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A possibilidade de corpo extranho como causa etiologica
de certos processos broquiectasticos e supurativos do pulmao,
quasi nunca é lembrada, principalmente nas enfermarias de
clinica médica, quando a histéria ndo é sugestiva.

Os processos superativos pulmonares de criancas sao. em
geral, rotulados como bronquiectasias congénitas ou cistos ae-
reos infectados. Os dados anamésticos, quasi sempre obtidos
por intermédio dos pais, sao muitas vezes deficientes. ¢ que con-
corre mais ainda para dificultar o diagnostico. Muitas compli-
cacoes consequentes a corpos extranhos nos bronquios decorrem
da falta de diagnéstico preciso e procece.

Véarias sio as causas pelas quais um corpo extranho pode
passar despercebido. Segundo Jackson e Jackson, as principais
sao as seguintes:'

1) nao considerar a possibilidade de corpo extranho:
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2) nao elucidar a historia clinica;

3) falta de histéria de corpo extranho;

4) cepticismo quanto a possibilidade da presenca do .corpo
extranho, mesmo em face de uma historia positiva;

5) atitude apatica do meédico;

6) intervalo assintomatico;

7) multiplicidade de corpos extranhos;

8) os sinais e sintomas sao semelhantes aos da asma, bron-
quite, pneumonia, bronco-pneumonia, empiema, abcesso e bron-
quiectasias, moléstias estas muito mais comuns;

10) nao chamar a atencao durante o ensino medico sobre
a necessidade de excluir a possibilidade de corpo extranho, em
todas as moléstias agudas ou cronicas do pulmao;

11) natureza do corpo extranho.

Os corpos extranhos de natureza vegetal sdo os mais gra-
ves, pois, usualmente desenvolvem uma violenta reacao da mu-
cosa bronquica com edema secundario, enquanto com substan-
cias metalicas isto ocorre com menos frequéncia. Um alfinete
pode permanecer meses Ou anos sem o menor sintoma ou evi-
déncia de reacdo. Os corpos vegetais, pelo contrario, se acom-
panham de sintomatologia exuberante e algumas vezes podem
levar & morte em poucas semanas. A reacdo inflamatéria pro-
vocada, chamada “bronquite vegetal” é tanto mais violenta
quanto menor a idade do paciente; é fatal em criancas de algu-
mas semanas até um ano de idade, a ndo ser que a remocao
seja imediata.” ¥ *

De acoérdo com a localizacao do corpo extranho teremos
maior ou menor repercussao no parénquima distal. Se a locali-
zacdo se der na bifurcacdo da traqueia haverd obstrugdo dos
dois pulmoes e morte por asfixia.

. As obstrucoes intrabronquicas trazem alteracoes diversas,
segyndo o mecanismo de obstrugao.

. Jackson e Jackson consideram os corpos extranhos como
valvulas num sistema de tubos.? Admitem 4 tipos: Vide es-
quema.

1) Obstrucdo por valvula de passagem: pela localizagao do
corpo extranho ha uma diminuicdo da luz do brdénquio, permi-
tindo porém a entrada e saida do ar facilmente, sem alterar de
modo apreciavel o volume inspirado e o volume expirado.

Como os movimentos do ar se fazem com lentidao ha uma
dificuldade na drenagem das porcoes subjacentes do pulmao.
A expansibilidade do pulmio diminue no lado afetado. Abaixo
da obstrucdo pode-se encontrar submacicez, diminuicao do fré-
mito e do murmurio vesicular. No local da obstrucao pode
haver sopro e estertores sibilantes de tipo asmatico.

2) Obstrucio por valvula de retencdo, no qual o ar entra,
mas nao pode sair. E dependente da contracdo e expansio fi-
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siolégica dos bronquios durante a respiracdo normal. E sabido
que durante a inspiracao ha um aumento fisiologico no didme-
tro do bronquio e uma diminuicao durante a expiracao. Con-
tribue também neste tipo, o fato de a férca de inspiracao ser
maior que a de expiracao, diferenca essa que se acentua mais
ainda com o embaraco a livre passagem. A cada inspiracdo o
ar penetra mais, vindo a desenvolver um enfisema. HEste me-
canismo se observa amiude com os corpos vegetais. O edema
da mucosa, por irritacao, concorre mais ainda para completar
a obstrucao. A expansibilidade ¢ diminuida no lado afetado.
Ha hipersonoridade a percurssao; os ruidos respiratorios estao
diminuidos de intensidade ou abolidos; o frémito se altera pouco.
O coracao se desloca para o lado oposto.

3) Obstrucao por valvula de fechamento total. O ar nao
entra, nem sai. O ar residual é absorvido e sobrevem a atelec-
tasia. Temos menor expansibilidade toracica no lado afetado;
submacicez a percussao e auséncia de estertores. O pulmao nao
afetado apresenta sinais de enfisema de compensaciao. Os oOr-
gaos do mediastino se deslocam para o lado afetado.

4) Obstrucao inspiratoria por valvula de retencao. Durante
a inspiracao da-se a obstrucao completa. O ar pode sair na ex-
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piracao ou por ocasiao da tosse, porém no inicio da inspiracao
0 corpo extranho atua como valvula impedindo a entrada do
ar. Por este mecanismo o ar é progressivamente expulso do

pulmédo. O corpo extranho torna-se cada vez mais fixo e so-
brevem a atelectasia.

