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DUAS PALAVRAS

~ Elaborar e escrever uma tese sobre
um assunto original, médico ou cirir-
gico, constitue, hoje mais do que nunca,
tarefa embaragosa e delicada, sobretudo
para quem, como nos, logo o sair da
Faculdade, vé todo o tempo disponivel
absorvido mo desempenho de fungoes,
desde a de médico militar até & de aw-
toridade sanitaria.

Mas como o lempo passe e mnio
é mnossa prelensdo trazer @ sciéncia
novas ideias ow conhecimentos, mas
somente temos em vista satisfazer o
altimo requisito que a lei nos wmpoe
para obter o diploma de doutoraniento,
resolvemos, apelando pura a considera-
oo e benevoléncia do Ex.™ Juri, apre-



24

sentar éste modesto e resumido trabalho,
$0bre — a adenopatia traqueo-bréonquica
tuberculosa na infancia —, que, sendo
de grande importancia prdtica, procura-
mos abordar com o critério clinico que
reflecte o espirito d’observaciio e os en-
sinamentos colhidos wno Dispensdrio do
Porto da Assisténcia Nacional aos Tu-
berculosos, aonde, durante quast dois
anos, os dois wultimos do nosso curso,
sequimos a consulta de Pediatria.

A matéria  desta dissertacio estd
disposta segundo a orientacdo sequinte :

Cap. I— Historia.

»  II— Consideracdes sobre anatomio
normal e patoldgica.

» Il — Etiologia e patogema

» IV — Sintomas.

»  V— Diagnéstico clinico e radiol(-

gico.

» VI — Proguéstico.

»  VII — Tratamento.

» VIII-- Observagies pessoais : Conclu—
soes,




Ados Ex.™ Drs. Almeida Garrell e
Sousa Feiteira, ao primeiro que muilo
amdvelmente mnos ofereceu todos os es-
clavecimentos que careciamos, dando-nos
por wltimo a honra de presidir a éste
acto, e ao segundo pelo auxilio que se
dignow prestar-nos, ajundando-nos nos
exames radioscépicos, o0 nosso profundo
reconhecimento.




«A adenopatia tragqueo-bronquica
tuberculosa ns crianga, primeira lesio
da infecgfio bacilar, desempenha um
papel capital na evolugio dua tubercu-
lose infantil como na histéria clinica
e analémica das doencas das primeiras
idudes.»

Dr. Liox BEnarp.

CAPITULO 1

HISTORIA

O estudo anatomo-clinico das le-
sOes dos grupos ganglionares que cer-
cam a traqueia e suas terminacoes
bronquicas € de data relativamente
antiga, mas s6 foi considerado com-
pleto muito recentemente.

O estudo radiolégico é dos dltimos
anos.

Entre os autores antigos, citaremos
Wrisberg, Sénac ¢ Hilden.

Segundo Barety, o trabalho, que
¢le considera ja completo, remonta de




1870, em que Lalouette no seu Traité
des escrofules descreve as modificacOes
que sofrem os ganglios mediastinicos
assim como as perturbacgdes funcionais
que com éles se relacionam; estuda as
degenerescéncias que atingem os gan-
glios, eonsiderando eertos enrougque-
cimentos, a asma, a tosse persistente
e coqueluchdide como dependemes
desta afeccdo. ' . '

Em 1824, Leblond dlbserta uma tese
subordinada ao tema Sur wune espéce
de phtisie particuliére aux enfants.

Este trabalho é constituido por sete
observagoes, representando os tipos
mais comuns destas lesdes (compres-
sdo simples e comunicacio da cavi-
dade ganglionar com os bronquios e
o esofago). S

Becker, em 1826, desconhecendo a
tese de Leblond, publicou em Berlim
uma monografia mais completa s6bre
as alteracbes anatomicas dos ganglios
bronquicos.

Em 1834, Ley; Bequerel, em 18%t;

Berston, em 1842, apresentaram dife-
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rentes trabalhos sdbre o estado mér-
hido dos géanglios tordcicos.

Rilliet e Barthez, em 1861, escre-
veram o seu Traité des maladies de
Venfance, dedicando um extenso capi-
tulo as adenopatias traqueo-bronqui-
cas.

Mais tarde, Gueneau de Mussy em
1868 a 1885, precisa melhor as no-
¢Oes anatdmicas e etiologicas; as suas
ideias sdo expostas na tese de Barety,
escrita em 1874.

Simon, estuda as formas nio tu-
berculosas, que tiveram discussio da
parte de Cadet e Gassicourt.

Nestes tltimos anos, a adenopa-
tia- tuberculosa tem sido bastante es-
tudada, merecendo a atencio de dife-
rentes autores.

A sua frequéncia considerdvel, foi
bem estabelecida por Hanshalter e
Fruhinholz, Stuka e Hanburger, que
a consideram como a localizagdo mais
habitual da tuberculose infantil.

Parrot, em 1886, eonsidera todas
as adenopatias como a consequéncia
duma lesdo pulmonar inicial.
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Os novos estudos de Berhing, Cal-

- mette e Vallé, demonstram que as

doutrinas de Parrot nfio sdo verda-
deiras, chegando & conclusio de que
os ganglios traqueo-bronquicos podem
tuberculizar-se por outra via além da
pulmonar.

Barthez e Sanné no seu fratado.

Maladies de enfance ocupam-se exten-
samente da adenopatia traqueo-brén-
quica e pode dizer-se que junto com
os trabalhos de Marfan, Grancher,
Comby, Hutinel e E. Weill, formam
o todo mais completo que sObre éste
agsunto se tem escrito até hoje.

Na nossa literatura médica muito

-pouco se encontra escrito sobre éste

tema, e que nés conhécamos apenas
o Dr. Almeida Garrett faz menc¢do de
alguns casos na sua monografia
Contribuicdo para o estudo do diagnos-
tico precoce da tuberculose (Janeiro de
1916).




CAPITULO 1I

Consideragdes sdbre anatomia normal
e patologica

No estado normal, os ganglios do
mediastino encontram-se perdidos no
tecido celular e s6 alguns déles sdo
facilmente visiveis; razdo esta, que
torna a sua descricio exacta, bhas-
tante dificil.

