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TERATOMA SACRO-COCCIGEO1

POR

R. SO U SA  SAN TO S
Assistente de Obstetrícia e Ginecologia na Faculdade de Medicina do Porto

Embora longe de constituírem raridade, os tumo­
res teratóides sacro-coccígeos não são achado fre­
quente. Broca cita a antiga estatística de Calbet, em 
que se encontrou apenas um caso em 24.500 partos.

Muito menos vulgares são ainda os de localização 
mediastínica e cervical, de que os Proís. Amándio 
Tavares & Gonçalves de Azevedo descreveram deta­
lhadamente um caso em 1932.

É conhecida a predilecção destas disembrioplasias 
complexas pelas gónadas e região sacro-coccígea. 
A primeira observação conhecida de teratoma sagrado 
parece ser a de Peu, em 1694. Desde então, numero­
sos trabalhos vieram a público na literatura médica 
estrangeira e alguns na portuguesa, versando o 
assunto sob o ponto de vista obstétrico, anátomo-pato- 
lógico e teratológico.

O aspecto cirúrgico também não é para desprezar, 
dadas as inesperadas ramificações e aderências do 
tumor que, por vezes, dificultam a exérese.

1 Nota apresentada à X IV  Reunião da Sociedade Anatómica Por­
tuguesa. Lisboa, Maio de 1949.
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O Prof. Pires de Lima descreveu, em 1920, os 
primeiros dois casos portugueses de disembrioma tera- 
tóide sacro-coccígeo, acompanhados de exame histoló­
gico. Pouco depois, o Prof. Almeida Garrett publica 
outro. Também se deve ao Dr. Júlio Fonseca a des­
crição sucinta duma observação deste género.

Em 1929, o Prof. Fonseca e Castro estuda mais 
dois casos; depois (1933) o Prof. Geraldino Brites 
dá-nos a descrição minuciosa dum tridermoma sagrado, 
desenvolvido para dentro da ampola rectal. Mais tarde 
(1938), o Prof. Silva Horta alude principalmente ao 
estudo histológico duma tumefacçao congénita desta 
região, particularizada pela existência de peças ósseas 
nitidamente articu lad as. Ulteriormente ( 19 4 2 ), o 
mesmo A., noutro trabalho, refere-se com pormenores 
às estruturas ósseas dos teratomas. Em Outubro do 
ano passado, o Dr. Álvaro Moitas apresentou à XIII 
Reunião da Sociedade Anatómica Portuguesa mais um 
caso, ocupando-se essencialmente do aspecto teratogé- 
nico destes tumores.

O que disse vem a propósito de mais uma obser­
vação de disembrioma com plexo sacro-coccígeo. 
O Prof. Amândio Tavares, ao encarregar-me desta 
pequena nota, proporcionou-me o ensejo de acrescentar 
às já citadas e poucas publicações portuguesas congé­
neres, mais esta. Nasceu em Baltar, Paredes, D. D. 
Gomes, criança ?, de 14 dias, portadora de volumosa 
tumefacção congénita. Por este motivo, foi obser­
vada nesta cidade na Consulta Escolar de Pediatria 
(Hospital de Santo António). Aconselhado o inter­
namento, dá entrada na enfermaria desse Serviço 
(Boletim 905).

A gestação fora normal, parto eutócico, de termo; 
apresentação de vértice. É o primeiro filho de pais 
saudáveis, de vinte e poucos anos. Os progenitores 
não são parentes consanguíneos, nem se recordam de 
qualquer malformação tumoral nas suas famílias.
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F ig . 3 — Corte longitudinal da peça,



A criança apresenta, à entrada, acentuada hipo- 
trofia. Apesar de relativamente grande, o tumor, pesa 
apenas 2.800 grs. O precário estado de nutrição a que 
nos referimos e, principalmente, a tumefacção sacro- 
-coccígea são os elementos clínicos dominantes da 
observação, que no resto nada mais oferece de notá­
vel. Trata-se (Fig. 1 e 2) de desenvolvida formação 
suspensa do perineo posterior e nádega esquerda, de 
17 cm. de largura por 8,5 de altura, contados a partir do 
ânus. Perímetro máximo no sentido da largura : 41 cm.

Ovóide, alongado transversalmente, com dois 
lobos pouco diferentes no tamanho e largamente comu­
nicantes, o tumor desloca 0 ânus que, assim, se dirige 
directamente para diante. O aspecto da pele que cobre 
a tumefacção é diverso consoante a região considerada. 
Assim, no lobo direito, um pouco mais pequeno, o 
revestimento cutâneo é mais fino que à esquerda e aí 
se vèem extensas placas de bordos irregulares e 
coloração vinosa; no lobo esquerdo, maior, a pele tem 
aspecto normal, continuando-se sem demarcação nítida 
com a nádega, não obstante se verificarem também, 
apenas junto do bordo inferior, pequenos nodulos ver­
melho-escuros, como os que largamente invadem o 
lobo direito; neste, a pele, delgada, deixa transparecer 
a cor escura do líquido interior, o mesmo sucedendo 
em pequena zona da face anterior do lobo esquerdo. 
À  palpação tem-se a sensação nítida de flutuação; 
a tensão do conteúdo não é exagerada. Nos dois terços 
superiores do lobo esquerdo sentem-se formações con­
sistentes, irregulares, bastante móveis. O chôro não 
aumenta, aparentemente, a pressão intra-tumoral.

A pequenina doente foi operada (Proí. Fonseca e 
Castro) dois dias depois de entrar no Serviço. Fez-se 
a extirpação total do tumor, mas a doentinha faleceu 
no primeiro dia pós-operatório.

A peça, cuja descrição exterior é fornecida pelo 
estudo clínico, foi enviada ao Laboratorio de Anatomia
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Patológica, onde um corte longitudinal praticado no 
sentido da maior dimensão e na quase totalidade da 
espessura (Fig. 3), no-la mostra constituída, principal­
mente, por revestimento cutâneo análogo a pele nor­
mal, embora menos espessa que a das regiões vizinhas; 
uma grande cavidade forma a zona inferior da tume- 
facção que, como se disse, continha líquido de consis­
tência e aspecto xaroposo.

A parte superior da peça, da qual sai a larga base 
de implantação, é sólida, de consistência um pouco 
mais firme que a da borracha mole, forma urna especie 
de extensa excrescência séssil, no interior da grande 
bolsa constituinte da maior extensão do teratoma. 
Se examinarmos com cuidado o corte da parte sólida: 
notam os zonas que, interpenetradas caprichosa­
mente, lhe conferem, fundamentalmente, duas tonali­
dades de coloração: áreas esbranquiçadas e zonas 
cinzento-amareladas, aquelas um pouco mais extensas. 
Formações císticas bastante numerosas, as maiores do 
tamanho de bagos de uva e, além destas, muitas outras,, 
que, desde os micro-quistos às dimensões daquelas, 
crivam a zona interior da parte sólida da tumefacção. 
São inúmeras e emaranhadas de maneira multímoda 
as excrescências filamentosas que, destacando-se da 
parte sólida do teratoma ficam umas pendentes na 
grande cavidade, outras enoveladas, outras, ainda, che­
gando a aderir à parede desta. Além de pequenos 
nódulos de consistência e aspecto osteóide, a dissecção 
não permitiu com segurança a identificação de forma­
ções organóides, à qual a análise histológica, como 
vamos ver, confere foros de realidade.

Do exame macroscópico havia-nos ficado a impres­
são nítida da muito diversa compleição tecidular 
da peça.

Por isso, colhemos para exame histológico diversos 
fragmentos do tumor em quantos pontos que à vista 
desarmada nos pareciam de constituição diferente.
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Ao exame microscópico superficial, com pequena 
ampliação, encontramos as mais variadas estruturas 
tecidulares, uma verdadeira miscelânea histológica,

F ig . 4 — Massa de células nervosas em proliferação difusa.

aquilo a que Rindfleisch, chama « pot-purri histolo­
gique ».

É também diverso o grau de maturação celular ; 
ao lado de tecidos embrionários vêem-se formações 
bem diferenciadas, constituindo verdadeiros órgãos ou 
parte deles. Nem sempre é fácil, dada a intrincada e

n 4
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irregular interpenetração de tecidos, a identificação 
microscópica organóide e, muito menos, a sua sistema­
tização.

Pode dizer-se que encontramos no tumor repre­
sentantes dos principais tecidos. Impressionou-nos o 
flagrante predomínio de estruturas nervosas. Quase

F ig . 5 — Vegetações parecidas com plexos coróideus.

em todos os cortes vemos esboços de sistema nervoso 
central. Na maior parte dos campos examinados 
(Fig. 4), massas de células nervosas em proliferação 
difusa, outras ainda mal diferenciadas, sendo bastantes 
de natureza puramente nevróglica; em certo pontos 
de diferenciação menos adiantada esboçam-se imagens 
do neuro-epitélio primitivo. São notáveis, pela abun­
dância, as formações vasculares vilosas, que lembram 
pela sua constituição os plexos coroideus embrionários 
(Fig. 5). De onde a onde encontram-se fibras nervosas
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amielínicas, formando troncos. O estroma conjun­
tivo, bem figurado no tumor, apresenta-se frequente­
mente com aspecto mucoso.

L

F ig . 6 — Nódulo cartilaglneo na espessura dum canal de estrutura sem e­
lhante aos da árvore respiratória.

Nele encontramos numerosos vasos, todavia nunca 
em tão grande número e particular disposição que 
justifiquem as placas de aspecto angiomatóide descri­
tas no exame clínico. O tecido adiposo está presente 
em lóbulos dispersos e, aqui e além, em grandes 
áreas.

N 4



8

A cartilagem hialina vê-se bem na Fig. 6, como 
aliás é frequentemente observada em vários cortes. 
Tecido muscular liso encontra-se sob a forma de fibras 
isoladas e, mais vezes constituindo túnicas ao redor de 
formações tubulares, como sucede no tracto digestivo.

F ig . 7 — Glândulas mucosas.

O músculo estriado foi também evidenciado em 
vários pontos. As estruturas epiteliais, as mais diver­
sas e de mais variados aspectos, abundam no neo- 
plasma e, pode dizer-se, nele representam, a seguir 
às massas nervosas, as formações dominantes.