As perturbacoes fisiopatologicas da obstrucio bronquica
podem ser divididas em pulmonares e cardio-vasculares.®

a) Pulmonares: A primeira fase caracteriza-se por laringo-
traqueo-bronquite aguda com tosse e fendomenos toxémicos.

Esla fase inicial tem um tempo variave! de duracao, ao
qual pode seguir-se um periodo de acalmia (periodo assinto-
matico). O paciente de tempos a tempos apresenta crises de
obstrucao interpretados como fenomenos pneumonicos.

A permanéncia mais ou menos prolongada do corpo extranho
vai originar supuracao, formacao de abcesso pulmonar. bronqui-
ectasias e fibrose do pulmao.

Pode o abcesso se estender até a periferia, podendo abrir-
se na cavidade pleural ou esvasiar-se intermitentemente por
um bronquio.” Raramente, forma-se cavidade com ar e nivel
liquido como se verifica nos abcessos. O epitélio cilindrico é
frequentemente ulcerado e substituido por um epitélio cabico
nao ciliado ou por um epitélio pavimentoso e o tecido elastico
normal e as fibras de musculo liso sao parcial ou completa-
mente substituidos pelo tecido cicatricial. Desaparece assim a
funcao de limpeza da arvore bronquica pela perda da acdo dos
cilics do epitélio e pela auséncia dos movimentos peristalticos
da parede bronquica. Resulta entdo a estase e a infeccao.

Além dessas complicagoes ha outras, mais raras. como 0 en-
fisema mediastinal e sub-cutaneo. O mecanismo pelo qual o
ar penetra no mediastino é obscuro. Parece resultar da enorme
pressao nos alvéolos junto a pleura visceral. Formam-se vesi-
culas debaixo da pleura visceral que pode dissecar ao longo de
toda a superficie pleural até alcancar o mediastino. Com o au-
mento progressivo da pressao pode o enfisema se estender ao
pescoco e regioes vizinhas. Uma das consequéncias mais graves
dessa extensao e o enfirma pericardico. Da-se o tampona-
mento cardiaco que vem agravar sobremodo a dispnéia. Pode
a vesicula se romper para a cavidade pleural ocasionando um
pneumotorax hipertensivo, com dispnéia intensissima, sendo por
vezes, rapidamente fatal.

b) Cardio-vascu'ares. As alteracoes nas pressoes intrabron-
quicas e intra-toracica. consequentes a obstrucao por corpo ex-
tranho. repercutem sobre a circulacao intra-toracica e sobre a
secrecao de fluidos nos alvéolos e nos bronquios,

Sabe-se que o.aumento da pressao positiva da expiracao
nac tem efeito apreciavel sobre o fluxo sanguineo, enquanto
o aumento da pressao negativa na inspiracao tem efeito pre-
judicial.
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De fato, pelo aumento da pressdo negativa intra-toracica.
da-se um aumento na pressao capilar pulmonar com transu-
dacao do soro nos espacos alveolares. E uma consequéncia di-
reta do aumento da pressao negativa sobre o cora¢ao e a cir-
culacao.

A elevada pressao negativa intra-toracica aumenta o re-
torno venoso ao coracao, aumentando, consequentemente, ¢
fluxo sanguineo atravez do torax. Por outro lado, dificulta ©
fluxo sanguineo da aorta intra-toracica para a aorta extra-
toracica e grandes artérias, o que constitue uma sobrecarga ac
ventriculo esquerdo. Com o aumento progressivo da pressac
negativa sobrevem um acumulo progressivo de sangue nos pul-
moes e como consequéncia temos congestao, transudacao e ede-
ma pulmonar. Concorre para a exsudacao do fluido nos espacos
alveolares e nos bronquiolos, a acdo de succao da pressao ne-
gativa intra-alveolar e intra-bronquica.

Pela tentativa para compensar esses efeitos o paciente faz
um esférco respiratorio, o que vem aumentar mais ainda &
pressdo negativa. Forma-se assim um circulo vicioso.

SINTOMATOLOGIA

A sintomatologia varia de acordo com a fase da doenca.

Na fase aguda temos a crise subita de tosse e sufocacac.
A tosse é de carater irritativo, séca, inteiramente improdutive.
durante semanas. Ap6s um periodo variavel, sobrevém hemop-
tises e expectoracao purulenta indicativa de infec¢do. No inicic
a expectoracao é muco-purulenta; depois torna-se sanguinolente
e por fim putrida.

Todos os graus de dispnéia podem ser encontrados, desde
a dispnéia intensa, fatal, que acompanha a obstrucao na bifur-
cacdo da traquéia até a sensacao de constriccao do torax, de
desconforto toracico que ocorre na obstrucdo bronquica,

Nenhum destes sintomas é caracteristico do processo. Tem
mais valor a respiracao sibilante, pois permite localizar a sede

da obstrucao, onde ¢ mais intensa, mesmo que a radiografiz
nada revele.

A dor é um sintoma inconstante, a nao ser que haja alte-
racoes destrutivas. Quasi nunca surge a dor quando o corpc
extranho esta alojado no bronquio.