Barety distingue quatro grupos:

1., —O0s ginglios pretraqueo-bron-
quicos direitos (justa-traqueais
direitos de Hutinel).

2.°—Os ganglios pretraqueo-bron-
quicos esquerdos (justa-tra-
queais esquerdos de Hutinel).

3.°—0s géinglios inter-traquicos.

4°—Os ginglios inter-bronquicos.
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— 0 grupo petraqueo-bronquico
direito, estd situado do lado direito
da traqueia no angulo formado por
esta e o bronquio direito. Tste grupo
¢ mais volumoso que o seu homo-
logo do lado esquerdo e esti em
relacdo, anteriormente, com a veia
cava superior e a crossa da aorta;
posteriormente, com o pneumogdis-
trico direito; & direita com o I6bo
superior do pulmlo direito; a es-

- querda com a traqueia; inferiormen-

te, com o brdonquio direito, a grande
veia azigos e o ramo direito da arté-
ria pulmonar; superiormente, com a
artéria sub-clavia enlacada pelo nervo
recurrente.

— O grupo pretraqueo-bronquico
esquerdo, menos importante que o an-
terior, estd situado no dngulo formado
pela traqueia e o bronquio esquerdo.
Estd em relacdo, superiormente, com
a aorta e o recurrente; inferiormente,
com a artéria pulmonar e o brdonquio
esquerdo.

— O grupo inter-traqueo-bréonquico

~ocupa o espago compreendido entre os

K2
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grossos bronquios, isto é, o Angulo de
bifurcacio da traqueia.

istd em relagdo: superiormente,
com os bronquios; inferiormente, com
as veias pulmonares; posteriormente,
comn a rede nervosa que une os plexos
pulmonares aos pneumogdstricos, o
es6fago, a aorta, a veia azigos e o
bordo posterior dos pulmdes.

— 0O grupo peribronquico ou inter-
bronquico, formado pelos ganglios que
rodeiam os bronquios e suas divisdes,
acompanham as ramifica¢des bronqui-
cas desde o hilo do pulmdo até as di-
visdes de quarta ordem, e segundo
Cruveillier até ao parénquima pulmo-
nar.

Por esta descricio anatémica, mos-
trando as relagdes de reciprocidade dos
ginglios e dos drgios vizinhos, com-
preende-se a freqiiéncia das compres-
sdes bronquicas; vasculares e nervo-
sas.

Ha a acrescentar, que estes ganglios,
quando sio atingidos por uma altera-
cdo patolégica, sobretudo tuberculosa,
aumentam de volume e é néste estado

&

L
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que a maior parte dos observadores
teem descrito a sua situagio anatémi-
ca e detalhado as suas relacdes.

Eles teem a forma dum feijdo, duma
noz; muitas vezes distintos uns dos
outros, estio por vezes reunidos por
periadenite, formando tumor. '

Ao cérte, mostram, quer uma su-
perficie cinzento-réseo de tecido ade-
noide, semeados de finas granula¢des
transparentes, quer um tecido franca-
mente larddceo ou caseoso. A concha
ganglionar estd cheia duma espécie de
betume amarelado que se extrai com
facilidade. Finalmente, os ganglios po-
dem estar esclerosados ou cretaceos.

Muitas vezes estes diferentes tipos
encontram-se retinidos numa mesma
autopsia. '

Mais raramente, encontra-se uma
verdadeira caverna ganglionar que co-
munica com um bronquio através do
qual se esvasiou, ou com outro 6rgao
cavado (vela, pleura, ete).

A adenopotia traqueo-bronquica é
uma afeccdio da infincia, e péde mesmo
dizer-se que em todas as autopsias de
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criancas tuberculosas, se encontram
lesdes especificas déstes ganglios.

Fraebelius, em 28 criancas tuber-
culosas, que autopsiou, segundo Com-
by, encontrou em todas os génglios
Caseosos.

Estas lesOes véem-se em todas as
idades, mas é sobretudo para os qua-
tro ou cinco anos que a sua frequéncia
¢ maior; todavia, teem-se observado
até no recemnascido de alguns dias.

Roux e Josserand, examinando pela
radioscopia e investigando os sinais
clinicos de 588 criancas de menos de
quinze anos das escolas de Paris en-
controu adenopatia mediastinica em
263.

(teralmente, a tuberculose ganglio-
nar do mediastino estd associada a
doutros 6rgéos, especialmente do pul-
mio; porém, a grande maioria das
vezes as lesdes do pulmilo sfo insi-
gnificantes, especialmente na primeira
infancia.

Rilliet e Barthez, encontraram a tu-
berculose ganglionar sem lesdo tuber-




culosa do pulmio num '/, dos casos por
éles observados.

Comby, estudando 28 casos, observa
7 lesdes ganglionares sem lesdes do
pulméo.

Kossel, em 60 autépsias de crian-
cas de 1 a 10 anos, conclue dos seus

exames que as lesdes tuberculosas pre-’

dominam nos ganglios brénquicos.

- Neuman, sobre 105 autépsias de
criancas, ndo aparentando ser tuber-
culosas, encontra lesdes especificas nos
ginglios bronquicos em 8.

Isto demonstra, que os géinglios
bronquicos nos primeiros anos da vida
sio o ponto de partida da tuberculose
infantil, sendo as lesbes ganglionares
constantes em todas as formas de tu-
bereulose, como a grantilia, meningite,
enterite, ete.

Seguindo a evolugdo anatémica da
lesfio ganglionar, os efeitos que ela
produz sdhre os 6rgios variam. E’ no-
tavel que muitas adenopatias traqueo-
-bronquicas ficam latentes, mesmo
quando os géunglios mediastinicos ad-
quiritam um certo desenvolvimento.



E, para isso, basia comparar a escassez
de sinais sobretudo funcionais de ade-
nopatia, com a frequéncia das lesOes
ganglionares traqueo-bronquicas, que
sdo, como ja tivemos ocasido de dizer,
constantes em todas as férmas de tu-
berculose infantil.