Desde o epitélio uni ou pluristratificado às várias 
modalidades citológicas (elementos achatados, cúbicos, 
cilíndricos) tudo se encontra ao exame histológico. 
Assim, na parede de canais com todo o aspecto de 
constituintes da árvore brônquica, vemos epitélio estra­
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tificado, apresentando nalguns pontos cílios, fibras 
musculares lisas no córion e nódulos cartilagíneos, 
como o da Fig. 6.

São evidentes, também, cortes de glândulas sero- 
-mucosas. Formações do tubo intestinal, existentes

F ig . 8 — Revestimento malpighiano da parede.

em muitos pontos do blastoma, mostram glândulas de 
epitelio mucoso (Fig. 7). Na parede dos, provàvelmente, 
segmentos digestivos descritos as fibras musculares 
lisas dispõem-se na forma habitual em duas túnicas.

Estruturas epidermóides pouco numerosas, do 
tipo malpighiano, com glândulas no córion, podem 
ver-se em vários campos (Fig. 8).

O caso descrito não foge à manifesta predilecção 
dos disembriomas teratóides sacro-coccígeos pelo sexo 
feminino, já evidenciada nos trabalhos de Taruffi e

n 42
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Calbet e afirmada também em todos os trabalhos por­
tugueses.

A predominância de estruturas nervosas nos tera- 
tomas cervicais, da qual falam Lecéne & Mouchet e 
verificada no já referido e completo estudo do caso 
descrito pelos Profs. Amândio Tavares & Gonçalves 
de Azevedo, também aqui se vê confirmada.

É, pois, um blastoma complexo congénito, um 
tridermoma volumoso, já dotado de certa organização.

Sob o ponto de vista obstétrico, o caso é desti­
tuído de interesse, pois a maioria das vezes, nestas 
circunstâncias, a distócia manifesta-se quando o feto 
se apresenta de pelve.

(Centro de Estudos de Anatomia 
Patológica e Patologia Geral do 
Instituto para a Alta Cultura).
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SOBRE AS CÉLULAS
PIGMENTADAS DOS TUMORES EPITELIAIS 

DA CONJUNTIVA BULBAR 1

POR

ROGÉRIO GONZAGA

Assistente de Anatomia Patológica na Faculdade de Medicina do Porto

A associação dos melanoblastos ramosos com as 
neoplasias epiteliais é um fenómeno curioso não des­
provido, como se compreende, de importância aná- 
tomo-clínica. Ültimamente, ao estudar os tumores da 
conjuntiva, pude recolher um material propício para o 
estudo das relações entre os tecidos neoplástico e 
pigmentar, em virtude de se tratar de formações habi­
tualmente pequenas e, portanto, facilmente interessa­
das in toto, e, também, por incluir tumores epiteliais 
que, no conceito clássico, são frequentemente pigmen­
tados.

O propósito da presente nota é analisar a mor­
fologia e o comportamento das células pigmentares 
em diversos processos tumorais do epitélio con- 
juntival.

1 Comunicação apresentada ao X X  Congresso Luso-Espanhol para 
o Progresso das Ciências (Lisboa, 1950).



2

m a t e r i a l  E m é t o d o s  — Seleccionaram-se 22 tumo­
res epiteliais da conjuntiva bulbar, no Arquivo do 
Laboratório de Anatomia Patológica da Faculdade de 
Medicina do Porto (Prof. Amândio Tavares). Este 
Arquivo, regista entre 21.000 exames histo-patológicos 
diversos, 68 tumores da conjuntiva, sendo 54 da série 
epitelial e 14 da série melânica. Foram excluídos do 
presente estudo todos os casos localizados na conjun­
tiva palpebral, bem como os do ângulo interno e da 
carúncula, por uma análise superficial ter demonstrado 
tratar-se de tumores com caracteres diferentes; acresce 
ainda que em grande número de epiteliomas do ângulo 
interno do olho a origem conjuntival não podia ter-se 
por segura. Tiveram ainda de ser excluídas 10 obser­
vações, por insuficiência de material.

Os 22 casos seleccionados foram classificados em 
três grupos, a saber:

Grupo I — Tumores epiteliais benignos.
» II — Epiteliomas em inicio de invasáo.
» III— » francamente invasores.

Coraram-se os cortes pela hemateína-eosina ou 
por um dos tricrómicos de Masson; os melanoblastos 
observaram-se com a técnica de Masson-Fontana, 
às vezes contrastada com coloração pela safranina 
fenicada, segundo a técnica indicada em Lennox. Em 
cada um dos casos observou-se a forma e a distribui­
ção dos melanoblastos ramosos no tumor e, quando 
material o permitia, na conjuntiva vizinha.

d i s t r i b u i ç ã o  e  f r e q u ê n c i a  d o s  m e l a n o b l a s t o s  —  
Os resu ltad o s  das observações resumem-se no 
Quadro I.
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Q U A D R O  I

FREQUÊNCIA E DISTRIBUIÇÃO DOS MELANOBLASTOS EM 22 TUMORES 
EPITELIAIS DA CONJUNTIVA BULBAR

No tumor Na conjuntiva

Grupos Grupos

I II III I II III

Melanoblastos ausentes ou ex-
cepcionais...................................... I I 6 I I I

Melanoblastos raros:
com distribuição fo ca l.......... I — I — I I
com distribuição basal.......... I I I 2 — I
sem distribuição particular.. — I — — — I

Melanoblastos frequentes:
com distribuição fo c a l.......... I 3 — — 3 —
com distribuição re g u la r .... — 2 3 — 2 —

Material insuficiente...................... — — — I I 3
Total de observações... 4 8 IO 4 8 IO

t i p o s  d e  m e l a n o b l a s t o s  — A partir de desenhos 
de elementos impregnados foi possível diferenciar cla­
ramente dois tipos morfológicos fundamentais (Fig. i). 
Em um deles, o corpo celular, poligonal ou estrelado, 
dá origem a numerosos e longos prolongamentos 
ramificados; outros, de corpo celular piramidal ou 
ovoide, possuem raros prolongamentos, frequente­
mente apenas dois, pouco ramificados e habitualmente 
curtos. Aos melanoblastos do primeiro tipo chamare­
mos «astróides» e aos do segundo tipo «oligoden- 
dríticos», sem querer, por enquanto, discutir a sua real 
individualidade ou significação. Em alguns casos não 
foi possível individualizar um tipo definido e, em 
outros, a impregnação evidenciava grânulos distribuí­
dos pela camada basal do epitelio, sem se poder ajuizar 
a sua verdadeira situação.

N5
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Registámos ainda a observação de melanoblastos 
filamentosos ou grosseiros. Resumimos os resultados 
das observações no Quadro II.

Q U A D R O  II

TIPOS DE MELANOBASTOS ENCONTRADOS EM 22 TUMORES EPITELIAIS 
DA CONJUNTIVA BULBAR

No tumor Na conjuntiva

Grupos Grupos

I 11 III i a ui

Predomínio de oligodendríticos. I — — I I —

Predomínio de astróides.............. — 2 2 - 3 I
Ausência de tipo dominante........ I 5 I — — I
Tipos indefinidos............................ — I — — — —
Pigmentação na camada b a s a l... I — — I 2 I
Melanoblastos filam entosos........ I 5 I — I I
Melanoblastos grosseiros.............. I I I — I —

d i s c u s s ã o  — Os melanobastos ramosos da epi­
derme normal têm constituído assunto de numerosos 
estudos. São particularmente conhecidos os trabalhos 
de Masson e, nos nossos dias, os Billingham e de 
Medawar. Nem um nem outros tomam conta na dis­
tinção, que deve por certo fazer-se, entre melano­
blastos ramosos e «células de Langerhans», que talvez 
apenas tenham em comum a sua forma dendrítica. 
A assimilação de ambos os elementos (na qual caiu 
também Masson, a princípio por erro e mais tarde por 
estudos morfológicos não de todo alheios a preconcei­
tos escolásticos), foi denunciada por Bloch e por 
Miescher e constituiu objecto da tese de Ferreira 
Marques. Excluída esta reserva, pode afirmar-se 
que a morfologia e a fisiologia das células den- 
dríticas não são hoje estranhas e que os trabalhos
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acima citados de Billingham e Medawar constituem 
uma base excelente e actualizada para o seu conheci­
mento. É quase seguro que os melanoblastos ramosos 
emigram precocemente da crista neural, onde se origi­
nam, para os diversos locais onde se albergam defini­
tivamente. Os diversos factos que sustentam esta tese 
encontram-se resumidos em numerosas publicações

F ig . i  — Tipos de melanoblastos. Nas duas linhas superiores, o tipo oli- 
godendritico; nas restantes, o tipo astróide.

(cfr., por exemplo, Nordmann e Lennox); o conceito 
é valioso, especialmente por permitir encarar a unidade 
do sistema pigmentar na escala animal e reduzir a 
oposição dualista do melanoblasto e da célula de 
Langerhans.

O que se sabe de positivo acerca da função das 
células dendríticas é a sua actividade pigmentogénica. 
Vários factos de observação indicam relações íntimas 
com os sistemas retículo-endotelial e nervoso (células 
amboceptoras com função sideropéxica ou lipofágica,

3 N 5
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condicionada pelo conteúdo das células da derme 
papilar, Masson; cír. também o conceito da rede tro- 
fomelânica de Borrel).

Observou-se que a função pigmentar, em algumas 
circunstâncias, se transmite de célula a célula por con­
tacto dos respectivos prolongamentos, e que esta trans­
missão tem carácter permanente; sendo, portanto, 
certo que a pigmentação se espalha « de maneira for­
malmente equivalente a uma infecção por virus» 
(Medawar), sugeriu-se que as células dendríticas pode­
riam ser mediadoras de infecções virais. Seja como 
for, é importante o comportamento «infeccioso» de um 
sistema enzimático do citoplasma de células normais 
(Medawar).

Os melanobastos ramosos gozam da propriedade 
de elaborar o pigmento melânico, o que, para quem 
concorda com B. Bloch, é traduzido específicamente 
pela presença de um fermento oxidante da dopa. Sobre 
o precursor fisiológico das melaninas não há opinião 
assente, nem são válidas por completo as analogias 
tiradas do estudo dos melanomas humanos e animais, 
nem dos «melanomas» (provàvelmente reticuloses 
melânicas) experimentais provocados pela injecção 
de adrenalina. O pigmento produzido pode ser injec- 
tado (citocrinia de Masson) no citoplasma das células 
malpighianas vizinhas.