Ao lado desses sintomas gerais, teremos outros, segundo &
natureza do corpo extranho. Se é vegetal, ha concomitantemente
laringo-traqueo-bronquite aguda que se exterioriza pela toxe-
mia, tosse, febre irregular, ansiedade; esta compilicacao é tantc
mais grave quanto menor a idade da crianca.

Quando a obstrucido é total, notamos taquipnéia. dispnéiz
de esfoérco, ansiedade e dor toracica.
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Jackson frisa que “em todos os casos, cronicos ou agudos.
de doencas pulmonares rebeldes ao tratamento médico, deve-
se pensar na possibilidade de que existe um corpo extranho nos
hronguios™

Sao os casos que tém repetidos episodios de “pneumonia”

Apos o periodo inicial, que pode cessar mais ou menos ra-
oidamente segue-se um intervalo assintomatico mais ou menos
longo. Explica-se assim porque o acidente é esquecido pelo pa-
clente e pelos circunstantes. Contudo, como foi afirmado antes.
o intervalo assintomatico € menor no caso de corpo extranho
vegetal.

A sintomatologia objetiva varia de acordo com o tipo de
sbstrucae. Em geral apresentam de comum o seguinte: 1) di-
minuicao de expansibilidade; 2} diminuicao do frémito toraco-
vocal; 3) sinais de obscuridade a percussao e 4) diminuicdo em
intensidade do murmdurio vecicular, no pulmao distal 2 obstru-
¢a0.

No caso de obstrucgao total, a simples inspecao notamos. re-
racéo toracica, retracdo inspiratoria no epigastrio e nos ultimos
aspacos intercostais, Menor expansibilidade no lado afetado.
O choque da ponta é desviado, evidenciando deslocamento do
coracao e vasos para o lado afetado. Além disso, o murmurio
resicular é tetalmente abolido, bem como o frémito toraco-vo-
cal, e da voz. Isto pode nos levar ao diagndstico de derrame
liquido. Na regiao recentemente atelectasiada podemos encon-
trar som timpanico. Posteriormente surge macicez completa.
Os estertores sdo bem audiveis no pulmao sao.

Nos casos de obstrucao parcial, a inspecao em vez de re-
iracao. pelo enfisma temos um abaulamento do lado afetado.
A expansibilidade é limitada; o choque da ponta é deslocado
além dos limites normais, denotando deslocamento dos orgaos
do mediastino para o lado sdo. Hipersonoridade nos lugares on-
de se verifica o enfisema obstrutivo. A ausculta ouvimos na
percao chstruida. mais na face posterior do torax, estertores
sibilantes. ,

Em resumo, dentre todos os sintomas, os estertores sibilan-
tes de carater asmatico sdo, segundo Jacksen, og cinais mais va-
liosos de corpo extranho nos bronquio. Provavelmente tém
origem no momento da passagem do ar ao rador do corpo ex-
iranho encravado. A medida que este ultimo penetra mais no
interior do pulmao, os estertores sibilantes sao menos nitidos.

Algumas vezes a respiracao é tao ruidosa que se ouve a
distancia, sinal de grande valor para o diagnostico de corpo
extranho nao opaco aos raios X. Nao obstante a auséncia nao
‘mplica no afastamento do diagnostico clinico,

No fim de algum tempo. surge a bronquiectasia e o abcesso
bulmonar, com a sintomatologia classica e conhecida.
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DIAGNOSTICO

O diagnostico serd feito pela histéria, pelo exame fisico,
pelo estudo radioldgico, pela laringoscopia indireta e pela en-
doscopia.

Averiguar na historia, manifestacdes de sufocacao, a tosse,
a cianose, a respiracao sibilante de tipo asmatiforme, etc.
Jackson manda que se insista nos pormenores da crise e nos
fatos que a precederam. Frisa que devemos perguntar, se €
uma crianca, o que tinha na boca, na ocasido do acidente.

Outro fator importante é o médico pensar na possibilidade
de corpo extranho, para dirigir o interrogatério nesse sentido.

O exame do material expectorado é imprescindivel. As ex-
pectoracoes fétidas e purulentas, as vezes, hemoptoicas, que au-
mentam de volume progressivamente, sao indicios da longa per-
manéncia do corpo extranho nos bronquios.

Anotar cuidadosamente como se iniciou e evoluiu a doenca.,
se esta € de longa data. Interrogar se teve acessos repetidos de
dispnéia e cianose; qual o tratamento realizado e se houve ten-

tativa de remocdo do corpo extranho. Elucidar se possivel a
natureza do corpo ‘extranho.

O exame fisico deve ser o mais completo possivel. No exa-
me do torax, procurar localizar a sede da obstrucao,

E necessario precaver-se de qualquer processo patolégico
outro que torne perigosa a endoscopia e para isso um exame
minucioso e inteligente deve ser feito. Se o paciente tiver um
aneurisma da aorta, hipertensio arterial afeccoes renais e car-
diacas avancadas, o endoscopista deve tomar precaucbes espe-
ciais, Praticamente ndo existe nenhuma afeccdo que contra-
indique a endoscopia, porém ¢ conveniente fazer o exame depois
de melhoradas as condicoes gerais. ”

No exame radiologico, devem ser sempre obtidas no minimo
4 ‘radiografias, uma frontal, outra de perfil, a terceira em ins-
piracdo profunda e a Gltima em expiracao.