Ora éste estado nem sempre se da,
e frequentemente a adenopatia traqueo-
-bronquica traduz-se: pela compres-
sdo dos vasos venosos, dando a cir-
culacido colateral subcutinea, o edema
da face, do pescoco ¢ dos membros
superiores e que pode ser bastante
acentuado e precoce, quando os gin-
glios  pretraqueo-bronquicos direitos
sdo atingidos; pela irritagdo ou pa-
ralisia dos pneumogdastricos e dai
perturbacdes da fonacio, da respira-
cdo, tosse coqueluchodide, sobretudo
quando o grupo pretraqueo-bronqui-
co é tocado; pela compressdo e por
vezes ulceracdo e perfuracio da tra-
queia, produzindo a cornage, dimi-
nuicio do murmurio vesicular no
pulmio correspodente ao bhronquio
afectado, etc.; pela compressido, po-
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dendo ir até a perfuracio, do esofa-
go, traduzindo-se por disfagia, o que
indica um ataque do grupo intev-tra-
queo-hronquico.

Nas autopsias de criangas que cu-
raram da sua adenopatia, os ginglios
mediastinicos caseosos, curaram igual-
mente por um processo que termi-
nou na calcifica¢do.

De tudo que precede, conclue-se,
que os ginglios mediastinicos, encon-
{rando-se duma maneira frequente to-
talmente caseosos, sio o testemunho
duma infecgdo primitiva que, por si
86, pdde ser mortal.




CAPITULO T11I

Etiologia e patogenia

Parrot, em 1876, estabelece a se-
guinte lei: o ginglio é o espelho do
palmio, isto é, o glnglio bronquico,
recebendo os linfiticos do pulmao
reflecte as lesdes déste orgdo —a exis-
téncia duma lesdo pulmonar, é con-
dicdo, sine qua non, da lesdo gan-
glionar.

Riiss, verifica que a lei de Parrot
é verdadeira e insiste sdbre a neces-
sidade de se fazer um exame minu-
cioso do pulmido na autdpsia, aonde
se poéde encontrar o foco pulmonar
inicial, verdadeiro canero d’inocula-
¢éo.

Esta lei oferece discussio. _

Num grande numero d’autopsias,
a concepgdo simples de Riiss e Parrot




é erronea, porquanto o exame, 0 mais

~minucioso, ndo perinite demonstrar a

existéncia da lesdo pulmonar de data
mais recente que as lesdes dos gan-
glios.

Rilliel e Barthez encontraram le-
sdes puramente ganglionares em de-
zoilo por cento dos casos; Hanshal-
ter e Fruhinsholz, encontraram a le-
sdo0 ganglionar como o tnico foco
antigo, na metade dos casos de gra-
nulia.

Numerosos autores teem procu-
rado o cancro inicial no pulmio e néo
o tendo encontrado, concluem dizendo,
que se dd uma fuberculizacio pri-
mitiva dos ganglios traqueo-bronqui-
cos que infectariam secunddriamente
o pulmdo por via circulatdria.

Como se vé, existe um certo ni-
mero de factos fendentes a demons-
trar a inveracidade da lei de Parrot.
E nestas circunstincias, como se¢ ex-
plica a patogenia da adenopatia tra-
queo-bronquica ?

Marfan, Simon, Legroux, admitem
que o bacilo de -Koch chegando ao




pulmdo por inala¢do, pdéde atraves-
sar o parénquima sem deixar vesti-
gios da sua passagem e penetrar
assim no ganglio correspondente.
Por uma série de observacdes ex-
perimentais, Cornil e Dobroklonsky,
demonstram que os bhacilos tuberecu-
losos depositados na superficie duma

mucosa si, podem penetrar nos gin-

glios sem a lesar.

Nao é s6 pela via pulmonar que
o bacilo de Koch pode chegar aos
ganglios, como dizem Loomis e Piz-
zini. _

Estes dois observadores, numa sé-
rie d’inoculacdes, comprovaram a
existéneia do bacilo nos ganglios
aparentemente integros em criangas
mortas sem lesGes pulmonares tuber-
culosas.

Os estudos de Bartel e Harbitz
confirmam estes factos, demonstrando
a possibilidade duma infec¢do primi-
tiva dos génglios pelo bacilo; pen-
sam noutra porta d’entrada, na di-
gestiva, sobretudo na primeira parte
desta via e particularmente nas ami-
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gdalas, maneira de ver, que tltima-
mente tem sido objecto de estudos
variados.

Dieulafoy e Schlesinger supdem a
existéucia duma tuberculose -discreta -
que explique a passagem do bacilo
seguindo a cadeia ganglionar cervical,
da amigdala aos ginglios mediasti-
nicos.

Este modo de penetracio, tem
como argumento clinico importante,
a frequéncia de vegetacdes adenoi-
des e ganglios cervicais nas criancas
atingidas de adenopatia-traqueo-bron-
quica. Por outro lado sabe-se, que
todas as vegetacOes adendides ndo
sdo funclo da tuberculose e o0s es-
tudos de Tixier e Nobécourt demons-
tram que muito excepcionalmente a
inoculacdo das vegetacOes adenoides
produzia no cobaio a tuberculose.

A teoria da porta d'entrada por
via intestinal é a mais recente, tendo
tomado nestes fltimos anos uma
grande importdncia. ' assim, que
Berhing afirma, como consequéncin
dos. seus resultados experimentais,
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gque a tuberculose pulmonar, nio é
primitiva; ela nio é sendio a con-
sequéneia duma tuberculose intesti-
nal e mesentérica da primeira infan-
cia, originando secunddriamente le-
soes ganglionares no mediastino.

Bartel confirma esta teoria, obten-
do por ingestio de culturas tubercu-
losas, adenopatias cervicais ou me-
sentéricas complicadas secunddria-
mente de adenopatias bronquicas. Se-
gundo Landouzy as lesdes tubercu-
losas dos ganglios. mediastinicos po-
dem ser precedidas da fase de baci-
lemia. ,

Weleminski afirma, que qualquer
que seja a via de introducdo expe-
rimental do bacilo de Koch, sempre
os ganglios bronquicos estdo atingi-
dos, constituindo assim um verda-
deiro coragdo linfatico.