Os melanoblastos ramosos têm sido estudados em 
grande número de estados fisiológicos e patológicos. 
A sua função está quantitativamente diminuída na pele 
dos brancos (Caucasianos) em relação à dos negros 
( Billingham). Os elementos ramosos, desprovidos de 
função pigmento-formadora, que se encontram nas 
manchas de vitÍligo ou nas zonas brancas da pele dos 
animais malhados, são considerados por uns como 
melanoblastos ramosos sem actividade funcional actual 
(não reduzem a prata nem oxidam a dopa) e por outros 
como elementos de diversa natureza, as chamadas
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células de Langerhans ( auriíicáveis). Os melanoblas- 
tos aumentam de número e mostram grande actividade 
em numerosas melanodermias (D. de Addison, Acanto- 
sis nigricans, etc.) ou pela acção de irritações cutâneas 
(Eberth e Ranvier). Crê-se que o aumento numérico 
traduz multiplicação de elementos preexistentes, a favor 
do que depõe também a observação de estadios de 
divisão nas células dendríticas (Masson, Billingham, 
e Pinkus).

As células pigmentares são constantes na conjun­
tiva ocular, à excepção da porção tarsal. Abundam na 
marginal e na do fórnix, e, mais ainda, na paracor- 
neana, sendo, contudo, raras nas porções orbital e 
esclerotical (Winckler).

O comportamento dos melanoblastos ramosos em 
relação com o crescimento neoplástico nos cancros 
mamarios chamou a atenção de Masson e de Caudiére 
chegando ambos à conclusão de que quando os gomos 
cancerosos de estirpe glandular entram em contacto 
com a epiderme há uma migração dos melanoblastos, 
que acabam por estabelecer relações de simbiose com 
os elementos cancerosos, análogas às que tinham com 
os da pele normal.

Caudiére estendeu as suas pesquisas aos epitelio- 
mas malpighianos, comparando aqui o que se passava 
na epiderme ainda sã e no cancro. Na epiderme notou 
várias modalidades de comportamento dos melano­
blastos: (i) normal; (2) desaparecimento total na vizi­
nhança do tumor; (3) perda da função com persistência 
do pigmento; e (4) desenvolvimento exagerado de um 
e outra na zona juxta-neoplástica. O tumor quase 
nunca continha pigmento; mas, em três casos, dois do 
tipo espinocelular e um do tipo basocelular, os tumores 
cresciam em «simbiose» com células pigmentares.

Mawas estudou o papel dos melanoblastos, aos 
quais atribuiu uma função trófica, na composição dos 
tumores epidérmicos das pálpebras e da conjuntiva.

n 5
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Encontrou a sua hiperplasia e hiperfunção em muitos 
casos de proliferação celular intensa na epiderme, bem 
como participação activa na formação de lóbulos e 
tubos cancerosos. Nos epiteliomas espinocelulares as 
células dendríticas mostravam-se volumosas e alonga­
das, com o corpo geralmente estrelado ou piramidal; 
nos basocelulares tinham tendência a colocar-se na 
base dos lóbulos e eram mais grosseiras, com prolon­
gamentos muito finamente ramificados; nos basocelu­
lares do tipo dendrítico dispunham-se radiàriamente 
nos tubos maciços, com implantação na basal e termi­
nação livre em direcção ao centro do tubo. Mawas 
estabeleceu analogia destas disposições com as da glia 
central.

A presença de melanoblastos nos tumores epidér­
micos parece relativamente frequente, embora a 
pigmentação só raramente se revele ao exame clí­
nico '. Becker encontrou pigmento em 26 de 128 can­
cros cutâneos estudados; contudo, só em 5 deles, 
todos basocelulares, era evidente o diagnóstico clínico 
de cancro pigmentado. Renault encontrou pigmento 
em 18 de n o  epiteliomas malpighianos. Amândio 
Tavares publicou sete observações de «tum ores 
negros», colhidos em 467 epiteliomas cutâneos, do 
mesmo material onde colhi as que apresentei. O leitor 
interessado pelo estudo dos tumores epidérmicos 
macroscopicamente pigmentados pode consultar os tra­
balhos citados de Touraine e A. Tavares.

A maioria dos autores que têm estudado o com­
portamento dos melanoblastos em tumores epidérmicos 
conclui que se a presença destes elementos pode criar 
dificuldades ao diagnóstico clínico (não ao anátomo- 
-patológico) não ensombrece, contudo, o prognóstico 1

1 É possível que nas raças de cor os factos sejam diferentes 
(cf. Khalnokar).
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da forma neoplástica. Raros são os trabalhos em que 
se põe em destaque a importancia da morfologia e 
disposição dos melanoblastos na caracterização das 
formas neoplásticas malignas.

Ora, averiguando-se que os melanoblastos mos­
tram responder aos estímulos irritativos e oncogénicos, 
e por vezes de modos diferentes, compreende-se que 
as respostas possam interessar ao estudo da histogenia 
dos tumores, inclusivamente para ajudar a decidir a 
malignidade estabelecida, em casos duvidosos de 
transição.

Da literatura dos tumores pigmentados ressalta 
que as células pigmentares tem especial simpatia para 
os constituidos por células basais; parece muito mais 
rara a sua participação nos epiteliomas de células espi­
nhosas (embora as estatísticas insertas no trabalho de 
Touraine apontem percentagens à roda de io p. ioo). 
A raridade das células pigmentares nos epiteliomas 
espinocelulares, posta em destaque ainda recentemente 
por Lennox contrasta com a sua frequência nos papi­
lomas; este investigador não viu células pigmentares, 
nos seus 5 1 casos de epitelioma espinocelular e 
viu-as em 34 de 5 1 papilomas, bem como em 46 de 
124 tumores do tipo « ulcus rodens » ou afins.

Lennox pôde ainda distinguir três tipos de distri­
buição de pigmento. No tipo A, da mesma maneira 
que na pele normal, os melanoblastos estão na camada 
basal, pigmentando secundáriamente as células deste 
estrato e as imediatamente superiores. O tipo B 
resulta do A por perda da pigmentação secundária das 
células epiteliais. No tipo C, os melanoblastos encon- 
tram-se dispersos entre grupos de células tumorais, 
que eles pigmentam secundáriamente. O tipo A encon- 
trou-o Lennox em pequeno número de papilomas, 
todos do tipo da verruga senil, onde, como se 
sabe, há uma partic ipação  extraordinariamente 
grande das células « basais ». É digno de nota o facto

n 5
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de os melanoblastos desaparecerem de áreas onde o 
crescimento das células espinhosas se faz mais activa­
mente, o que é passível de deduções diagnósticas em 
casos, especialmente do tipo da queratose senil, de 
paredes meias com a malignidade.

Pode ter-se como assente a possibilidade da migra­
ção dos melanoblastos ramosos para o seio das células 
epiteliomatosas, sejam estas da estirpe pavimentosa ou 
glandular. Este epiteliotropismo, segundo os dados 
clássicos, parece ser máximo em relação às células do 
tipo basal, as quais se pigmentam secundariamente. 
Em alguns casos, está assente que as células dendríti- 
cas aparecem no seio de um tumor de células espi­
nhosas, mas, então, manifestando predilecção para as 
camadas limitantes; a pigmentação secundária das 
células epiteliais destes tumores é rara.

Pelo que diz respeito à localização conjuntival, 
deve frisar-se que, sendo os epiteliomas epibulbares 
em grande parte nascidos no limbo, é de presumir que 
se originam num epitélio normalmente rico de células 
pigmentares. Esta asserção é fora de dúvida nos casos 
por nós seleccionados, já. que abrangem, pràticamente, 
epiteliomas límbicos.

A apreciação dos resultados obtidos na pequena 
série estudada fornece algumas indicações salientes.

Nos tumores malignos em invasão incipiente, os 
melanoblastos apresentam-se muitas vezes filamentosos 
(5 em 8 casos) e, se bem que frequentemente abun­
dantes (5 casos), em geral têm distribuição irregular 
(3 casos).

Em um deles era patente a sua ausência nas zonas 
de crescimento mais desordenado. Em outro predomi­
navam nitidamente em um dos bordos (Fig. 2). Em 
dois casos mostravam tendência a aglomerar-se na 
zona central, aparecendo também em número razoável 
nas lamelas paraqueratósicas em descamação; estes
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fenómenos eram peculiares à lesão, pois o pigmento 
faltava ou era muito escasso na conjuntiva vizinha.

Quanto ao tipo de melanoblastos presentes no 
tumor, desenha-se ligeiro predomínio do tipo astróide, 
embora na maioria não haja qualquer predomínio 
(5 de 7 casos).

Em regra, nos tumores francamente invasores os 
melanoblastos estão ausentes qu são excepcionais

F ig . 2 — Epitelioma incipiente. Distribuição dos melanoblastos, com pre­
domínio no bordo. (Técnica de Masson-Fontana).

(6 de io  casos); em dois casos, porém, as células 
pigmentares eram extremamente abundantes (Fig. 3). 
Também nos casos do Grupo III parece haver tendên­
cia para o predomínio de astróides.

Os tumores formados por células de acentuado 
carácter basal não diferiam dos formados por células 
mais claramente espinhosas, quer quanto a número e 
distribuição, quer quanto ao tipo de melanoblastos 
presentes.

O número escasso de processos benignos estuda­
dos não permite o estudo do comportamento dos 
melanoblastos. Em um caso (Fig. 4) assistia-se a um

n 5
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aumento definido do número de células ramosas no 
tecido tumoral. Pudemos ainda verificar que os mela- 
noblastos astróides não parecem predominar nos 
tumores epiteliais benignos.