Se ao exame radiolégico nada for constatado, nem por isso
devemos afastar o diagnostico clinico.

No exame radiografico devemos prestar atencao aos movi-
mentos do diafragma e as mudancas de posicao do coracao com
os movimentos respiratorios, especialmente quando se trata de
corpo extranho vegetal que ndo é opaco aos raios X.

A atelectasia e o enfisema por obstrucdo sao sinais
patognomoénicos e sd@o mais bem observados a radioscopia.

Na enfisema agudo por obstrucao parcial temos os seguin-
tes sinais;

1) Maior transparéncia do pulmao obstruido;

2) Deslocamento do coracdao para o lado sao;

3) Durante os movimentos respiratérios o coracao se des-
loca sincronicamente;
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4) Abaixamento e achatamento da cupula diafragmatica
no lado afetado;

5) Menor amplitude dos movimentos diafragmaticos no lado
obstruido.

Sao esses os sinais que Mange considera como caracteris-
ticos. ?

O deslocamento do coracao na inspiracao e na expiracao nao
ocorrem na atelectasia. A atelectasia pode ser primaria ou se-
cundaria ao enfisema por obstrucéao. Neste ultimo caso, temos
a inundacao pulmonar. Como sinais caracteristicos temos:

1) O lado afetado e mais opaco e mais homogéneo;
2) Diminuicdo dos espacos intercostais;

3) Hemidiafragma imovel ou pouco movel, elevado e com
contornos nitidos;

4) O coracao e os orgaos do mediastino estao desviados para
o lado doente;

5) O coracao nao se desloca com os movimentos respirato-
rios;

6) Enfisema de compensacao no lado oposto.

Durante a inspiracao os campos sao igualmente claros.
Na expiracao o lado sdo é mais obscuro, Além disso, durante
a expiracao, podemos ver a borda da coluna vertebral.

Quando a obstrucao é pequena observamos uma sombra
triangular de atelectasia. Geralmente o apice do tridngulo é a
sede da obstrucao.

Por vezes surge a atelectasia bilateral, quando o corpo ex-
tranho se encrava na bifurcacao da traquéia.

Nos estados mais avancados, vamos observar os sinais ra-
diograficos sugestivos de abcesso pulmonar e de bronquiectasia.

A tomografia € de capital importancia na localizacao exata
do processo, principalmente nos casos cronicos.

O exame radiografico deve ser sempre seguido pelo exame
broncoscopico e pelo broncografia que vai nos mostrar a sede
da obstrucdao (amputacao dos bronquios) e as cavidades bron-
quiectasicas em ninho de pombo.

Antes de fazer a broncoscopia é conveniente drenar a maior
quantidade possivel de pus colocando o paciente em posiciao ade-
quada para este fim, isto €, a cabeca e o torax devem estar em
nivel inferior ao dos membros inferiores. Quando as secrecoes
sao muito abundantes faz-se a bronco-aspiracao.

Por vezes as grahulacoes sao tao abundantes, que € neces--
sario antes a retirada delas. As granulacoes, em geral, san-
gram muito fzci!mcrie ao menor contacto, o que torna extre-
mamente dificeis as manobras do endoscopista.



REVISTA DE MEDICINA — Jan.- Fev.- Mar, - Abril 1948 11

OBSERVACAO CLINICA

O. B., de 10 anos, branco, brasileiro, escolar, procedente de
Laranjal, deu entrada em nossa enfermaria em 7 de Abril de
1947.

Q. e D.: Tosse e chiado no peito ha 7 anos. (A histéria
da moléstia foi relatada pelo pai do paciente).

H.P.M.A.: Ha 7 anos comecou a ter tosse e chiado no
peito. A tarde ficava febril. Sobrevinha crise de tosse e nessa
ocasidao perdia o apetite. Tratava-se com remédios caseiros. De
2 anos a esta parte vem sentindo dor no hipocondrio direito,
principalmente ao tossir. Expectorava pequena quantidade de
catarro branco amarelado com mau cheiro. Vem sendo tratado
como portador de bronquite,

Dois meses antes da sua internacgao neste hospital teve um
pequeno acesso de tosse, e eliminou pequena quantidade de
escarro sanguinolento, Conduzido imdiatamente a este hospital.
o médico pediu exame de escarro, cujo resultado foi negativo.
Nega outras expectoracoes idénticas.

Nessas condi¢ées deu entrada nesta enfermaria em 7 de
Abril de 1947.

I.S.D.A.: Varias epistaxis discretas. No aparelho cardio-
respiratério, refere dispnéia quando tosse. Tem prurido anal
e evacua fezes moles, sem catarrro, sem sangue e com vermes
finos. Brinca com outras criancas, mas tem pouca resisténcia.

Antecedentes pessoais: Das doencas anteriores cita pneu-
monia aos dois anos e acessos de tosse semelhante aos da co-
queluche aos trés anos. Alimentacao sadia e variada. Executa
todos os seus atos com a mao direita.

Antecedentes familiares: Nega a existencia de doencas pul-
monares na familia.

