente, em geral, redução da luz

. brônquica.
Aimagcm hroncográfica é diferente conforme a inddrência.

. por exemplo, uma compressão transversal se apresentará, n.a
de faice, como um estreitamento, e, na radiografia de perfil, como
alargamento. Nas eompressões antero-posteriores é o contrário o
observa. Si múJtipla e lateral a compress,ão, o brônquio toma. um
sinuoso.
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centes ou estado geral muito mau, que parecem ser realmente as contI"a~

indic.açõesdo processo.
Vejamos certos aspéctos broncográficos:

Os tipos clínicos diversos da forma fibrosa da tuberculose dão ima·
gens broncográfi('as especiais. Podemos~ seguindo a P. BLANOO e G.
CAPURRO, distinguir, do ponto de 'vsta bro11cográfico, três tipos de ba
ciil'ares fibrosos:

a) os bacilares fibrosos com dispnéiaasmatiforme;
b) os bacilares fibrososcomeatarro respiratório;
c) os baeilares fibrosos com esderos·e plenro-pulmonar massiça e

retrátiL.
Vejamos cada nm dêstes tipos separadamente.
a) Bacilose fibrosa asmática:
Ao la.do da síndr0111\e característica de "imohilização lipiodolada ffi

pasmódic:a" ~ já descrita ao tratamento dos estados asmáticos purois,
_. verifica-se, nos tubereulosos fihrosos, ta:mbémalteraçõels arquiteturais

dos brônqlüoIs, eX't:eriorizadas pelas 1110difi cações do calibre, da fOirma.
do 'Perfill e do traj!eto dêles. Os brônquios tornam-se tubos irregulares.
~inuosos, tortuosos,seguindo um t,rajeto em zigne-zague, em linhas que·
bradas. E' justamente a exü;tência das lesões ê1rqn'ifeturais que distin
gu~ o broncograma do estado asmático 'puro do da rorma
asmática da tuberculose >fibrosa.

b) rruberculose fibrosa bronco-catarral:

Disting'ueln-se neste gTUpO 'dois aspécto'S em relação
com o maior ou menor desenvolvimento da esc] el'OFt' ,pulmonar retrátil.

Quando a alteração brônquica é exclusiva ou predominante, ao lado
das alterações morfológicas, observa-se um ene1Jimento brônquico 3JCf211
tuado, com. fra'C'o ou nulo enchimento alveolar: "síndromede broncop1egia
com broncoestarse" (P. BI.1ANOO e G. CAP1TRRO) ou "síndrome ék imo
bilizaçã'O brônquica paralítica".

Quando aesclerose pulmona,r retrátil é acentuada, relesa,parece a fo
lhalgem, ficando 'SIÓ a r~Hnagem, com brônquios calibrosose replet'ÜH. E'
a imagem em "tubos cheios", ca!raderLtica da síndrome lipio-radioló
gica da esclerose pulmonar (BONNAlVIOUl~ e BADOL;LE) .

c) Tuberculose fibrosa comesc}.erose massiça e retrátil:

Podemos dilsting'úir três tipos de broncogramas, em relação com a
pl~edoiffiinância daesclerose ao nivel da pleura - paquipleurite retrát'il
-, da p]jeurae do pulmão - pJ en1'isias escleróg'enas - e do pl.t~mão 
firbrot,'órax de· VINCENTI .

Na paquip1eurite r.etrátil, o sistema brônquico é atrofiado e dimi
nuido em seu calibre, mas permeável. A folhagem é escassa.
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No fibrotórax de VINGENrrlha ausência completa da folhagteemal
veolar, pois, em consequência da proliferação acentuada da esclerose pa
l'enquimatosa, anula-se a aspiração toraco-alveolar. O sistema brônquico,
embora enchendo-se~ alpresenta perturbações funcionais e alterações a1'
quitetuai!s.

Nas pleurisias esclerógenas o aspécto broncográfico é mixto, pela
asso'CÍação da esderose pleural e pulmonar.