Os pormenores de distribuição, frequência e tipos 
melanoblásticos encontrados na porção conjuntival

F ig . 3 — Epitelioma espino-celular. Melanoblastos no seio do tecido tumo­
ral. (Colaboração pela hematelna-eosina).

vizinha dos epiteliomas coadunam-se quase por com­
pleto com os encontrados em pleno tumor. Note-se, con­
tudo, que (tanto quanto o podemos afirmar em resultado 
de limitada experiência), a pigmentação da conjuntiva 
normal é quase só confinada à camada basal, com 
prejuízo da identificação dos tipos melanoblásticos 
presentes.
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Não se pode substanciar com os números apre­
sentados a impressão colhida no estudo das pre­
parações, de que a pigmentação é menos abundante 
no tumor que na conjuntiva vizinha. Esta raras vezes 
é normal; frequentemente espessada e em paraque-
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F ig . 4 — Papiloma. Abundância dos melanoblastos no tumor. (Técnica
de Masson-Fontana).

ratose, com numerosos melanoblastos basais e supra- 
-basais, dificulta a marcação de limites nítidos ao 
neoplasma.

c o n c l u s õ e s  —  Não se confirma a opinião, espa­
lhada na literatura, de que as células dendriticas desem­
penhem papel de relevo na constituição dos tumores

n 54



14

malpighianos da conjuntiva bulbar, embora a análise 
estatística requeira maior número de casos para avaliar 
se é relativamente maior nesta localização do que em 
outras. A observação superficial dos cortes histoló­
gicos é de molde a deixar a impressão de que, efectiva­
mente, as células ramosas têm relações íntimas com o 
crescimento neoplástico, o que seria explicável, aliás, 
pela constituição particular do epitélio conjuntival 
límbico. Contudo, o comportamento de tais elementos 
é variável com o processo.

Nas neoplasias benignas pode assistir-se a um 
aumento do número de melanoblastos, mas o material 
estudado não permite concluir se este fenómeno é 
frequente ou ocasional. Na conjuntiva vizinha dos 
processos epiteliomatosos, frequentemente alterada, 
notam-se muitas vezes numerosos melanoblastos, em 
geral situados na basal. Cremos que este facto é refe- 
rível a um factor irritativo prévio.

Nas neoplasias malignas incipientes, talvez em 
conexão com o mesmo factor irritativo prévio, 
assiste-se frequentemente a exagero numérico dos 
melanoblastos, que ascendem da basal, invadindo os 
diversos estratos malpighianos, e se apresentam em 
geral filamentosos ou grosseiros, o que pode traduzir 
sofrimento celular. A sua distribuição não depõe a 
favor de migração para dentro do tumor, mas antes a 
favor de proliferação pré-existente. Este facto, bem 
como os sinais de sofrimento e a ocasional ausência de 
melanoblastos nas zonas de proliferação mais desorde­
nada, parecem indicar que o crescimento neoplástico 
não favorece as condições de vida das células ramosas. 
Poderia explicar-se este comportamento admitindo, 
como está assente para outras circunstâncias, um desen­
volvimento oncogenético em dois tempos. No primeiro, 
de carácter mais acentuadamente «irrita tivo», as células 
dendríticas proliferariam juntamente com as epiteliais; 
no segundo tempo, de carácter mais acentuadamente
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«proliferativo», as células já neoplásticas proliferariam 
de maneira autónoma, independentemente, e atéanta- 
gònicamente, em relação às células pigmentares.

Nos tumores nitidamente invasores os elementos 
ramosos faltam, em regra. Carece de explicação o facto 
de, mesmo neste grupo, apareceram ocasionalmente 
crescimentos, por assim dizer simbióticos, de ambos os 
tecidos, neoplástico e pigmentar.

Os pormenores mais salientes de alteração mor­
fológica dos melanoblastos no decurso da evolução 
oncogenética são o abandono da posição basal e o 
domínio do tipo astróide; mais importante do que isto 
afigura-se-nos a distorção que sofre o seu aspecto, 
traduzida pelas formas grosseiras e filamentosas.

É de notar ainda que, ao contrário do que outros 
afirmam, não vimos diferenças de comportamento das 
células dendríticas nos tumores formados por células 
mais acentuadamente basais, em comparação com os 
formados por células espinhosas.

( Centro de Estudos de Anatomia 
Patológica e Patologia Geral do 
Instituto para a A lta Cultura)

N 5
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L'A. fait l’étude de la morphologie et du com­
portement des cellules pigmentées dans 22 cas de 
néoplasmes malpighiens de la conjonctive bulbaire. 
Les cellules dendritiques se présentent sous deux types 
morphologiques principaux: les unes sont étoilées, avec 
nombre de prolongements ramifiés (type «astroïde»); 
les autres sont plus ovoïdes et moins ramifiées (type 
«oligodendritique» ).

On ne peut pas démontrer que les cellules 
rameuses jouent un rôle spécial ou spécifique dans la 
constitution de ces tumeurs; cependant, elles ont des 
relations variables, parfois intimes, avec les éléments 
épithéliaux, ressemblant celles qui ont lieu dans l’épi­
thélium normal du limbe.

Règle générale, dans les épithéliomas plus enva­
hissants les cellules dendritiques font défaut, et il en 
est de même dans les régions plus actives des tumeurs 
moins malignes; toutefois, on y voit des exceptions et 
même des croissances « symbiotiques » des deux tissus, 
le pigmentaire et le néoplasique.
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Apesar das reconhecidas vantagens do estudo anató­
mico na radiologia pulmonar, uma terminologia variada 
e a pouca simplicidade e utilidade prática de algumas 
nomenclaturas, trouxeram grande demora na familia­
ridade dos clínicos com as radiografias de perfil do tórax, 
as quais ainda se não impuseram entre nós na prática 
corrente.

O nosso estudo, na sequência dos trabalhos de 
Pierret, Coulouma, Breton e Devos (1938), Behr e Hui- 
zinga (1938 e 1940), Peirce e Stocking (1939), Crysler 
(1940), Pothoven e Huizinga (1943), Warembourg e 
Graux (1947), Soulas e Mounier-Kuhn (1949), Temple 
e Evans (1950), etc. demonstra que o exame de perfil é 
o meio lógico e necessário de completar anátomo-radio- 
lògicamente o estudo pulmonar, como acontece nos 
exames da coluna vertebral, dos membros, etc. A habi­
tual e única incidência postero-anterior é deficiente e 
conduz a interpretações erróneas nas melhores mãos.

Podemos acrescentar que o exame tomográfico pode 
contribuir para alimentar e aumentar as causas de erro.
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Com efeito, o método radiotómico directo é óptimo 
elemento de análise e dissociação das imagen radioló­
gicas mas não resolve os problemas de síntese dos pro­
cessos mórbidos, pois lhe escapam o conjunto, a topo­
grafia directamente correlacion ada das alterações e das 
suas respectivas componentes.

ANATOMIA DA ÁRVORE BRÔNQUICA

No Congresso Internacional de Oto-rino-laringo- 
logia de 1949 (Londres) chegou-se, finalmente, a acordo 
sobre a nomenclatura bronquica e segmentar dos pul­
mões e isso permitirá doravante aquela uniformidade 
de terminologia que tornará mais fácil a leitura dos 
trabalhos científicos e também a própria interpretação 
radiológica.

Graças à extrema e cativante amabilidade do Ilus­
tre Professor de Anatomia da Universidade de Coimbra, 
Doutor Maximino Correia, pudemos aproveitar para 
estudo algumas preparações do seu bem apetrechado 
Laboratório, deixando-lhe aqui consignado o nosso reco­
nhecimento.

Pudemos isolar os bronquios principais, os bron­
quios lobares, os bronquios secundários e alguns ter­
ciários, estes pelo interesse radiológico, não cirúrgico, 
que despertam.

Depararam-se-nos mais dificuldades no isolamento 
do bronquio cardíaco (bronquio basal mediano dos 
autores de língua inglesa) cujas ramificações estavam 
intimamente entrecruzadas com as do bronquio lobar 
médio.

As figuras 1, 2, 3 e 4 correspondem a fotografias 
duma das peças, daquela que nos serviu de guia para a 
descrição principal.

Outra peça foi escolhida para estudo de variantes: 
a figura 5 representa as divisões bronquicas do lobo
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superior direito e a figura 6 as divisões do lobo superior 
esquerdo, ambas colhidas do lado posterior.

Estudaremos em primeiro lugar o

p u l m ã o  d i r e i t o  (Figs. 1, 2 e 3)

O bronquio principal direito considera-se dividido 
numa porção superior (P. S.) que vai desde a carina ao 
lábio superior da emergência do bronquio lobar superior 
e uma porção inferior (P. I.) que vai desde a emergência 
do bronquio lobar superior até à emergência do bron­
quio lobar médio.

O bronquio lobar superior (A), bastante curto, divi­
de-se no bronquio anterior (3) de que se veem na pre­
paração as ramificações laterais e no tronco apicopos­
terior (E) que por sua vez se divide no bronquio apical (1) 
e no bronquio posterior (2).

Na outra preparação (fig. 5) o brônquio lobar supe- 
perior trifurca-se, dando directamente os três brônquios 
apical (1), posterior (2) e anterior (3), não havendo, neste 
caso, tronco apico-posterior à direita.

O brônquio lobar médio (C) emerge do lado antero- 
-interno do brônquio principal direito; dirige-se para 
baixo e um pouco para dentro, dividindo-se no brônquio 
externo (4) e no brônquio interno (5). O tronco do brôn­
quio lobar médio e o seu brônquio interno formam uma 
linha curva concava para dentro.

O brônquio lobar inferior direito (B) continua direc­
tamente o brônquio principal direito. Logo na sua ori­
gem emite, postero-externamente, o brônquio apical 
(6) que imediatamente se bifurca dando um ramo ante­
rior e outro posterior. A emergência do brônquio api­
cal do lobo inferior fica sensivelmente à mesma altura do 
brônquio lobar médio.

Na sua extremidade inferior o brônquio lobar infe­
rior quadrifurca-se, dando os brônquios basal anterior
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(7), basal lateral (8), basal posterior (9) e basal mediano 
ou brônquio cardiaco dos autores latinos (10).

Indo de diante para trás, do lado mediano, isto é, 
junto ao espaço cardíaco, encontramos o brônquio 
interno do lobo médio, o brônquio basal mediano (brôn­
quio cardíaco) e as ramificações do brônquio basal pos­
terior. Compreende-se portanto que nas radiografias 
em incidências postero-anterior ou ântero-posterior as 
lesões segmentares correspondentes a estes brônquios dêem 
sombras idênticas na localização e no aspecto, projeeta- 
das no espaço triangular cardiofrénico direito. O exame 
de perfil permitirá elucidar fácilmente qual o segmento 
em causa.

Passemos agora à descrição do

PULMÃO ESQUERDO (fig S . 1, 2 e 4)

No pulmão esquerdo o brônquio principal (B. P. E.) 
segue uma direcção que se aproxima mais da horizontal 
que o brônquio principal direito; divide-se no brônquio 
lobar superior (A) e no brônquio lobar inferior (B) muito 
mais longo que aquele. O brônquio principal esquerdo 
e o brônquio lobar inferior do mesmo lado formam uma 
linha curva de concavidade mediana.