Exame fisico geral: Individuo longilineo e abatido.
Decubito ativo e indiferente no leito. Muccsas visiveis ligeira-
mente descoradas, Unhas em que se esboca a forma em vidro
de reldgio. Paniculo adiposo escassso. Palpam-se varios gan-
glios, todos pequenos, moveis e indolores. Temp. 36 graus.
Pulso 90. Respiracao 32. P.A. 95-55. Péso 25,5 quilos

Exame fisico especial: Boca: mucosas coradas. As vezes
halito putrido. Lingua saburrosa e descorada. Amigdalas ligei-
ramente aumentadas e descoradas.

Pescoco: Pulsagoes arteriais na regiao carotidia esquerda.
Nao ha estase jugular.

Torax: Torax de forma ligeiramente conica, com ligeira
acentuacao do diametro antero-posterior do hemi-torax
esquerdo.

- Inspeccao estatica. Face anterior: Ombro direito mais del-
gado que o esquerdo e em nivel ligeiramnte inferior. Clavicula
direita menos ampla e menos excavada. Fosseta de Mohrenheim
vicular direita um pouco mais excavada. Fossa infra-clavicular
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direita menos ampla e menos excavada. Fossa de Mohrenhein
direita menos excavada. Musculo peitoral direito deprimido.
Mamilo direito em nivel ligeiramente superior ao esquerdo.
Face posterior: Musculo trapézio direito em nivel ligeiramente
superior e menos obliquo que o esquerdo. Fossas supra-espi-
nhosas igualmente cheias. Fossa infra-espinhosa direita menos
cheia. Angulo supero-interno da omoplata direita em nuvel li-
geiramente inferior. Angulo inferior da omoplata direita um
pouco mais afastado da coluna e em nivel inferior. Ligeira ci-
fose.

Inspeccao dinamica: Respiracao costo-abdominal, com pre-
dominancia da costal. Mobilidade do apice e da base do lado
direito. diminuida em relacao ao esquerdo, diferenca essa que
se acentia com recplragao profunda. Auséncia de sinal de Le-
mos Torres 4 direita e a esquerda Resplragao obliqua. Feno-
meno de Litten visivel somente & esquerda, ao nivel da linha
axilar média. Auséncia de tiragem.

Palpacdo: A amplexacao, nota-se ligeiramente diminuida
a elasticidade a direita. Frémito-toraco-vocal, apresentando-se
com a distribuicdo propria da idade, decrescendo do apice ‘para
a base e com ligeira predominéncia & direita.

‘Percussao: Som claro pu]monar em ambos os hemi-torax.
A percussdo da clavicula direita e da fossa infra-clavicular di-
reita, som menos claro. Os limites pulmonares 1_nfer10res estao
a cérca de 6cm abaixo do angulo inferior da omoplata, em
ambos os lados. Mobilidade de um dedo transverso dessas bases
a respiracao profunda.

Auscultacido: Roncos e sibilos em ambos os lados, porém.
mais intensos e constantes no pulmdao direito. Estertores em
ambos os hemitorax, mais intensos e numerosos a direita, Es-
tertores sub-crepitantes de pequenas bolhas, numerosos e inten-
sos a direita.

Aparelho circulatorio: Area cariaca e bulhas com os ca-
racteristicos normais. Pulso 90. P.A.: 95 X 55..

Abdomen: O baco é percutivel e palpavel a um dedo. trans-
verso da arcada costal; a borda ¢ dura, fina e indolor.

DISCUSSAO

A anamnese se caracterisa  fundamentalmente por :surtos
Iepetldos de tosse e expectoraqao que se iniciaram na idade de
3 ano¢. Numa das vezes o expectorado foi sanguinolento. Estes
dados sdao-muito escassos e inexpressivos.para se .podér ‘afirmar
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um diagnostico. Levantamos, contudo, algumas hipoteses que
nos pareceram mais ‘provaveis:

a) Branquiectasias adquiridas (post-coqueluche ou

post-pneumonia) ;

b) Bronquiectasias congenitas com surtos inflamatc-

rios e com menos probabilidade.

c) Bronquite crénica com acessos asmatiformes;
d) Infeccao pulmonar especifica (tuberculose, lues.

micose).

O exame fisico demonstra a existencia de um processo cro-
nice ' caracterisado por retracido pulmonar que atinge todo ©
hemitorax D. e que tambem obstroe o seio costo-diafragmaticc
direito. A existencia de estertores numerosos & direita demons-
tra o caracter exsudativo da afecgao.

Deste modo, o diagnostico da afeccdo de que o paciente ¢
portador foi de processo pulmonar cronico trazendo fibrose
pleuro-pulmonar e com provavel existencia de bronquiectasias

'Os exames complementares pedidos deram 0s seguintes re-

sultados:
1)

_3)
4)

5)
6)

7

2)

Escarro: negativo para bacilo alcool-acido resis-
tente.

Suco gastrico: negativo para bacilo alcool-acido re-
sistente.

Reacao de Mantoux: positiva.

Exame parasitolégico das fezes: numerosos ovos
de ascaris e ancilostomideos, raros ovos de trico-
cefalos; negativo para protozoarios.

Exame de urina tipo I. nada de anormal.
Proteinas totais no s6ro: 6gr/100ml; albumina
3,4gr/100m!; globulina 2,6gr/100ml; relacdo A/G =
= '8

Hemograma: Eritrocitos ... 3.700.000
Lieuc6eitos . o oo 8.500
Hemoglobina .... . 68% —10,9gr
vV G. 0.9
Neulrofilos:

Bastonetes ' Z

Segmentados . 4()
Eosincfilos 22
Basofilos 2
Linfocitcs

Tipicos o 24

Leucocitoides 4
Monccitos ... 6.