Devemos acrescenta,r que é nos bacila,res fibrosos, lna:i,s que nos ou
tl~os tuberculosos, que 'Se observam frequentemente bronquiectasias, re
velando o broncOi@rama, além das alí'erações a,cima descritas, as im·agena
característieas da dilatação brônquica.

B - :Ptlberrc1tlose úlcerro-caseosa:

Na tuberculose úlc'ero-caseosa, a principal ,alteràção broncográfica. se
encontr,a no aspécto da folhagem. Esta, que é mai,s ,ou menos reduzida

por "defiét" a,spi'ratório - não Se apresent,a como normalmente, sob
o aspécto de pequenas manchas poilieiclicas, em fina rêde picotada, mas
como manchas largas, verdadeiros pequenos lagos lipiocloladüs', que co1'
uespondem aos focos ulcerados, mais ou menos cheios pelo lipi'Odol, que
sôbre êles se deposit,a.

A lipiodog',rafia é de lr'8al v,alor no estudo idas cavernas tuber-cu1o'sas,
principailmente em casos de cav'ernas mudas, afogadas no meio de blocos
de c()1udensação, ou quando é difícil, por esta ou aquela Tazão, a leiQura
das chapas radiográficassimples (sinfise pleural, dando um véu difuso,
e't:C.). Com a injeção opaca desenha-s/C, em pl,eno paI~ênqui111a, o C'Ülntôrno
rurr,edonJdado da cavidade. Quanldios'e cO:l1!segueOipacificar a 'Cav,eTIla
pulmonar, .evidencia-se, também, o brônquio de dren3Jgem, nlais ou m~nos

tortuoso e irregular, em consequência da pleurite adesiva circiunjacente.
Nem $mpre iSle consegue fazer ,chegar o 1:iJpiodol à cavicla,de, pois o bl"Ôn
quio de drenagem está, muitas vezes, obstruido pelo ,muco-pus ou pela
il1'fi1tração da mucosa ou, ainda, estreitado peLas aderências que () 'c'erc.am.

Um aspéct'o interessante ela. lipiodolgrafianas cavernas tubercuJosas
é o Iseu estudoa!pó.s a ôolapsoteral)ia. P.ode-se, a8ls!iím verifica,r se a ca
verna foi ou não cO'labada, o que, às vezes, não se consegne com a radio!
gr,afiasimples.

D - P1llrnão tu,berculoso colabado:

A colapsoterrupia age, principalmente, pelo repouso em que co.:Loca
o ·pulmão. E' portanto, de grande interêsse prático, verificar, depois da
compressão, a permeabilidade brônquica e o repouso do pulmão e contro
lar a ausência dos fenômenos respir:atório,s.

lia g~ran'c1es diferenç.as de um cas'o a lontro no que se refere à pie
netração do lipiodol no pnleumotórax artifical.. A traqu:&ia e os ,graJldelg
brônqui'Üs de primeÍJr~a e segunda. divisão são sempre desenhados pelo 11
piodol. Além dos brônquios de segunda divisão as imagens são, ooi1'e-

~j1\'~,
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tanto, va,rmveis. Assim, ,enquanto que, algumas vezes os brônqUtios se
mostram iUlpermeáv-eis ao lipiodol, nO"lltíras, a-pezar-do pneUJmotórax th
tal, êles s'e enchem e o óleo opaco penetr,a longie, até as 'suas mais finas
rami,ficações, 'que se desenham1 com uma grande nitidez. AJlém da árvore
hrônql"ÜCa POdlelTI o;pacificar-se tmnbem os alvéolos, dando um aspécto de
folhagem mais ou menos copada.