Esta curva do lado esquerdo e a curva, de menor 
raio, existente à direita (constituída como vimos pelos 
brônquio lobar médio e seu brônquio interno) circuns­
crevem um espaço central que desenha a forma do coração 
duma maneira grosseira mas muito expressiva (Veja 
Fig. 1 e 2).

O brônquio lobar superior (A) emite uma divisão 
superior (C) e uma divisão inferior ou brônquio da lin- 
gula (D).

Da divisão superior emergem o tronco apico-poste- 
rior (E) e o brônquio anterior (3) de que só se vê o tronco 
principal orientado para diante e um pouco concavo
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Fig. 5 Fig. 6

LEG EN D A S DAS F IG U R A S 1, 2, 3, 4, 5, 6

P. S. Porção superior do brônquio principal direito (desde a bifurcação 
traqueal à emergência do brônquio lobar superior).

P. I. Porção inferior do brônquio principal direito (desde a emergência 
do brônquio lobar superior à emergência do brônquio lobar médio).

P. S. S. P. I. Brônquio principal direito.
B. P. E. Brônquio principal esquerdo.

P U L M Ã O  D IR E IT O

A . Brônquio lobar superior.
B. Brônquio lobar inferior.
C. Brônquio lobar médio.
E. Tronco apico-posterior do brônquio lobar superior, dando os brôn­

quios apical e posterior.
Lobo superior: brônquios apical (i), posterior (2) e anterior (3).
Lobo médio: brônquios externo (4) e interno (5).
Lobo inferior: brônquios apical (6), basal anterior (7), basal lateral (8), 

basal posterior (9) e basal mediano ou brônquio cardíaco (10),

P U L M Ã O  E S Q U E R D O

A. Brônquio lobar superior.
B. Brônquio lobar inferior.
C. Divisão superior do brônquio lobar superior.
D. Divisão inferior do brônquio lobar superior (brônquio da língula).
E. Tronco apico-posterior do brônquio lobar superior, dando os brôn­

quios apical e posterior.
Lobo superior: brônquios apical (1), posterior (2) e anterior (3); brônquio 

superior da lingula (4), brônquio inferior da lingula (5).
Lobo inferior: brônquios apical (6), basal anterior (7), basal lateral (8) e 

basal posterior (9); ramo cardíaco do brônquio basal anterior (7’).
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para dentro. O tronco apico-posterior divide-se nos 
brônquios apical (1) e posterior (2).

O brônquio da lingula fornece o brônquio supe­
rior (4) e o brônquio inferior (5).

Noutra preparação, vista de trás, (fig. 6) o brônquio 
da lingula trifurca-se emitindo um brônquio antero- 
-superior (4), outro postero-superior (4’) e o terceiro infe 
rior (5). Nesta mesma preparação podemos observar 
a divisão superior do brônquio lobar superior (C), o 
brônquio anterior (3) e o tronco apico-posterior (E) daque­
la divisão, ficando sobrepostas as imagens dos brônquios 
apical e posterior (1, 2).

O brônquio lobar inferior esquerdo (B) emite na sua 
origem o brônquio apical (6). O brônquio apical refe­
rido nasce abaixo da emergência do brônquio lobar 
superior.

Analisando as fotografias de conjunto da árvore 
brônquica, vista de diante (fig. 1) ou de trás (fig. 2) logo 
verificamos que os brônquios apicais inferiores, direito e 
esquerdo, se não encontram à mesma altura, ficando o 
esquerdo mais alto situado que o direito. Este facto é 
confirmado no vivo pelas radiografias, em que vemos 
as lesões do segmento apical inferior esquerdo atingir o 
6.° arco costal posterior, enquanto que as do segmento 
direito não ultrapassam em regra o 8.° espaço intercostal 
posterior, isto é, localizam-se na altura e para baixo da 
8.a articulação costovertebral direita. Explica-se esta dife­
rença de nível porque o brônquio principal direito segue 
uma direcção mais vertical que a do esquerdo.

O brônquio lobar inferior esquerdo trifurca-se (não 
há brônquio basal mediano à esquerda) dando os brôn­
quios basal anterior (7 com 7’, sua ramificação interna 
ou mediana), basal lateral (8) e basal posterior (9).

N 6



6

SEGMENTOS PULMONARES (Fig. 7, 8, 9 e  10)

Aos bronquios que descrevémos correspondem seg­
mentos pulmonares com a mesma designação. Segui­
remos em suas linhas gerais a descrição de Crysler, com 
as modificações impostas pela terminologia internacional 
e com alguns elementos resultantes da nossa observação 
pessoal. Mostramos isoladamente nos nossos esquemas 
a projecção individual de cada segmento em dois planos 
perpendiculares, porque urna carta única dos segmentos 
brônquicos não nos dá ideia da sua imagem radiológica, 
pois há sobreposições segmentares parciais que tornam 
impossível uma clara noção descritiva dos segmentos.

O segmento apical do lobo superior direito e o seg­
mento apical da divisão superior do lobo superior esquerdo 
dão uma imagem triangular que de face é interna, 
ocupando o domo apical acima da clavícula, com vértice 
no polo hilar superior. De perfil este segmento fica 
compreendido entre os segmentos anterior e posterior. 
É aqui de pouca utilidade o exame de perfil, em virtude 
da sobreposição do arco escapular. Encontram-se fre­
quentemente neste segmento lesões bacilares, paquipleu- 
rites, escleroses; ocupando a sua área pode observar-se 
o tumor de Pancoast, sem nos preocuparmos agora em 
discutir a sua origem. Também determinadas silicoses 
mostram predilecção por este segmento, como veremos 
adiante.

O segmento anterior do lobo superior direito e o 
segmento anterior da divisão superior do esquerdo pro- 
jectam-se nas radiografias de face entre os arcos anterio­
res das 1.a e 4.a costelas, sobrepondo-se internamente à 
parte superior do hilo; de perfil forma um triâpgulo ante­
rior de vértice hilar. Deve-se lembrar que o brônquio 
anterior dá dois brônquios terciários, ventral e axilar, 
importando conhecê-los na prática radiológica (ainda 
que não façam parte da nomenclatura internacional).



F ig . 7



F ig . 8
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O subsegmento ventral tem localização anterior a partir 
do hilo e o subsegmento axilar assume de perfil um aspecto 
arredondado de limites esfumados junto do polo hilar 
superior.

Parece nunca se terem registado pneumonias primá­
rias atípicas deste segmento (Crysler).

As afecções mais frequentes, assumindo forma arre­
dondada, deste segmento, são os tumores e os quistos 
hidáticos.

O segmento posterior do lobo superior direito e o 
segmento posterior da divisão superior do lobo superior 
esquerdo formam de face uma espécie de banda mais ou 
menos transversal desde o mediastino à região axilar, sem 
ultrapassar em cima a clavícula; de perfil há uma imagem 
triangular com base posterior e vértice na parte supe­
rior do hilo.

Este segmento é sede frequente de infiltrados ini­
ciais tuberculosos.

A lingula pode considerar-se homologa do lobo médio 
direito. Ela ocupa cerca de metade do lobo superior 
esquerdo e dá um segmento superior, mais externo e um 
inferior, mais mediano. O segmento Ungular superior, 
muito extenso, abrange de face o campo pulmonar externo 
e inferior, mas nunca opacífica o seio costofrénico, indo 
desde a linha axilar, para cima, até ao 3.° espaço intescos- 
tal. O segmento Ungular inferior abrange uma área na 
proximidade do espaço cárdio-frénico. De perfil a Un­
gula tem, como o nome indica, uma muito característica 
forma de língua, na continuação antero-inferior do hilo, 
limitada posteriormente pela grande cissura.

A resolução das pneumonias primárias atípicas neste 
segmento é, segundo Crysler, muito lenta, mas o caso 
de que adiante damos conta teve resolução rápida.

O lobo médio tem um segmento externo e um segmento 
interno.

De face (Fig. 9) o segmento externo ocupa uma grande 
área limitada superiormente pela pequena cissura, sendo

N 6



10

os seus restantes contornos esfumados; este segmento 
poupa os seios costofrénico e cardiofrénico, estendendo-se 
desde o hilo à linha axilar. De perfil dá uma imagem 
triangular na continuação ântero-inferior do hilo, com 
vértice neste.

O segmento interno (Fig. 10) ocupa de face o seio 
cardiofrénico desde o hilo até ao diafragma, com forma 
triangular de base inferior e vértice hilar; de perfil

F ig . 9 F ig . i o

uma área grosseiramente quadrangular abaixo e adiante 
do segmento interno.

Na prática radiológica convém ir mais longe e con­
siderar no segmento interno um subsegmento ventral e 
outro mediano (V e M na fig. 10).

O subsegmento ventral tem, de face, forma triangu­
lar, de vértice hilar, com base terminando bruscamente 
acima do diafragma, na altura do 5.° arco costal ou do 
5.° espaço intercostal anterior; de perfil é limitado supe­
riormente pelo segmento externo, posteriormente pelo 
subsegmento mediano e anteriormente pela face ante­
rior do lobo médio.

O subsegmento mediano forma de face um triangulo 
com base no diafragma, ocupando o seio costofrénico; 
de perfil, forma um triangulo em relação superior com o
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segmento externo, posterior com a grande cissura e anterior 
com o subsegmento ventral, que lhe fica no flanco externo; 
em baixo, contacta com a superficie diafragmática do 
lobo médio.

São muito frequentes os processos pneumónicos agu­
dos do lobo médio. Também se encontram muitas 
vezes bronquiectasias neste sector, obrigando à diagnose 
diferencial, quando infectadas, com processos pneumó­
nicos de resolução lenta (a broncografia está indicada).

As bronquites segmentares, bacilose e tumores são 
raridades no lobo médio.

Os vértices dos lobos inferiores são atingidos de topo 
nas radiografias de face, de modo que a sua forma é arre­
dondada, parecendo de localisação hilar ou peri-hilar, 
quando de facto é retro-hilar.

Por vezes, não havendo o cuidado de radiografar de 
perfil, pode passar despercebida uma lesão apical dos 
lobos inferiores, quando projectada directa e precisa­
mente atrás do hilo correspondente.