Obs.: -anemia hipocromica ¢ eosinofilia
Hemcsed 'mentacao: Smm/1.! hora.
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O exame radiografico demonstra a existencia de um pro-
cesso condensante do lobo inferior com elevacao do diafragma
» provavel formacio de cavidade, como se pode ver pela radio-
grafla (fig. 1). Ha tambem repuxamento do mediastino para
lado lesado.

O estudo broncoscopico
e broncosgrafico para se
aquilatar da existencia da:
tilmente realizado pelo Dr.
Mattos Barretto que no-
tou ao exame, sangra-
mento e presenca de gra-
broncogramas, suspeitou
da existencia de um, corpo
extranho numa das rami-
ficacées de um dos bron-
quios, pois a broncografia
revelou “grandes altera-
coes para o lado da arvore
brénquica direita. haven-
do distorrao dos brénquos
bronquiectasias. toi gen-
nulacoes a apiracido. Por
este retultado ¢ pe'os
do ledo superior aue pa-
rece ser devida a uma
crorme distensao do lobo
superior que ccupa quasi
a totalidade do campo pul-
monar direito. O lobko
médio e inferior devem
ectar totalmente atelecta-
siados e alguns do: seus
bronquics que puderam
ser visualizados tém cali-

Perfil bre irregular, estdo di'a-

Fig. 1 tades e com as fuas rami-

ticacoes mais finas obs-

-ruidas. Todo o mediastino esta deslocado para a direita.
(figs. 2 e 3).

Por sugestao daquele endoscopista foi iniciada a nebulizacao
pela penicilina, trés vezes por semana, duas vezes ao dia.
Nessa ocasiao o Dr. Mattos Barretto aventou a hipétese de que
provavelmente a “coqueluche” aos trés anos de idade teria sido
os acessos de tosse que se seguiram a introducdo do corpo ex-
tranho nas vias aereas.

Frente
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Com o diagnostico de
atelectasia do lobo infe-
rior e médio e existencia
de bronquiectasias indica-
mos a intervencao cirur-
gica, pois apenas a lo-
bectomia poderia curar o
paciente, uma vez que os
recursos clinicos nada mais
poderiam fazer. A indica-
cao cirurgica nao visava
remover o corpo extranho,
pois o diagnostico nao es-
tava firmado, mas remo-
ver os lobos atacados pelo
processo bronquiectastico.

Dias depois, foi feita no-
va endoscopia, havendo
novamente sangramento.
Reafirmou o endoscopista
a sua hipotese de prova-
vel existéncia de um cor-
po extranho e concordou
conosco quanto a indica-
cao cirurgica do caso.
Prosseguiu-se a nebuliza-
cao com a penicilina, e
mais a administracao de
sulfa e ferro reduzido. Por
sugestao daquele especia-
lista, colocamos o doente
em semi-Trendelenburg,
para facilitar a drenagem
das secrecoes bronquicas.

Ap6s um meésaproxima-
damente, o doente foi con-
siderado em boas condi-
coes para Ser submetido Fig. 3
a intervencao cirurgica
que haviamos sugerido. Fizemos entio o. tratamento da ver-
minose pelos “Crystoids” e a seguir foi consultado o Dr. Marco
Antonio Noguelra Cardoso que fez planigrafias seriadas, con-
cluindo por “retracdo total ou quasi total do lobo inferior di-
reito, cujo bronquio se termina em multiplas cavidades bron-
quiectéasticas. Retracdo parcial do 16bo médio, onde também
se -encontram bronquiectasias, algumas de volume acentuado.
O 16bo superior distendeu-se ocupando toda a area deixada li-
vre pela retracdo dos dois lobos restantes” Explicou este pro-
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cesso bronquiectastico ccrmo podendo ser consequente a uma
“pneumonite cronica” ou entdo a um corpo extranho. (figs. 4
e 5) Optou pela primeira hipotese, uma vez que se o corpo
extranho fosse inorganico deveria aparecer nas chapas, o que
nao se dava, € se fosse or-
ganico ja deveria estar
reabsorvido, sendo que,
em qualquer um dos ca-
508, concordava conosco de
que o tratamento deveria
ser o cirurgico.

Fez-se entao nova bron-
ccgrafia, encontrando-se
0Ss mesmos aspectos ante-
riores, e acreditando o Dr.
Mattos Barretto, ser aque-
le o momento oportuno
fara a lobectomia.

Na enfermaria de Clini-
ca Médica foi tratado com
expectorantes tendo me-

Apods um més foi inicia-
{oracao,
thorado da tosse e expec-
da a instilacdo com oleo
gomenolado por via intra-
traqueal e drenagem pos-
tural. No 40° dia foi ini-
ciada a insuflacdo de peni-
cilina e ao mesmo tempo
penicilina por via paren-
teral. 20.000 U.O. de 3 em
3 horas e sulfadiazine,
um comprimido cada 4 horas. N. 45° dia foi suspensa a sulfa-
diazine, apos ter tomado 19,5 gr, continuando apenas com a pe-
nicilina. No 48° dia notavam-se a ausculta do térax alguns
roncos, inconstantemente, No 71° dia. em 23-9-47, ap6s ter
tomado 4.580.000 U.Q de peniciliina por via parenteral, foi
transferido para a 1. Clinica Cirurgica. O hemograma feito
necsa ocasiao revelou: Eritrocitos — 4.500.000, Leucécitos —
6.200, emoglobina 84 ¢« — 134g« e V G. 0,9.