'Serve, posi, como vemos, a broncografia como meio de contrôle da
colapsoterapia.

b) Após a frenicectomia:

A frenic8ltomia tem, como s,c sahe, uma ação colapsante menos, enér
g'ica que o pneumotórax ea toracoplastia. E, 'broI1cograficamente, temos
disso a prova. Enquanto que o pncumotórax e a toracoplastia anulam em
todo o p"l1l:mão, a aspiração toraco-alveolar ,e fazem, port!anto, não ap,arec'er
a fase de folhagem, a freni,cectomia não o realiza. A folhagem é quasi
que uniformemente copada.

c) Nas toracoplastias:

Sabemos quão dificil é a leitura (da radiografia simples após uma
toracoplastül. ° achatamento do hemitórax, tl''lazendo uma su:p'erposição
de diferentes planos, o espessamento do folheto pleural, que 1"lecobre o
campo ,pulmonar como Uim véu difuso, e a esclero~e ci,catric'iall da zona
operatória, dificultam a leitura da chapa. e a apreciação do estado do
pulmão. A opacificação ,com os óleos iodados trás um contingente eno,rme
die esd.arecimentos, permitindo controlar os resulü\dos da operação, a,pre
CÍtar o ,colapso da,s ,cavernas ,e seguir a evolução ulteI~i(}r dosC'asO's.

2 N eoplasmas do pttlmão:

Desnecessár'ioé encarecer a im\portância da broncografia no ditg'IlósL

tico dos neoplasmas elo pulmão. Bastac1izer, para salientar o IS'eJU valôr,
que ela fornece c1adois que permitem, muitas vezes, estabelecer um dia
gnóstico precoce e preciso. ,Sua aiplicação ao diaglióstico do câncer pul
1110nar se deve, principalmente, aos trabalhos de HUGUENllrN, Ide SER
GENT, de P. BIJANOO e G·, CAPURRO, etc.

Os tumores primitivos maHgnos do pulmão são habitualmente de na
tUI'1eza epiteIiomatosa - epitelioill1\as derivados dos pequenos brônquios,

Bron00gra,ficanlente falta a folhagem, pois não se enchem os a:lvéolos,
substituídos que ,estão pelo tecido neO'plásico; os ramOiS brônqlüeos, en
globrufilos pelo tumor, aparecem deformados, il'l~egulares, estreitados aqui,
alarg'.ac1osacolá, desloc·ados de sua situação normal dentro dOiS lóbuk>s.
As ,deformações, irregulM'ese deslocamentos, va,riávei,s de um caso a
outro, d/Cipendem do crescimento irregular ,e caprichoso do tumor. Frun
lúonalmente, estão também, os hrônquIos alterados, revendo por largo
tempo o lipiodo1.

E' quando o tumor tem um desenvolvimento endobrônquico, alcan
(~ClJnd'Ü o· brônquio fonte ou as ramificações primárias, que a ~mag1em

bl~Ü'ncÜ'grJáfica é mais ca,raet'erística, pois evÍiclencia a obstrução do conduto



3 - Abcesso,) do [J'ilmão:

4 - Esclerose zmlrnmwres:

a) esc,leroses pu:lmonares:

AHQUIVOS RIO GHANDBNSli]S In, MBDTCINA

Estando prüfundamcllt!2 alterada a estrutura do parênquama, ac'.lla.·se
a função aspi.ra.tória anulada. Nota-se, portanto, à broncogra;fia,
sênóa da folhagem. Ao mesmo tempü, sofrem os brônquios a.
quência desta proliferação do tecic10 fibroso. Altera-se a sua m()dol(~gia,

o estudo dos i11)CeSSOs elo pulmão pela lipiodografia é de grande
prático, pois ela fomece dados inti2reSSi111tíssimos para o dirugnósltioo
pa.ra o tratanllento. Nem sempre, principalmente nos períodos
do nml, é fácil o clia,gllósticó. Si a clínica o suspeita e a :r:ad1ologia;
pIes Tobusteee coita des{~onfianÇ{a, os elementos encontrados não P€,rIlIl1i1;e{l]tl,
porém, o estabelecimento incllscut'ível do diagnóstieo.