Ao passo que à direita o vértice do lobo inferior 
fica sensivelmente à altura da 8.a articulação costover­
tebral, já vimos que à esquerda o seu limite superior atinge 
a 6.a articulação costovertebral.

De perfil o vértice dos lobos inferiores vai desde o 
hilo, para trás, até à face posterior do pulmão, com forma 
triangular de base inferior contactando com os segmen­
tos basais.

O segmento apical do pulmão esquerdo nunca se 
estende tão lateralmente como a lingula.

O vértice dos lobos inferiores é sede clássica dos infil­
trados tuberculosos iniciais e dos abcessos pulmonares.

O segmento basal anterior tem de face uma situação 
intermédia entre os segmentos basais lateral e posterior; 
de perfil, vai desde abaixo e adiante do hilo até à cúpula 
diafragmática onde assenta, com forma triangular.

O segmento basal posterior ocupa a área cardiofré- 
nica, de face; os seus limites podem ser obscurecidos
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pelo diafragma e pelo coração, sobretudo à esquerda; de 
perfil, ocupa o seio costofrénico posterior.

O segmento basal posterior é sede favorita, segundo 
Crysler, dos processos pneumónicos primários atípicos.

O segmento basal lateral forma de face um triangulo 
na altura do seio costofrénico; de perfil a sua situação é 
posterior, sobre a coluna vertebral e adiante dela, abaixo 
do hilo e adeante do segmento basal posterior. Como a 
base do triângulo segmentar é externa, o segmento basal 
é, de perfil, arredondado e de limites esbatidos.

O segmento basal mediano (segmento cardíaco dos 
autores latinos) ocupa de face o espaço cardiofrénico 
direito e de perfil forma um pequeno triângulo apoiado 
no diafragma, atrás do segmento interno do lobo médio 
e da grande cissura.

Afecções bastante frequentes, como a doença de 
Hodgkin, as micoses pulmonares, enfartes pulmonares, 
sífilis pulmonar, etc. não foram ainda objecto de estudo 
sistemático segmentar, no sentido de podermos estabe­
lecer as suas localisações mais frequentes.

Bruce e Jõnnsson consagraram há anos um impor­
tante estudo às silicoses nas diferentes indústrias. Apre­
sentaram radiografias de perfil para demonstrar a situação 
das lesões.

Num operário de moinhos de quartzo as lesões, do 3.° 
grau, eram quase exclusivas das regiões posteriores dos 
pulmões, com a localisação retro-hilar coracterística.

Num outro operário, de moinhos de quartzo, as 
lesões, também do 3.° grau, mostravam consolidação 
macissa muito densa nos segmentos apicais e anteriores 
dos lobos superiores enquanto que nos segmentos poste­
riores dos mesmos lobos eram principalmente fibrosas. 
A contracção das zonas consolidadas dá lugar a enfisema 
em torno das lesões: formam «como uma ilha num mar 
de enfisema».

Num polidor de aço a silicose, do 3.° grau, localisa- 
va-se nos lobos superiores e no vértice dos lobos inferiores.



13

Duma maneira geral, fazendo às vezes excepção a 
esta regra os brocadores das minas de ferro, a situação 
das lesões é retro-hilar, o que leva os autores referidos a 
escrever: «the situation of the massive lesions behind the 
hilus is such a constant feature, that their situation in 
front of this structure should lead one to suspect another 
origin for the lesions than silicosis».

Na indústria de porcelana e na de liga de silica as 
lesões consolidadas macissas do 3.° grau ocupam os seg­
mentos dos lobos superiores e os vértices dos lobos infe­
riores.

A asbestose, ao contrário da silicose, tem prefe­
rência pelos segmentos basais e não pela localização 
retro-hilar.

Devemos fazer referência, ainda que ligeira, aos 
lobos acessórios.

O mais frequente é o lobo supranumerário inferior, 
correspondendo à direita ao segmento cardíaco ou basal 
mediano e à esquerda à ramificação interna do brônquio 
basal anterior. O lobo cardíaco esquerdo pode passar 
despercebido na sombra cardíaca.

A seguir, em frequência, vem o lobo azygos, sobe­
jamente conhecido com seus tipos A, B e C.

No lado esquerdo pode às vezes isolar-se a lingula.
O lobo acessório do vértice lobar inferior direito, 

ou lobo dorsal de Nelson, posterior de Dévé, «vertice 
de Fowler», também pode aparecer distintamente nos 
radiogramas de perfil. É mais raro à esquerda.

Deixamos aqui consignada uma palavra de saudade 
pelo Professor Geraldino Brites, que procedeu às mais 
vastas investigações até hoje realizadas em cadáveres, 
incidindo sobre as cissuras pulmonares do homem.

O sábio português verificou em 570 cadáveres por ele 
estudados que no pulmão direito, por causa das frequen­
tes anomalias do lobo médio, só 33%  dos indivíduos apre-
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sentavam a disposição cissural clássica dos Tratados de 
Anatomia, enquanto que no pulmão esquerdo o dispo­
sitivo clássico mantinha-se em 83 %  dos indivíduos.

CASOS CLINICOS

Caso I — Obs. 53.295 — M. L. — 46 anos — Domés­
tica. Atelectasia neoplásica do segmento anterior da divi­
são superior do lobo superior esquerdo.

Os primeiros sintomas clínicos iniciaram-se quando, 
de avião, atravessava o Canal da Mancha, em 12 de Outu­
bro, ou seja cerca de um mês antes do exame radiológico: 
mal-estar, arrepios e pontadas à esquersa. Três dias 
depois sobreveio tosse, com dores no hemitorax esquerdo 
irradiando para o braço. Febre vesperal, sensação de 
opressão, pontadas à esquerda, com índice de sedimen­
tação elevado: 70mm e fórmula sanguínea com eosinofilia 
tais eram as características clínicas e laboratoriais apre­
sentadas na data do exame radiológico.

As radiografias em planos perpendiculares (figs. 11 
e 12) mostram: ligeira retracção costal esquerda e discreta 
elevação da cúpula diafragmática do mesmo lado e atrac- 
ção da aorta também para a esquerda. Traqueia em 
situação mediana normal. Densificação intensa e homo­
génea do segmento anterior do lobo superior esquerdo, 
com limite superior nítido e preciso na radiografia de 
perfil, um pouco côncavo em virtude de atelectasia do refe­
rido segmento.

Na tomografia nota-se (fig. 13) uma porção mais 
densa que a sombra atelectásica, arredondada, com diâ­
metro de cerca de 6 cm.; internamente a formação entra 
em contacto com o mediastino; externa e inferiormente 
os seus contornos são lisos e regulares; superiormente 
vêem-se prolongamentos radiados. No plano hilar o 
brônquio principal esquerdo não revelava alterações.
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Esta formação intrapulmonar não acusa pulsações pró­
prias nem transmitidas (verificação quimográfica).

A doente faleceu, com metastases generalisadas, 
incluindo cutâneas, 6 meses depois dos primeiros sinto­
mas clínicos.

Tratava-se, portanto, de atelectasia do segmento 
anterior do lobo superior esquerdo, circundando uma 
formação de tipo tumoral.

A forma atelectásica ou pneumónica da sífilis (pneu­
monia alba) era considerada apanágio da sífilis congénita. 
Todavia, recentemente, Twining e Kerley citam um caso 
de sífilis pneumónico-atelectásica num médico de 53 anos 
onde foi feito erradamente o diagnóstico de carcinoma 
brônquico. Com efeito, a sífilis pneumónico-atelectásica 
não se distingue, radiológicamente, da atelectasia neo- 
plásica.

Caso II — Obs. 44.153 — Dr. V. P. — 32 anos —Mé­
dico. Infiltrado pneumónico, com reacção hilar, do seg­
mento posterior da divisão sup. do lobo superior esquerdo.

Pontadas à esquerda, sem tosse nem expectoração.
As radiografias sob incidências perpendiculares reve­

lam (Figs. 14 e 15) um infiltrado segmentar de tipo pneu­
mónico, com reacção hilar acentuada, como nas pneu­
monias primárias atípicas.

Todavia a penicilina parece ter actuado por forma que 
ao fim de 11 dias a resolução do processo era pràticamente 
completa, sem quaisquer sintomas clínicos (Fig. 16).

A não ser que se tratasse dum processo pneumónico 
bacteriano na fase de resolução que a penicilina apres­
sasse, podemos considerar a possibilidade da acção da 
penicilina se não ter verificado, estando em causa um 
infiltrado fugaz que teria sido reabsorvido sem qualquer 
terapêutica.

Caso III — Obs. 50.771 — 23 anos — Condutor de 
eléctricos. Infiltrado de Leitner da Ungida, pleurisia inter-
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lobar superior esquerda, lesões exsudativas do subsegmento 
axilar do segmento anterior da divisão superior do lobo 
superior esquerdo e alterações exsudativas do segmento 
posterior.

Trata-se dum caso de tuberculose pleuropulmonar 
onde se verifica ser o exame de perfil mais rico em por­
menores que o exame de face, relegado à categoria de 
complementar.

Sintomatologia clínica clássica: tosse, pontadas, ema­
grecimento e suores nocturnos; estado febril (entre 38° 
de manhã e 38°,6 à tarde).

Além de fervores no andar superior direito verifica­
vam-se no lado esquerdo macissez na linha axilar, com 
abolição das vibrações vocais bem como fervores na 
região inter-escapulo-vertebral do mesmo lado,

As radiografias em planos perpendiculares (Figs. 17 
e 18) revelam: à direita ligeiras alterações exsudativas 
inter-cleido-hilares e, à esquerda, lesões exsudativas do 
segmento posterior da divisão superior do lobo superior 
e lesões exsudativas escavadas do subsegmento axilar do 
segmento anterior do mesmo lobo, com caverna medindo 
1 cm. de diâmetro.

Estas lesões são delimitadas posteriormente por exsu- 
dato pleural interlobar superior dando uma sombra em 
banda de bordos paralelos. Para baixo e para diante 
segue-se a lingula, com lesões infiltrativas homogéneas 
de tipo pneumónico, de bordo superior um pouco côn­
cavo e cúpula esquerda elevada (Infiltrado de Leitner?). 
Não se fez, infelizmente, neste interessante caso, a con­
tagem dos glóbulos.