No dia 29-9-47 foi operado (Drs. E. Jesus Zerbini, E. San
Juan e D. Bittencourt), tendo sido feita uma lobectomia infe-
rior e média direita, A operacao foi relativamente facil. No fim
do ato operatdrio, houve apnéia prolongada, tendo ficado du-
rante 40 minutos sob a agao do ressuscitador; provavelmente a
cauca da apncia fci a super-dozagem pelo curare. Além disso,
havia excessiva secrecao acumulada na arvore brdénquica es-

Fig. 4
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querda que foi aspirada logo apods o final da intervencao pelo
Dr. Mattos Barretto.

O pos-operatorio foi sem acidentes.

A peca operatoria foi levada ao Departamento de Anatomia
Patolégica da Faculdade de Medicina, que gentilmente nos ce-
deu o seguinte relatorio:

1. Forma: conservada.

2.° Volume: reduzido.

3.° Consisténcia dura e crepitacdo desaparecida.

4° Bronquios: os bronquios primarios apresentam-se com
as luzes dilatadas e as paredes fortemente espessadas, poden-
dc-se com a tenta-cénula. alcancar as proximidades da pleura.

As ramificagoes que partem dos bronquios segmentares
(primérios) apresentam-se também dilatadas, difusamente, apre-
sentando nas porcoes distais dilatacdes ampolares. Destes bron-
quios secundarios, -partem, ramificacoes terciarias, cujas luzes
se apresentam permeaveis. As paredes dos brénquios secunda-
rics e terciarios também se apresentam espessadas. Uma das ra-
mificacoes secundarias que parte do brénquio axilar basal apre-
senta o seu orificio de saida obstruido por um CORPO EXTRA-
NHO CARACTERIZADO COMO SENDO UMA SEMENTE
ERICADA DE ESPICULAS (semente globosa, mede 6mm de
diametro) Este orificio de saida é pelo menos 3 vezes maior
do que os dos demais broénquios secundarios. Este broénquio
apresenta luz bastante dilatada, apresentando na parte termi-
nal, grande dilatacao ampoliforme, de onde partem ramificacées
terciarias.

5. Tecido pulmonar: apresenta-se de coloracao vermelho
escura, bastante consistente, com o aspecto semelhante ao de
baco. Este aspecto caracterisa o calapso alveolar por reabsorp-
cao do ar residual. Pela consisténcia, tem-se a impressao de
haver um colapso com organizacao fibrosa.

Lobo médio: dilatacdo moderada do bronquio lobar prima-
rio (bronquio médio). Ramificagées brénquicas normais. Teci-
do pulmonar normal.

(a) Dr. Constantino Mignone

(nao foi feito o exame da semente, com o fito de identificar a
espécie vegetal, afim de manter intacta a peca para fins dida-
ticos).

COMENTARIOS

A remocao expontanea de corpos extranhos é pouco fre-
quente, sendo avaliada entre 2 e 4 %.
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O completo restabeleci-
mento do paciente, nos ca-
sos sem complicacao veri-
fica-ce imediatamente apds
a extracao do corpo extra-
nho, feita por endoscopis-
ta habilitado.

Recordamos mais uma
vez que o progncstico nos
casos de corpo extranho
vegetal € mais sombrio e
, tanto mais grave quanto
Fig. 6 menor a idade Ao pacien-

te.

O tratamento médico
das complicacoes agudas,
abcessos e bronquiectasias
consiste na administracao
de sulfamidas, penicilina,
drenagem postural e ins-
tilacdo gomenolada endo-
traqueal.

A cura das bronquiecta-
sias produzidas por pro-
cessos inflamatorios desen-
«<adeados por corpo extra-
‘nho, como alias acontece
.com bronquiectasias de
outra qualquer natureza,
.s6 pode ser obtida pela
resseccao pulmonar.

A mortalidade e morbidade operatorias sao hoje tao peque-
mnas que a operacdo pode ser recomendada cem hesitacéo.

Kay, Meade e Hughes ® em 220 lobectomias tiveram apenas
um caso de morte, ou seja mortalidade de 0,4 %.

As bronquiectasias nao removidas acarretam a morte por
pneumonia, septicemia, pericardites, cor pulmonale cronico,
hemorragia ou empiema. Roles e Todd dao a mortalidade de
47 % em 49 casos nao tratados cirurgicamente.®

O preoperatorio consiste na melhora do estado geral do
paciente pela drenagem postural, dieta hipercalorica e hipervi-
taminica e administracdo de bacteriostaticos. Rosenthal pre-
coniza a aplicagdo endobronquica de penicilina na dose de
50.000 U.O. O paciente deve ficar no leito e em posicao ade-
quada por 3 ou 4 horas. Estas aplicacoes sao feitas com inter-
valos de 2 a 3 dias, cerca de 3 a 8 vezes. Nos dias de intervalo
faz-se a inhalacdo de penicilina na dose didria de 50.000 a
80.000 U.O. divididas em 2 ou 3 inhalagoes.”