Nos primei]'(\' perlodos, quando ° abcesso ainda
apenas começa a fi:stn1izaT, verifica-se pela injeção
território puh.rwlla;I' abcec1ado. 1fas, para o lado elo sistema
e .ap.l'fe~enta uma ~eeçã() transversal ou o,bliqna, que interromp,e
o líiquido, que não vai para diante. 'ral tipo de ia;mgem pode encontiralr-~~

nata-se que um dos grandes brônquios não se enche cOlmo
também nos abcessos ,abertos mas ainda .cheios de pus, o que_ i'llime'd1e
penetração do lipiodo1.

Num segundo período, quando o abcesso comunica Iarg:amente
os brônquios, o óleo p<:'11et1'a, ,então, na cavidade e desenha o seu contÔl"110
a:rredondado. Os brônqu\iüs vizinhos ao ab0esso também
alter~os, deformados, deslocados e entupidols por grumos
espessos.

Devemos acrescentwr que os a;bcessos cmnp1icam-se muitas vel'leS
bronquiectasias, mostra;ndo a brollcografia o grau, a extensão da
t;açãobrônquica.

Podemos distinguir 'três tipos de ese1'eroses pulmonares, que se
sentam com imagens broncográfic'i1s especiais: a.) 'a.s esclerGIses Pllbl(lO]lla·

"es; b) as esclerosc3 bronco-pulmonares e c) as esderoes
Uia,r.es.

aéreo, aes.tenose. Verifica se (le fonna nítida a detenção brusca,
l'eta, do lipiodol, em consequência da invasão da luz do br,ônaUlio
broto neoplá:si0o. T'Plic'mos, então a imagem quadrangular em "tl:tmrpá,o!,
ou "stop lleoplásico" de P. BLANGO e G. CAPURRO. 'ral imagem
como o as'sinaJam êstesautore~, uma importància eOlllsiderável, pois
mit<\) afirmar a exist:i~nc'ia ele um neoplasma (1e éLesenvolvimento
brônquico, antes lUeS[nO que ap~n:eçalU outros sinais radiológicos(a.tleeta-
sia.achatamento do eltc.). POIc1emos pois, como vemos, -
o diagnóstico cLe nmplasma ellc\obrônquico antes mesmo que a. clíniea e
11 radiologia simp [(s suspeitem de tão grave p,roeesso mórbido.
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apresentando-s'e deslocados, rerpuxados, tortuosos, irr,egqlares, em tubos
quebrados.

b) e"cleroses hronco-Tm]monal'cs:

Neste tipo, os brônquios participam tamhém, não mais passivamente
masatlivamentie -- se assim pcdk'InoS diZer --- do }ll'OC'CSSO mór'bido. Se
asaltel~ações hrúnquieasi'ão lHenos ])l'cc1ominanbes, dá-se \) a,pawécimento
da sindrome de "imobilização brôl1qnica" Oll "broncoplegia. emn broneo
estase", le111 que Se verifica a detenção elo lipio.(i.ol {lOm enchimeITto acen
tuado ,dos brônquios, que estão naturalmente alterados, ainda, na SUili

arquitetura. A ausênóia de folbagem ('ompleta o quadro broncográfic'Ü.

c) eseteroses plenro-pl1lmonal'es;

Na esc]cl'ose plenro-pulmonar verdadeira ou Eibl'o-'tórêlx, o espessa
lllentoe cDlanH,nto elas fôlhas plenrais eomo a illextclvsibilidac1e (lo teeic1,o
irnrpeKllem () enc!úmento alveoIal' e de!'onnmn m: brônqniü>s. provo,cando
elástico do pulmão, afogaclo pela intensa e extensa proliferação esderofla,
até o 8.iparecimento ele bronquieetasias.

E', aiuel,a, a broucografia mnpregatlacom l'eal vantagem e pn1Veit()
naehmic1ação diagnásli('a ele numeroso;, ortll'osestailos 111ó:rbiclos do pul
rnão, C'ÜlIDO o enfütma pulmonar cTônico, (1~ ate!eda,sias pulmonares, a
sífilis bronco-pulmonar, a equinococose pu!molla.l', a agellesia pulmonar,
etc" ete.