Caso IV — Obs. CP 822 — M. A. G. M. — 20 anos 
— Doméstica. Pneumonia primária atípica do segmento 
inferior da lingula.

Doente há cerca de 15 dias com catarro das vias 
respiratórias e febre. Abolição das vibrações na linha 
axilar esquerda e abolição do murmúrio vesicular esquerdo.
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As radiografias em planos perpendiculares (Fig. 19 
e 20) mostram um infiltrado alveolar no segmento infe­
rior da lingula, de contornos esbatidos, articulado com o 
hilo esquerdo espessado, por alterações hilifuzes inters­
ticiais peribroncovasculares. Observa-se também espes- 
samento pleural interlobar esquerdo, poupando o terço 
superior da cissura.

índice de Katz: 42,75. Reacção de Wassermann 
negativa. Baciloscopia negativa. Linfocitose relativa 
(43%) com número de glóbulos brancos de 6.400. Per­
centagem de hemoglobina: 75%. Glóbulos vermelhos: 
4.200.000.

Tratada pela aureomicina ficou curada, de modo 
que ao fim de 17 dias o exame radiológico do tórax reve­
lou condições normais.

Caso V — Obs. 52.412 e 54.710 — M. L. — 50 anos 
— Negociante. Sífilis da lingula, forma pleuropulmonar- 
fibrosa-in ters tidal.

Astenia com grande prostação.
Radiografado em Maio e Setembro. Em Setem­

bro procedeu-se ao estudo em planos perpendiculares 
(Figs. 21 e 22): lesões fibrosas-intersticiais, localizadas 
à esquerda, na lingula, e no subsegmento axiliar do 
segmento anterior da divisão superior do lobo superior 
esquerdo. As lesões são mal delimitadas, com distri­
buição difusa, sem sistematisação; não existe carácter 
pneumónico, nem broncopneumónico; a densidade da 
sombra na radiografia de face é produzida pela sobre­
posição dos elementos fibrosos intersticiais. Existem 
também espessas aderências pleurais tornando a cúpula 
diafragmática irregular, denteada, com repuxamentos 
vários e aglutinação do seio costofrénico. Vêem-se 
ainda alterações residuais apicais e focos ganglionares 
hilares calcificados.

No campo direito há um foco fibrocalcáreo junto 
do bordo superior da clavícula, alterações fibroides

N 6
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subclaviculares e ligeira corticopleurite da base interna. 
Placa de ateroma calcificado na crossa da aorta.

A tomografia a 14 cm. (fig. 23) mostra no campo 
esquerdo uma imagem triangular de base mediastínica, 
constituindo um espaço claro rodeado por espessas ade­
rências pleurais que entram em continuidade com as 
lesões pleuropulmonares mais externas.

Tratado com bismuto e penicilina é observado em 
Março (fig. 24): reabsorção quase completa das lesões, 
que deixam apenas alguns residuos fibrosos na continui­
dade infero-externa do hilo e pleurite da base externa, 
com aglutinação do correspondente seio costofrénico.

Observámos em tempos, quando ainda não prati­
cávamos o exame sistemático de perfil em casos de dia­
gnóstico duvidoso, uma forma de sifilis pulmonar tam­
bém fibrosa intersticial.

(Caso VI—Obs. 36791—43 anos—doméstica).
Os sintomas clínicos consistiam em emagrecimento, 

tosse, astenia acentuada, dispneia sobretudo nocturna, 
mais tarde pontada à direita e por fim expectoração 
hemoptoica. Baciloscopia negativa. Marido com cân- 
cro duro peniano e um mês depois câncro duro vulvar 
na doente, foram antecedentes importantes.

Um ano depois consultou o médico, que encontrou 
inúmeros fervores e diminuição acentuada do murmúrio 
vesicular, abrangendo os dois terços superiores do pulmão 
direito.

Radiografia antes do tratamento anti-sifilítico: lesões 
fibrosas intersticiais do pulmão direito, desde a altura da 
clavícula ao 8.° arco costal posterior, apagando os con­
tornos do hilo (Fig. 24).

Tratamento pelo mercúrio e neo-salvarsan.
Radiografia depois do tratamento: alterações resi­

duais fibrosas ligeiras na região intercleiodo-hilar (fig. 25).
Há uma constrição do tórax desta doente, na altura 

da 7.a costela direita; não se trata de retracção costal 
patológica, mas de um sulco lateral torácico (tórax cintado),
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mais frequente nos velhos, ausente nas crianças e que é 
devido a desiquilibrio no balanço entre o pesado tronco 
e o aparelho suspensor do tórax.

Em ambos os casos de sífilis pulmonar, forma 
fibrosa-intersticial, notámos ausência de retracção costal 
e de desvio do mediastino, para o lado doente.

Com efeito, estas formas de sífilis diferem dos pro­
cessos pulmonares crónicos com fibrose no sentido de 
reparação (fibrose tuberculosa, fibrose post-supurativa, 
sequelas de broncopneumonia, pneumonia, gangrena 
pulmonar, irradiação excessiva pelos Raios X) pela ausên­
cia de retracção costal e de desvio mediastínico.

Devemos todavia reconhecer que há por vezes difi­
culdades de diagnóstico radiológico diferencial insupe­
ráveis com a tuberculose pleuropulmonar, asbestose, 
micoses, sarcoidose, artrite reumatoide, tumores, etc. 
Consideramos, em todo o caso, muito digna de ponde­
ração a opinião expressa por Twining e Kerley no Tra­
tado de Shanks: «A unilateral fibrosis with dense pleu­
ral thickening, amounting to pleural obliteration, should 
always arrose suspicion of syphilis, in the absence of a 
history of some acute pulmonary infection». Ocasio­
nalmente, a existência de aortite associada pode facilitar 
o diagnóstico.

O nosso primeiro caso não mostrava componente 
gomosa; ainda que na radiografia de face pudesse pen- 
sar-se nisso, o exame de perfil veio corrigir esse aspecto 
enganador determinado por sobreposição de sombras 
fibrosas, ou então a componente gomosa era muito 
discreta.

As gomas sifilíticas mostram fiadas fibrosas de vizi­
nhança e enfisema, o que as distingue dos verdadeiros 
tumores.

A gomatose múltipla pode assemelhar-se inteira- 
mente a metastases pulmonares.

A forma ganglionar de sífilis é rara e o seu aspecto 
é o decalque da sarcoidose.

N 6
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O diagnóstico diferencial cora certas formas de micose 
pode, por vezes, fazer-se, como o comprova o seguinte 
caso:

Caso VII — Obs. 7 .2 13— A radiografia (Fig. 26) 
revela lesões pulmonares de forte densidade, atingindo a 
metade superior do pulmão o direito, com acentuada 
retracção costal, mas sem desvio da traqueia nem do medias­
tino para o lado doente. Flavia periostite costal, que 
facilitou o diagnóstico.

Isto significa que as micoses pulmonares retrácteis 
se comportam diferentemente da sífilis e dos processos 
pleuropulmonares crónicos habituais em que há compo­
nente fibrosa excessiva, mencionados acima.

A propósito da sífilis pulmonar devemos mencionar 
o facto de poder ser sifilítica uma lesão pulmonar, com 
reacção de Wassermann negativa. Acontece o contrário 
no Sindroma de Heggling-Fanconi, clínicamente carac­
terizado por traqueobronquite subaguda, febre mode­
rada, poucos fenómenos gerais e reacção de Wassermann 
fortemente positiva, em doentes de sífilis congénita ou 
adquirida.

Radiológicamente e sem predilecção por qualquer 
segmento, há o aspecto radiológico das pneumonias atí­
picas : espessamente hilar, alterações fibrosas-intersti­
ciais hilifugas esbatendo-se num infiltrado pulmonar 
periférico e regressão iniciando-se com a reabsorção 
do infiltrado.

A maioria dos autores, incluindo Heggling, consi­
deram ser agente etiológico um virus específico fácilmente 
transmissível, dada a difusão da doença em colectividades 
isoladas (unidades militares de montanha).

Caso VIII — Obs. 52.364 — M. M. — 27 anos — Do­
méstica. Pneumonia bacteriana do lobo médio.

Sintomas clínicos: febre intensa, febre alta, sem pon­
tadas, com baciloscopia negativa, considerada portadora 
de febre tifoide, tratada sem resultado pela cloromicetina.
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Radiografada sob planos perpendiculares (Fig. 27 
e 28) notamos um infiltrado pneumónico do lobo 
poupando o subsegmento ventral do segmento interno, 
que na radiografia de face origina um triângulo trans­
parente no espaço cardiofrénico; hilos normais; sem 
alterações peribroncovasculares.

Nódulo residual calcificado intrapulmonar no extremo 
vértice direito.

Sob a acção da penicilina, desaparecimento da febre 
e lesões pulmonares ao fim de três dias.

Caso IX  — Obs. 56.043 — M. A. D. M. — 34 anos 
— Doméstica. Pneumonia primária atípica do lobo médio.

Doente há 15 dias, com cefaleia, pontada à direita, 
febre e expectoração sanguínea.

No momento da nossa observação, sem pontada nem 
cafaleia, com temperatura de 37°,5 e disfonia.

Os radiogramas sob incidências perpendiculares 
mostram (Fig. 29 e 30); espessamento acentuado, bila­
teral, dos hilos; articuladas com o hilo direito por estrias 
peribroncovasculares notam-se lesões pneumónicas do 
lobo médio, poupando o subsegmento ventral do segmento 
interno.

Instituiu-se imediatamente o tratamento pela aureo- 
micina; 10 dias depois estava completamente reabsorvida 
a componente pneumónica das lesões, notando-se somente 
reforço peribroncovascular e subsistindo o espessamento 
hilar bilateral.

O espessamento hilar das pneumonias atípicas leva, 
por vezes, muito tempo a desaparecer.

Caso X  — Obs. 52.409 — M. O. — 14 anos. Lesões 
exsudativas bacilares do vértice do Jobo inferior do pulmão 
esquerdo.

Doente há três meses, com eritema, nodoso, sem pon­
tadas nem expectoração, com febre que chegou a atin­
gir 40°. Foi-lhe diagnosticada adenopatia hilar esquerda e
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em seguida tratada pela penicilina e estreptomicina. 
Quinze dias depois de se manifestar o eritema nodoso a 
temperatura começou a descer. Sem febre desde há cerca 
de 2 meses.