Vallée em todas as experiéncias
que fez em animais, notou que a
penetracdo do bacilo ao nivel do in-
testino é a mais segura e melhor
maneira de tuberculizacio dos gan-
glios anexos ao hilo do pulmio.
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Leroux, considera as formas de
localizacdo do bacilo tuberculoso ini-
cialmente nos ginglios, podendo pas-
sar depois aos vértices pulmonares,
ou comecar por éstes e invadir
imediatamente os génglios traqueo-
-bronquicos; e como terminacio das
duas formas, a tuberculose ganglio-
-pulmonar, que evoluciona classica-
mente.

A idade, segundo éste autor, tem
uma grande importancia para a locali-
zacdo; assim, a dos ginglios, observar-
se-ia de 1 a 6 anos, a do vértice pulmo-
nar dos 12 aos 15 anos. Além disso,
nas criancas da primeira infancia a
adenopatia é unilateral e converter-
-se-ia em Dbilateral & medida que a
erianca aumenta de idade.

Em suma, o método anatomico,
parece demonstrar que, num certo
namero de casos, ¢ ao nivel do pul-
mio que aparece a lesdo inicial.

Esta origem pulmonar observar-
-se-ia quando os ganglios lesados sdo
os peribronquicos, isto é, os que fi-
cam .nao intetior dé paréoquima pul-
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monar; mas o mesmo nido sucede,
quando os ganglios atigidos sio os
inter-traqueo-bronquicos, porque nes-
tas condigdes a tuberculose ganglio-
nar inicial é a mais admissivel.

A via digestiva, seria reservada
para um grande ndmero de casos.



CAPITULO IV

Sintomas

A adenopatia traqueo-bronquica
tuberculosa é num grande nimero de
casos uma afeccdo latente.

Todavia, casos ha, em que pelo
contrario ela acarreta tais modifica-
¢oes, tais sintomas que o diagndstico
ndo oferece a menor duvida.

Mas duma maneira geral, a adno-
patia mediastinica, traduz-se por uma
sintomatologia que, segundo Marfan,
dividiremos em fisica e funcional,
esta resullando da compressio dos
diferentes 6rgdos do mediastino, aque-
la como consequiéncia das relacdes dos
ganglios com a parede tordcica.

Sinfomas funcionais — Eles resultam,
como dissemos, das relagdes que
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afectam os ginglios com os o6rgios
visinhos e traduzem-se, sObretudo, por
fenomenos de compressiio que atin-
gem a traqueia, os bronquios, 03
pulmdes, o esofago, 0s nervos, as
veias e as artérias.

COMPRESSAO DAS VIAS RESPIRATORIAS
— Os sinais de compressiio bronco-
-pulmonar sdo tanto mais frequentes
quanto a crianca é de menos idade.
A compressiio exercendo-se sObre um
bronquio, determina por vezes uma
tosse especial, denominada tosse de
compressio, que é muito caracteristica.
E’ uma tosse rouca, séca, profunda,
constituida por um som grave mis-
turado de consonincias mais agudas.

Quando a hipertrofia ganglionar
é grande, da compressio da traqueia
e dos bronquios, resulta uma dis-
pneia que pdde ser muito acentuada e
acompanhar-se até de tiragem supra
e infra-esternal. Esta dispneia au-
menta ao menor esfor¢o, por um mo-
vimento qualquer, pela ingestio d’ali-
mentos, ete.
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Se a compressio é muito marca-
da, nota-se uma pieira inspiratéria,
designada por Empis, cornage bron-
co-traqueal, que se distingue da cor-
nage laringea observada nos tumo-
res do mediastino com espasmo da
glote e paralisia das cordas vocais,
por lesdes do recurrente, traduzidas
por perturbacdes da voz.

Na primeira infancia, Schik des-
creve esta cornage inspiratéria como
um ruido de tonalidade elevada que
se estende a distancia, ora continuo,
ora intermitente, desaparecendo por
instantes. KExplica a sua patogenia
da seguinte maneira: durante a ins-
piragido, os pulmdes comprimem os
ganglios hipertrofiados e por intermé-
dio déstes reduzem o calibre das vias
respiratérias, muito pouco consisten-
tes nesta fase da vida.

E’ preciso fazer a destrin¢a com a
cornage cue acompanha a hipertro-
fia do timo e que se manifesta por
uma respiracdo ruidosa que se asse-
melha muito, segundo Marfan a uma
rala pouco grave e um tanto humida,

4



que se ouve sem ser hecessario a
auscultacio do torax, pois pode per-
ceber-se a certa distdncia da ecrianca.
Este ruido, esta pieira, ouve-se
nos dois tempos da respiragio, pre-
dominando comtudo na inspiracéo.

COMPRESSAO DO ESGFAGO— Os casos
observados desta compressio sdo ra-
ros.

Marfan, falando sobre tumores do
mediastino, diz que podem observar-
-se fendmenos ligados a esta, como,
disfagia, acessos dolorosos paroxisti-
cos por espasmo faringeo e esofigico
cuja origem estd na compressio do
recurrente que inerva o constritor in-
ferior da faringe e o eséfago, e acres-
centa que os ganglios traqueo-bron-
(fuicos hipertrofiados podem produzir
cfeitos similhantes, atendendo & estrei-
ta relacdio anatomica existente entre
0 esdfago e estes ginglios.

Emfim, a compressio do eséfago
80 excepcionalmente se observa, em
consequéncia da sua consisténeia mole
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que permite o seu deslocamento. Nés
nunca a observamos.

CoMPRESSAO DE NERVOS — Os ner-
vos que podem ser atingidos sdo: o
pneumogastrico, o recurrente, o sim-
patico, o frénico e os intercostais.

Um dos sintomas que mais ftre-
quentemente se observa € a tosse.

Como tivemos ocasido de dizer j4,
falando da compressio dos bronquios,
esta tosse é rouca, séca, espasmddi-
ca, quintosa, as vezes violenta e sur-
gindo por acessos. KEsta tosse, deno-
minada por Gueneau de Mussy tosse
coqueluchdide, poéde confundir-se com
a da coqueluche; todavia, nesta ha
a reprise e expectoracio que na ade-
nopatia faltam; além disso nesta lti-
ma, os vomitos sdo raros e a tosse
aparece com intervalos irregulares.