Fig. 7
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Fig. 9

No nosso caso, a resseccao pulmonar fora indicada em vista
dos graves processos que atingiram os lobos médio e inferior.
Com surpreza foi encontrado na peca operatéria o corpo extra-
nho que explicava entao todo o quadro clinico, desde a cuposta
coqueluche aos 3 anos de
idade até o quadro pulmo-
nar final.

As radiografias obtidas
ap6s a alta do paciente
mostram que o lobo supe-
rior do pulmao D, que j¢
enchia quasi todo o hemi-
torax, pois os outros dois
lobos ja eram atelectasi-
cos, expandindo-se ainda
mais, nao trouxe quasi
alteracao na dinamica pul-
monar e mediastinica.

A funcao pu'monar, se-
gundo as pesquizas de
Kay, Meade e Hughes,
determinada pelos estu-
dos bronco-espir ométricos Fig. 8
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demonstram que apos as lobectomias o consumo de oxigenio e
a ventilacao pulmonar pouco foram reduzidos ou mesmo tiveram
tendencia a melhorar.

O paciente tem sido visto em ambulatoério, em excelentes
condicoes, pois desapareceu toda a sintomatologia pulmonar.

RESUMO

Os autores apresentam um caso de bronquiectasias conse-
quentes a permanéncia de um corpo extranho vegetal na de-
sembocadura dos brénquios inferior e médio do pulmao direito,
ha 7 anos.

Fazem consideracgoes s6bre a fisiopatologia do processo e
chamam a atengéo para as gravidades da reacdo ao corpo ex-
tranho de origem vegetal.

E importante o periodo assmtomatlco que se segue a fase
inicial. :

O diagnostico deve basear-se na historia, no exame fisico,
no estudo radiolégico e no endoscopico.

O prognostico é grave se o corpo. extranho nao for remo-
vido.

Para a cura completa das bronquiectasias e dos. abcessos
pulmonares a indicacdo de escolha é resseccdo pulmonar.

SUMARY

The aa. present a case on bronchiectasis consequently to the
staying of a strange vegetal body in the entrance of the infe-
rior and median bronchi of the right lung, 7 years ago.

Considerations are made about the physiopathology of the
process and attention is drawn to the seriousness of the reaction
to the strange body of vegetal origin. .

The assymptomatic period following the inicial phase is
important.

The diagnosis must be based on the story, physic examen
and on the radiological and endoscopical studies.

Prognosis is serious if the strange body is not removed.

For a thorough healing of bronchiectasis and abcesses of
the lungs the pulmonar ressection is the best indication.

BIBLIOGRAFIA

1. JACKSON. Chevelicr: Overloeked cazes of frreign bedy in the air
ard food passages. Brit. Med. Jour., 2: 685-698. 1925-1926.
JACKSON, Chevalier: Diagnesis ¢f forign bedies in the air and
fecd pacsages, Paul Hoeber Inc.. New York 1934.

(V]



REVISTA DE MEDICINA — Jan. [ev.- Mar, - Abiil 1948 21

Ce

10.

ABERCROMBY: Foreign kcdies in the brenchi and cescphagus in
children Brit. Med. Jcur. 4427: 647, 1245

BARRETTO, P. Mattos: G diagnéstico des corpos extranhos, Rev.
Bras. de Oto-rhino-laringclogia 12: 221 1944,

JACKSON e JACKSON: Broncoscopia, Esofagoscopia, Gastrosco-
ria trad. esranhola da 3.2 c¢d. americana por Molina-Castilla, Mé-
xico, 1945B.

HOLINGER and RIGKY: Bronchial ¢bstruction in infants and chil-
dren, Med. Clin. N, A., 30: 105, 1946.

JACKSON, Chevalier: Suppurative diseases of th« lung due to ins-
pirated foreign body contrasted with those of other etioclogy. Surg.
Gynec. and Obst. 3: 305-317, 1925,

KAY, Meade, and HUGHES: Surgical treatment of bronchicctasis,
Ann. Int. Med.. 26: 1, 1947.

ROSENTHAL, E.: Intrabronchial penicillin for lung abceSs, The
Lancet 6484: 829, 1947.

BOYD, William: Pathclogy of Intcrnal Diseases, 4.2 ed. p. 177 1946.

Agradecemos a preciosa colaboracao dos Drs. Euriclides J.

Zerbini, Plinio Mattos Barretto e Marco Antonio Nogueira
Cardoso.

e e e

Laboratorios Sanitas do Brasil S. A.

CIRO CAMARGO NOGUEIRA — Ex-Ass. de Fisiologia da
RAUL GODINHO — Ex-Diretor dos Serv. de Lab. de
ANTONIO DE SOUZA FRANCC — Farmaceutico res-

JOSE R. MADEIRA — Farmaceulico pela Universidade

Encontra-se aparelhado material e tecnicamente para
garantir aos snrs. Medicos a constancia de preparacao de |

DIREQ@_O-. CIENTIFICA:
F. M. da U. de S. Paulo.
Saude Publica de S. Paulo.
ponsavel.

de Coimbra.

*

seus produtcs.

®

AVENIDA LINS DE VASCONCELOS, 3420 — SAO PAULO
Telcfones: 7-5514 — 7-5472 ¢ 7-0253