Radiografias sob incidências perpendiculares (figs. 31 
e 32) revelam a existência de lesões esudativas no vér­
tice do lobo inferior esquerdo. De face ficava a impres­
são da antiga «pneumonia hilar» ou de inflamação peri- 
focal em torno de adenopatia interlobar. Nos tomogramas 
em vários planos ficava a impressão errónea de haver 
continuidade da sombra desde o plano hilar até à parede 
posterior do tórax.

Caso XI — Obs. 56.055 — M. A. S. — 49 anos
— Guarda-rios. Infiltrado bacilar escavado, com caver­
nas, múltiplas, do vértice do lobo inferior direito.

Doente há cerca de 15 dias, com febre, tosse e expec- 
toração mucopurulenta. Anorexia desde há cerca de 
2 meses. Baciloscopia positiva.

Radiografias sob incidências perpendiculares (figs. 33 
e 34) mostram: lesões exsudativas segmentares do vértice 
do lobo inferior direito, de limite muito preciso na radio­
grafia de perfil, forma triangular, distinguindo-se as cis- 
suras pleurais grande e pequena. As lesões do vértice 
referido estão escavadas, com cavernas múltiplas (que infe­
lizmente se não vêem na reprodução) mais volumosas e 
importantes à periferia, posteriormente; na radiografia 
de face o hilo revela limites esbatidos pelas lesões pulmona­
res adjacentes. Na região subclavicular esquerda há 
alterações subclaviculares ligeiras pouco extensas, com 
alguma reacção fibroide.

Caso XII — Obs. 52.044 — L. M. A. — 24 anos
— Doméstica. Infiltrado de Loeffler do segmento basal 
anterior direito.

Sifilítica. Tosse; emagrecimento; sem febre. Baci­
loscopia negativa.
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Gl. brancos: 9.600 Gr. neutrofilos: 58% — Gr. eos. 
5,5% — Monoc. 3%  — Linfocitos: 33,5% — índice de 
Katz: 38.

As radiografias em planos perpendiculares (figs. 35 
e 36) mostram um infiltrado pneumónico de bordos rec- 
tilínios ocupando o segmento basal anterior direito.

O estudo tomográfico conduzia à impressão errónea 
de se tratar de lesões situadas lateral e posteriormente, 
no lobo inferior.

Sete dias depois deste exame radiológico a pesquisa 
nas fezes revelou muitos ovos de parasitas. Ministrado 
um vermífugo, expulsou grande número de ascaris.

11 dias depois da observação radiológica procedeu-se 
a novo exame, que mostrou reabsorção total das lesões 
pulmonares.

Tratava-se portanto dum infiltrado de Loeffler pro­
duzido por invasão pulmonar de larvas de ascaris ocasio­
nando reacção alérgica edematosa pulmonar. Parece 
que o papel dos eosinófilos consiste na reabsorção de pro­
dutos antigeneo-anticorpo, porque se observa frequente­
mente o máximo da eosinofilia quando as lesões pulmo­
nares entram em reabsorção.

Caso XIII — Obs. 53.506 — N. D. — 30 anos — Do­
méstica. Pneumonia primária atípica do segmento basal 
posterior direito.

Desde há 6 dias: tosse intensa, febre e mal-estar geral.
As radiografias sob incidências perpendiculares reve­

lam lesões infiltrativas de tipo pneumónico localisadas no 
segmento basal posterior direito, com limite anterior rec­
tilíneo e nítido, bordo postero-superior. mais esfumado, 
articuladas com o polo hilar inferior, espessado, por 
alterações intersticiais peribroncovasculares hilifugas 
(figs. 37 e 38).

Tratada pela aureomicina a febre e o mal estar desa­
pareceram ao fim de 2 dias.

N 6
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Caso XIV — Obs. 55.612 — A. B. G. N. — 37 anos 
Doméstica. Pneumonia primária atípica, em resolução, 
do segmento basal lateral direito.

Desde há um mês, temperaturas desde 37° e 38°,3; 
astenia; dores no hemitorax direito; expectoração abun­
dante; baciloscopia negativa.

As radiografias em planos perpendiculares mostram 
(figs. 39 e 40) lesões do segmento basal lateral direito, 
cujo carácter intersticial é muito nítido de perfil, indeci­
frável de face, formando estrias que partem do hilo e se 
dirigem para baixo, para trás e para fora, destacando-se 
espessamento da base do hilo; também se observa espes- 
samento do hilo esquerdo.

Pode pensar-se em bronquiectasias, dada a abundân­
cia da expectoração e o facto de em 2 %  dos casos sobre­
virem bronquiectasias como sequelas dos processos pneu- 
mónicos primários atípicos (Crysler).

As primeiras manifestações radiológicas dos pro­
cessos primários atípicos tomam a forma de leque, inters­
ticiais, hilifugas, articuladas com o hilo sempre espessado. 
Por vezes mesmo observa-se espessamento hilar bilateral. 
Não deve estranhar-se este aspecto radiológico, pois se 
trata dum processo inicialmente intersticial, portanto 
atingindo o tecido erectil do hilo (cunha de Engel) e as 
bainhas intersticiais peribroncovasculares. Estabelece-se 
depois o factor alveolar, dando uma sombra de carácter 
pneumónico. Não temos de admirar-nos que em certos 
casos as pneumonias primárias atípicas revistam um 
aspecto semelhante ao complexo primário forma bipolar. 
A resolução das pneumonias primárias atípicas dá-se em 
sentido inverso, iniciando-se pela reabsorção da compo­
nente alveolar.

A resolução das pneumonias bacterianas, como acen­
tuam Twining e Kerley, opera-se de periferia para o cen­
tro, com certa demora na vizinhança das cissuras, de modo 
que estas às vezes, passados meses, ainda mostram algum
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espessamento. A diminuição gradual da sombra pneu- 
mónica é acompanhada do aparecimento de estrias, 
produzidas por linfangite peribroncovascular (ou ate- 
lectasia, segundo alguns autores) com reacção hilar nas 
pneumonias bacterianas de tipo I.

Deste modo, torna-se impossível saber, por vezes, 
se está em resolução um processo pneumónico bacteriano 
de tipo I, um processo primário atípico ou febre Q ou sín­
droma de Higgling-Fanconi, sendo certo que vários casos 
deste síndroma são etiquetados de pneumonia primária 
atípica quando se não proceda à reacção de Wassermanm

Não havia neste caso reacção serosítica (que aparece 
sempre, segundo Fernando Fonseca, na febre Q) nem demo­
ra da resolução nas zonas juxta-cissuriais, como acontece 
nas pneumonias bacterianas.

Caso XV — Obs. 55.651 — L. B. — 20 anos — Do­
méstica. Processo pulmonar de tipo virosico (gripal ?) 
do segmento basal leteral direito.

Gripe em Fevereiro; astenia; pontadas à direita; 
anorexia; cefalalgias.

Baciloscopia negativa. Cura rápida e completa pela 
aureomicina, depois do exame radiológico.

As radiografias obtidas em Maio, sob incidencias 
perpendiculares, revelam (fiigs. 41 e 42): de face, opaci- 
ficação do seio costofrénico, de forma triangular, arti­
culada com o hilo, com o qual se confunde no seu polo 
inferior espessado; de perfil verificamos tratar-se de nódu­
los exsudativos bem individualisados, articulados com o 
hilo espessado por alterações intersticiais peribroncovas- 
culares, destacando-se enfisema no meio das alterações 
e adiante das mesmas.

A reacção hilar e as alterações intersticiais peribron- 
covasculares hilifugas atestam a participação do factor 
intersticial, eliminando a hipótese de broncopneumonia,, 
de acordo com a clínica.

N 6
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A existência de nodulos exsudativos com distribui­
ção harmónica com as arborisações brônquicas indica a 
participação lobular, arredando a hipótese de processo 
pneumónico primário atípico.

Nos processos virosicos de virus gripal, como nota 
Saldanha, verificam-se os aspectos observados na doente, 
com as mesmas áreas de enfisema por obstrução valvular 
brônquica, quando no processo virosico se enxerta o 
factor microbiano.

Com efeito, Saldanha afirma que os simples ataques 
de gripe vem acompanhados de aspecto radiológico nor­
mal dos pulmões. Seria pois a invasão bacteriana favo­
recida pela virose que determinaría o quadro radiológico 
de pequenas manchas nodulares com bolhas de enfisema.

Caso XVI — Obs. 56.081 — M. A. A . — 7 anos. 
Pneumonia primária atípica do segmento basal mediano.

Vários episodios catarrais agudos do aparelho res­
piratorio, com febre, rotulados de gripe nestes últimos 
meses.

Aparece na observação magro, pálido, sem sinais à 
auscultação. Cutireacção negativa.

16.700 glóbulos brancos. 8,5 %  de eosinofilos. 
35,5% de linfocitos. 54% neutrofilos.

Curado pela aureomicina 6 dias depois da nossa 
observação radiológica.

Radiografias em planos perpendiculares (figs. 43 e 44) 
revelam lesões pulmonares de tipo pneumónico no seg­
mento basal mediano, articuladas com o hilo por alte­
rações intersticiais, peribroncovasculares, em estrías hili- 
fugas, com hilo espessado; estas estrías existem dispersas 
nos segmentos basais posterior, lateral e anterior, mas só 
há condensação alveolar no segmento basal mediano (ou 
cardíaco).



C O N C L U S Õ E S

1. A anatomia radiológica broncopulmonar tem 
como base o exame de perfil completando o exame de face.

2. Em certos casos as radiografias de perfil corrigem 
interpretações erróneas colhidas no exame de face e nas 
próprias tomografias.

3' O estudo de perfil, por vezes, torna-se, pela 
riqueza dos pormenores e pelas preciosas informações 
que nos fornece, o elemento de diagnóstico principal, 
relegando para segundo plano o exame de face.

4. De harmonia com o que acontece noutras regiões 
do corpo, em que várias incidências são aconselháveis, 
o estudo de perfil pode descobir alterações invisíveis de 
face, em especial quando se trate de lesões dos vértices 
dos lobos inferiores, centrais, sobrepondo a sua imagem 
à do hilo, escondendo-se completamente atrás dele.

5. Finalmente, este estudo prova mais uma vez 
que a radiologia tem como base a anatomia e só quando 
anatómicamente satisfatória pode permitir que nos aba­
lancemos a estabelecer critério fisiopatológico nas alte­
rações que estudamos.
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