A tosse pode ser quintosa desde
o principio ou ser precedida por tos-
se catarral que se vai acentuando &
medida que se converte em coquelu-
choide.

O seu timbre é, ora rouco, ora



bitonal e acompanha-se de dores na
traqueia.

Frequentemente, ouve-se um rouco
a distincia, a que ja aludimos quan-
do falimos da compressdo bronquica
e que Rilliet e Barthez ligam mais
4 compressido dos bronquios do que
dos nervos.

Similhantemente, a dispneia pouco
intensa, pdéde explicar-se pela sim-
ples compressdo brdonquica, porém,
¢ necessario fazer intervir a irritacdo
¢ a compressio dos pneumogdstri-
cos para explicar as crises paroxis-
ticas (ue se ohservam com interva-
los mais ou menos regulares, simu-
lando acessos d’asma. Como esta for-
ma de despneia ndo se vé em ne-
nhuma outra afecgio da infancia,
Joal designou-a pelo nome de asma
ganglionar.

Ela é explicada pela irritagio do
pneumogdstrico que, transmitida ao
bolbo pelos filetes centripetos, deter-
mina por reflexo o espasmo dos mius-
culos inspiradores.

A compressio do recurrente ori-
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gina o espasmo da glote e perturba-
coes da voz (Observacdo 1v).

O espasmo, ¢ as vezes tdo inten-
s0, que Krishaber e Rilliet citam di-
ferentes casos em que foi preciso re-
correr a traqueotomia ou a tuba-
gem.

Barthez e Rilliet assinalam certos
acessos dispneicos que se podem con-
fundir com os do espasmo da glote;
porém, na adenopatia ha uma série
de sinais que ndo se encontram no
espasmo idiopético.

As alteracdes da voz que apare-
cem féra das lesdes laringeas s&o
devidas & compressdo do recurrente.

A adenopatia traqueo-bronquica
também se reflecte sObre a circulagio
por intermédio do pneumogdstrico. E
assim, que se explica a taquicardia
ou bradicardia expressa no pulso;
a excitacdo, produz relentamento que
pode cair a 40 pulsac¢des por minu-
to; a paralisia, taquicardia (Obser-
vacoes T, XVI).

Barthez e Rilliet assinalam a ace-
leracio do pulso, persistindo nos in-
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tervalos dos acessos de tosse. E' tam-
bém o que ndés temos observado.

A compressio do simpdtico, ori-

gina a desigualdade pupilar e o ede-
ma da face, e quando os tumores
ganglionares sdo muito volumosos
que comprimem 08 nervos intercos-
tals, produzem-se nevralgias intercos-
tais com irradiagoes para o membro
superior do lado atingide. Estes ca-
808 80 se verificam, como ja dissemos,
nas grandes compressdes, o ue nun-
va encontramos, A compressio do
frénico, da origem & nevralgia dia-
fragmdtica com a sua dispneia ca-
racteristica (Observacio xuir).

Além déstes fenémenos, é preciso
atender as modificagdes que a irrita-
¢do dos pneumogdstricos pode ainda
acarrelar na nputrigio dos pulmdaes.
E’ um facto experimentalmente con-
firmado, desde Cl. Bernard, que as
lesbes do pneumogdstrico sfio sus-
ceptiveis de produzir modificacdes na
vitalidade do parénquima pulmonar.
Compreende-se assim, qgue para a
crianga portadora d'adenopatia tra-
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queo-bronquica, o pulmio, em con-
sequéncia da md inervacio trdfica,
reaja duma maneira especial em face
das infec¢des, mesmo as mais ligei-
ras. K por isso que existe nestes
casos uma susceptibilidade particu-
lar de todo o aparelho bronco-pul-
monar e que, as bronquites repetidas,
as congestoes pulmonares, teem uma
frequéncia e caracteres muito parti-
culares para estas criancas.

COMPRESSAO DAS VEIAS — As veias,
dotadas de paredes pouco resisten-
tes, deixam-se comprimir ficilmente e
dai perturbacdes circulatérias varia-
das, conforme o vaso atingido.

A compressio da veia cava su-
perior, traduz-se por fenémenos de
estase na circulagio cefilica, do pes-
coco e dos membros superiores, tendo
como consequéncia o edema e a dila-
tacdo varicosa.

Quando esta compressdo é intensa,
ha edema da face, dos labios e das
palpebras, podendo acompanhar-se de
cefaleia, vertigens e epistaxis e, em-



fim, de todos os sintomas que care-
cterizam a congestdo cerebral por
estase.

Os seus efeitos tambhém se fazem
sentir sobre o pulmio; ¢é assim que,
frequentemente se vé a congestdo
passiva, o hidrotorax (observacoes
XIX, XXII), o edema e excepcional-
mente a hemoptise.

O edema da pdlpebra superior
tem tanto valor no diagnostico que
Coplesco o inclue como sinal precoce
da adenopatia mediastinica. Nos nun-
ca tivemos ocasido de o verificar.

A estes sintomas, devemos acres-
centar, como sinal de grande impor-
fancia nas fases iniciais, a circula-
¢ilo colateral da parte superior do
torax, que embora ndo lhe seja ex-
clusiva, encontrando-s¢ nos diferen-
tes tumores que podem atingir o me-
diastino e sempre que ha um obs-
laculo na circulagio profunda do to-
rax, pode comtudo ser um bom ele-
mento sintowmdlico para confirmar ou
indicar o diagndstico das adenopatias
dlscretas. :
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Gany encontrou-a em 60 por cento
dos casos. N6s observamo-la somente
em trés dos casos que apresentamos.

A circulacdo tordcica colateral
péde apresentar trés tipos:

a) um tipo de circulagio tord-
cica superior.

b) um tipo de ecireulacdo colate-
ral média. '

¢) um tipo incompleto.