PljEUl::'A
)

Taill1béíIn nosp],()Cl"S{JS mórbidos ida pleura se encontram :indicaçõe~
para a brol1cog,rafia. Em certos- easos, (} seu valor é mesmo ines!tillláv'eI,
pois com e:Ia se faz o dia,gllóstico diferencial de af1;ê(' (jões, cuja sintomatolo
gia clínica e radiológiea simples é cl uvidosa.

]'UlloCrioua () tumor d apleura como um corpo estranho int€lI':posto en
tre oarcabou~o eostal e o parênquimapulmonar. Os í.dvéolos pe!riféricos
são recalcados para o centTo e entram em colapso, que lJoc1e chega,r à
cOlllJ4)leta ateleC'fasi.a. B " portanto, incomplet,a ou auS/ente a imagem de
folrhag'em alveolar, Ipor falta ele aspiração. O sistema brôl1quico, com
p,rimic1o à distância, vê reduzido o seu calibre. Os brônquios atingidos
são ideslocados na mesma di,reçãD em que :'le rá o ,crescimento do tum'Clir.
A permeabilidaicle brânquica, entretanto, éconservac1a e os brônquios se
enchem a:t!éas snas ramificações mais f.ínas. A sombra tumoral apm'4erce,
asslm, >contornada pela a;]~bolrização brônquica, que a cil'cunf'creve à ma
neirade corôa.

'remos, portanto, três sinais bl'oncográficos dos tumores da pleurai:
a) aiUsência da in1ag,em alveolar; b) redu<;}ão decalibI1e e ,deslocamento
d,os brônquios; c) conse,rvação da permeabilidade brônqu':iea.
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2 ~ Derrarn,6s pleurais:

GRANDENSES DJ<J MJ<JDICINA

Os derrames pleurais dão imagens broncográficas semelhantes às dos
tumores, isto é, uma imagelJ.l1: !de compressãodiréta alv,eol8Jl" e
brônquica. A extensão das alterações br:onco-a.lveolares depend,e da quan
tidade" do derra;me e da, sua forma, livre ou enquiis"ta;da.

Nos derram'es livres da g~raJ](de cav.idade pleural, ao lado Ida sombrà
IÍ!quida ou imagem c1a'1"a gasosa, verÍ;fica-se, à def:i:ciência ou ausência
folhagemalveo~air e a redução de calibre com atrofia secundária dos
brônquios, qUe estão, além disso, rer,a.1cados para a região do hilo e parra
o illiediastino.

Nos derrames ciremnscritos e enquistados, a compreS/são bronco-a14

veolar é limitada à região subjacente.
Nos ,derrames interlohares, observa-se separação e afasta,mento

direção üposto dos ramos pail'iaeisurais.

3 - Plettrisia sêca crônica:

A 'pleurisia sêca com proliferação de tecido· fibroso determina altera~

ções brônqudca!s im'portantes.
Se a" escJ,eroS/e é ex,clusivamente pleural, o lipiodol dese11:ha a árvore

broo,quieac'Ül110 árvore de verão, com ramagem e fO!lhagem. Mas,
brônquios estão deformados, a:ehatados~ reduzidos em seu caLibre, a1:ro
ril'ados, se bem que o t.rânsito não eStteja impedi,do.

Se a esclerose é pleuro-pulmonar, o espessamento e cülamento
folhetos pleurais~ bem como a jnextensibilidade do tecido 'pulnJ.onar, OOir
nam mais aCeJ:~Vuad8Js as alterações bro'l1cográficas. l~alta a folhagem,
por anulação da aspiração alveolar.

PAREDES

Os processos mórbidos pariet,ai,s~ costais e diafragmáticos, desenvoil
vidús para o interior da caixa toráxica, comporta.ml-se
conforme o Seu tamanho e o gráu ;de compressão que determinam.
pequenos, o aspécto br()lllcográfico é normal, püis nem os pulmões :nem
os brônquios são alcançados. Se maiores, observam-se aherações idênti
l.!as às do dos tunlores da plel1ra.