A primeira destas trés formas ¢é
a mais frequente; é em geral uni-
lateral e direita, constituida na sua
forma ais simples pela dilatagio
dum dos ramos anastomoéticos da ma-
méria interna que, passando junto do
mamilo, se dirige obliquamente de
haixo para cima e de féra para den-
tro até ao mantbrio esternal.

A circulagio do tipo médio ¢
menos freqliente, porém é mais com-
pleta que a precedente; ¢ consti-
tuida por uma ansa vascular que
parte do térco inferior e esquerdo
do esterno, sobe até ao cavado in-
fra-clavicular direito, passando a por-
¢io convexa do arco, a curta dis-
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tancia do mamilo direito, onde férma
a parte mais dilatada da ansa.

O iipo incompleto péde ser cons-
tituido pela porcio ascendente da
ansa, pelo arco, por um ramo costo-
-axilar, anastomose pre-esternal, ete.

COMPRESSXO DAS ARTERIAS — As ar-
térias, em virtude da sua grande elas-
ticidade, dificilmente sdo comprimi-
das. Todavia, Marfan descreve a com-
pressio do tronco traqueo-cefilico e
da subcldavia com diminuicio da am-
plitude do pulso radial do lado da
lesio. Os sopros por compressdo da
pulmonar sio muito raros, assim como
os da aorta e da subcldvia, que ex-
cepcionalmente siio comprimidas.

Sinfomas fisicos —N&o se constatam
sendo quando os tumores adquirem
um certo grau de hipertrofia; além
disso, nem todos os géinglios do
mediastino hipertrofiados se dispdem
em relacdo com a parede tordcica,
tornando-se acessiveis & exploracio
clinica. Assim, os ganglios inter-bron-
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, quicos, pela sua situagio profunda
ndo podem ser revelados. Os Unicos

| acessiveis sio os pretraqueo-hronqui-

- cos e os intertraqueo-bronqguicos.

| Barety e Gueneau de Mussy li-
mitaram as regides do torax aonde
deve fazer-se a explora¢do; a gan-
glionar anterior ou esternal e a gan-
glionar posterior ou interescapular.

A regido ganglionar anterior ou

| esternal superior, compreende o ma-

; nubrio esternal, a parte interna dos

| primeiros espacos intercostais e as
articula¢des condro-esternais das pri-
meiras costelas.

O grupo ganglionar pretragueo-
-bronquico direito, que &, segundo
Barety, aquele que mais freqliente-
mente se hipertrofia, esti em rela-
¢do com a articulagdo esterna-clavi-
cular direita.

A zona posterior ou interescapu-
lar corresponde as ldminas das trés
ou quatro primeiras dorsais de cada
lado e ¢é limitada para féra pelo
bordo espinal da omoplata. Liste es-
pago estd em relacdo com o dngulo
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de bifurcacio da traqueia, os gros-
sos bronquios e os ginglios que 08
rodeiam.

E’ sObre estas duas regides que
deve incidir de preferéncia a nossa
obgervaciio e metodicamente, pela ins-
pecciio, palpacfio, percussdo e auscul-
tacio, quando se pretendem tirar
conclusdes precisas para o diagnos-
tico.

Pela inspeccio pode constatar-se o
torax atrofiado, hipertrofiado ou de-
formado; diferentes perturbacdes tro-
ficas, como a atrofia das regides es-
capulares, atrofia de toda a muscu-
latura do tronco; uma diminuicio da
expansdo respiratdoria, como se tra-
tratasse duma retraccio da parade
tordcica do lado onde o bronquio esta
comprimido.

Esta retracgio pode produzir, @
la longue, um desvio escolidtico da
coluna. A dificuldade da entrada do
ar no pulmio pelo apérto dos bron-
quios, modifica o tipo respiratério;
éste caracteriza-se pela diminui¢do do
nimero de movimentos, prolonga-
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mento da inspira¢io e sobretudo da
expiracéo.

Pela palpagdo poOde perceber-se em
lugar da expansdo numn sO tempo,
na inspiragiio, seguida de retracgdo
na expira¢io, um movimento ondu-
latorio, em consequéncia da entrada
e saida do ar se fazer em varios
tempos ou comportar-se diferente-
mente em cada hemitorax, entrando
num pulmdo menos ar por diminui-
¢do do calibre do ramo brdonquico
correspondente e no outro mais por
compensacao.

Por éste meio de explorag¢io, no-
ta-se frequentemente um aumento das
vibracdes toracicas, que na face an-
terior muito raramente se apreciam,
mas que na regido posterior se cons-
tatam muitas vezes, mesmo na au-
séncia de macicez a4 percussio.

Para explorar éste sinal, aplica-se
a mio no espaco interescapular;
percebem-se, assim, mais ou menos
nitidamente, as vibracdes despertadas
pela voz do doente. Iste sinal tam-
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bém pdde ser apreciado pela aus-
cultagio. ,

A percussiio, que deve ser super-
ficial, devido a que as paredes do
torax da crianca sdo mais delgadas
que no adulto, revela-nos, no estado
normal, ao nivel da zona ganglionar
uma sonoridade mais acentuada na
face anterior ou esternal que na pos-
terior ou interescapular. Quando os
ganglios estdo hipertrofiados, isto é,
quando ha adenopatia, a sonoridade
¢ alterada na sua tonalidade (sub-
macicez Qu macicez), na sua inten-
sidade e timbre.

A macicez da regifo anterior ra-
ramente se encontra; € no espaco
interescapular que deve incidir sem-
pre a nossa atengdo, pois é aqui que
se encontra & percurssio uma maci-
cez de tonalidade varidvel que tem
um inconstestivel valor diagndéstico.

Quando ha compressdo dum grupo
bronquico, o timbre p6de ser timpd-
nico no vértice pulmonar correspon-
dente ao bronquio. Ao mesmo tempo
que se nota esta variacdo de tona-
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lidade, o dedo aprecia uma sensa-
¢do de resisténcia, que provoca mui-
tas vezes dor.

A macicez que acompanha a in-
filtracdo tuberculosa do vértice pdde
ser uma causa d’érro, levando-nos a
pensar na adenopatia tragqueo-bron-
quica e vice-versa. Porém, todas as
vezes que ndo haja fendmenocs de com-
pressdo, ou outros sintomas que indi-
quem a existéncia da hipertrofia gan-
glionar, podemos-nos auxiliar para o
diagnostico, da percussdo, interpretada
da maneira seguinte: se a maciez
diminue & medida que caminhamos
da linha média pora a periféria, tra-
ta-se, em geral, de adenopatia; se,
pelo contrario, ela aumenta quando
nos aproximamos, possivelmente ha
infiltracdo do vértice.

E’ preciso dizer que ndo é neces-
sario, para que a adenopatia seja
diagnosticdvel, a maciez, porque esta
sO é aprecidvel quando ela é volu-
mosa; € que a importdncia dos sin-
tomas depende mais das relagdes das
massas ganglionares do que do vo-
Jume destas. '
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A auscultagiio é um poderoso auxi-
liar do diagndstico da adenopatia. Por
éste meio d’observaciio, notam-se as
variadas modificacdes que podem
apresentar os ruidos respiratorios; a
sua diminui¢do, produzida pelo apérto
do calibre dos bronquios; a desigual-
dade do murmirio vesicular entre um
e outro pulmio, sinal inconstante e
passageiro, mas que na auséncia de
lesdo pulmonar, constitue uma boa
indicacio de diagnéstico. Fste sinal
pode desaparecer com a mudanca de
posi¢do do doente, com a tosse, uma
inspiragio forcada; por vezes aparece
com fixidez, sem diminuicdo da sono-
ridade pulmonar, apresentando um
pulmio uma atenuagio notdvel do
murmurio, contrastando com a tona-
lidade rude, prépria das criangas, do
outro pulmao. A interpretacdo é mui-
tas vezes dificil.

Magny, apontou, como sinal de
compressdo hronquica, a diminuigdo
de sonoridade da voz e da tosse nas
bases pulmonares. Estas manifesta-
¢Oes estetoscopicas nio sfo exclusi-



vo das bases, podendo ocupar qual-
quer zona pulmonar, simulando em
alguns doentes processos tuberculo-
sos em germinac¢iio ou infiltracio.

Em resumo, uma massa ganglio-
nar, comprimindo um bronquio de
grosso calibre, determina uma falta
de ventilagio num 16bo ou em todo
o pulméio, d’onde a supressio dos rui-
dos fisiolégicos e também dos pato-
légicos, quando as regides apneicas
estdo lesadas.

Se o pulmio estd intacto, a sono-
ridade persiste ou toma mesmo um
timbre timpanico; as vibracdes sio
normais ou exageradas; a expansio,
diminuida ou nula. A inspiracdo for-
te permite por instantes ouvir o mur-
murio vesicular.

A auscultagio, denuncia-nos, por
vezes, uma rala traqueal ou brodn-
quica sonora, de timbre séco ou rude,
marcada sobretudo na respiracio for-
te, perceptivel no espaco interesca-
pular e mais frequientemente & direi-
ta da coluna, mas aparecendo algu-




mas vezes bilateral e propagando-se
a distancia, fora do zona ganglionar..

Barthez e Sanné explicam éste ron-
co pela compressiio exercida na par-
te inferior da traqueia.

Nos casos ligeiros, as massas.
ganglionares, interpostas como boas
transmissoras do som, produzem na.
parte anterior ou posterior uma ex-
piracido prolongada e ligeira, um pou-
co soprada. Nos casos mais acentua-
dos, origina-se um verdadeiro sOpro;
¢ o sopro expiratorio bronquico, que
as vezes ¢ tdo intenso que nos faz
pensar numa caverna pulmonar, ndo
sendo sendo grandes hipertrofias
ganglionares. [Este sinal pdde ser
acompanhado de ralas humidas.

D’Espine, de Génova, insistin so-
bre a importincia da auscultagio da
voz no diagnostico precoce da ade-
nopatia traqueo-bronquica. De facto,
guando se ausculta ao nivel do espa-
¢o compreendido entre a 7. cervical
e as primeiras dorsais, até & 4.° ou
57, seguindo a coluna vertebral e as.
partes visinhas, freqlientes vezes se
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constata broncofonia e pectoriloquia
afona, bons sintomas, porque éles po-
dem existir em casos onde o aumen-
to de vibragdes é muito atenuado ou
ausente e revelar, assim, uma adenc-
palia latente (Observacdes xvir e XIx).
No estado normal o ruido de segre-

damento da voz falada ndo ultrapds—-

sa a 7.* vértebra cervical.
Leroux, chama a atencio para o

aumento de vibra¢des perceptiveis no-

espaco interescapular. Assim, quan-
do se aplica o ouvido falando ao mes-
mo tempo em voz alta, obtem-se uma
broncofonia transmitida, fazendo com
que a voz vibre mais intensamente a
parte lesada.

Outro sinal de grande valor e

mais um elemento a adicionar é o -

de Smith, que pdde perceber-se na
adenopatia em inicio (Observacdo v).

Aprecia-se, colocando a face da
crianca horizontalmente, de modo que
os olhos fixem o teto, e em seguida
ausculta~se a regiio do manubrio
esternal, junto do seu bordo direito.
Ouve-ge, desta maneira, um sopro



muito ruidoso, verdadeiro sopro vas-
cular, similhante ao sbpro jugular
dos cloréticos, devido & compressdo
venosa feita pelos génglios mdveis
elevados pela posi¢io da cabega.

Fiste sdpro vé-se diminuir progres-
sivamente até desaparecer, abaixando
gradual e lentamente a cabeca, até
a posi¢do normal.

A hipertrofia dos génglios axila-
res é apontada pelo Dr. Garrett, como
sendo também um sinal de adeno-
patia mediastinica, sendo os axilares
direitos os mais frequentemente atin-
gidos.

Né6s encontrimos esta demonstra-
cio nos doentes das Observa¢des VviII
e xxu1. Na primeira destas observa-
coes nio havia sintomas de tubercu-
lose pulmonar e, clinicamente, estava
reduzida a um 1nico indicio local
suspeito — aumento de vibragdes no
espaco interescapular. Submetida a
prova radioscopica, esta confirmou a
adenopatia.



I

CAPITULO V

Diagnoéstico clinico e radiolégico

A adenopatia traqueo-bronguica
tuberculosa, podendo manifestar-se por
uma sintomatologia tdo variada e
exuberante, é, todavia, considerada,
mesmo nos casos avanc¢ados, como
uma afeccio latente, porque € muito
raro revestir um quadro clinico em
gque se encontrem uma grande parte
dos sintomas que ¢ susceptivel de
produzir; e, ndo € raro, como tem
demonstrado a radioscopia e a au-
t6psia, conservar-se absolutamente dis-
creta niio se revelando pelo mais re-
duzido sinal clinico (Observagoes Vi,
XXII e XXV).

Né6s julgamos, gue o diagndstico
da adenopatia traqueo-bronquica deve
ser considerado, ora facil, ora dificil;
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facil, quando a sintomatologia ¢ mais
ou menos completa, nos casos em que
adenia é volumosa ou representa o
foco duma tuberculose generalizada;
dificil, quando os sintomas sio resumi-
dos, isolados ou atenuados, ou ainda
quando existem simplesmente sinais,
tais como aqueles que originam a com-
pressdo dos orgdos do mediastino e
que podem encontrar-se em numero-
sas afeccoes.

Assim, a confusio com a coque-
luche pdde dar-se, pela tosse coque-
luchéide que mencionamos como sin-
toma capital da adenopatia traqueo-
-bronquica.

Porém, existem alguns caracteres
diferenciais; na coqueluche, o quinto
¢ mais prolongado e seguido duma
réprise  sibilante, ha quasi sempre
uma expectoragéo viscosa e frequen-
temente vomitos. _

Os acessos de dispneia, pouco
pronunciada no comégo, podendo al-
cangar demblé uma grande intensi-
dade, surgindo bruscamente no meio
duma satide perfeita, podem levar-nos
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a pensar num acesso d’asma; porém
sendo rarissima na crianca a asma
nervosa, diz Barety, e a pratica nos
tem confirmado, que todas vezes que
estalem fenomenos dispneicos numa
crianca, assemelhando a asma, deve
pensar-se na adenopatia.

A tosse rouca, a tiragem e dis-
pneia paroxistica que acompanham
muitas vezes a adenopatia mediasti-
nica, podendo também encontrar-se
no croup, na larvingite estridulosa,
no edema da glote, podem tornar o
diagnostico embaracoso, mas os ante-
cedentes do doente e a constatacao
de alguns sinais fisicos permite evitar
em parte as dificuldades.

A cornage expiratéria, assinalada
por Variot e Bunder, pode confun-
dir-se com a cornage produzida pelas
vegetacdes adendides, porém aqui o
timbre é mais alto e desaparece
quando se comprime o nariz.

Nos casos excepcionais em que o
edema e a cianose da face sdo muito
acentuados e que a crianca dd a im-
pressio dum brigthico ou dum car--



diaco, o exame da urina e do cora-
¢do, tirando todas as duvidas, per-
mite evitar o érro.

A mediastinite crénica, rara para
a criancga, originando fenémenos de
compressdo da traqueia, dos bron-
quios, do eséfago, dos vasos e ner-
vos, podendo produzir edemas da face,
modificagdes do pulso, como arri-
tmia e hipotensio, perturbagdes pleu-
rais e pericdrdicas, péde tambhém tor-

nar dificil o diagnéstico diferencial

com a adenopatia. :

A dificuldade péde subsistir na
hipertrofia do timo, porque os sinais
fisicos fornecidos pelo exame do to-
rax nesta circunstincia sio similhan-
tes aos que nos di a adenopatia.
Assim, a maciez da regido ganglio-
nar anterior, encontra-se tambdm na,
hipertrofia timica. Segundo Blume-
reich, o timo da crianca abaixo dos
cinco anos, é perceptivel 3 percussao,
porém esta maciez tem uma férma
pouco fixa, é um tridngulo de base
superior, correspondente ao manii-
brio esternal e articulacio esterno-

&
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-clavicular e, vértice inferior, situado
a altura da segunda costela e parte
contigua do esterno.

Ora, os génglios mediastinicos ndo
ddo uma maciez tdo nitidamente trian-
gular.

M. Aviragnet diz, que a hipertro-
fia timica, em certos casos, péde dar
lugar a acidentes d’ordem funcional
similhantes aos da adenopatia traqueo-
-bronquica capazes até de arrastar
a uma interveng¢do inoportuna.

‘A radiologia vem auxiliar a ecli-
nica no que ela é insuficiente.

A radioscopia apresenta-se como
um dos melhores meios ndo s6 para
reconhecer a existéncia de adenopa-
tias mediastinicas, mas também para
estabelecer o diagnéstico diferencial
com a hipertrofia timica. .

Para se avaliar a importancia dés-
te processo de explora¢do, é neces-
sario saber distinguir o normal do
patologico.

Assim, guando examinamos o to-
rax duma crianca normal ao écran
em posicdo frontal, a sombra médio-
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-tordcica aparece nitidamente sdbre a
claridade perfeita dos dois campos
pulmonares.

Se observarmos uma crianca atin-
gida de adenopatia, vé-se dum e ou-
tro lado da sombra cardiaca, sobre-
tudo & direita e a pouca distdncia
desta, um tracado de sombra para-
lela formado pelos sombrais ganglio-
nares.

Estas sombras s&o irregulares, de
intensidade heterogénea, de limites
imprecisos, muitas vezes policiclicos
ou difusos, distintos da sombra car-
diaca de que é preciso saber desta-
cat os seus contornos definidos.

Nas férmas acusadas estes cara-
cteres permitem separar a sombra gan-
glionar da sombra mediastinica; nas
férmas discretas, estas caracteristicas
reduzidas ao minimo ndo sio mui-
tas vezes suficientes para as distin-
guir das sombras de estrutura nor-
mal de que fala d’Oelmitz e Pas-
chetta.

Os exames obliquos de torax, per-

mitindo apreciar o mediastino. poste-



rior, devem ser preferidos aos fron-
tais? Isto 'é, qual é a melhor posi-
cdo de visibilidade 2 Segundo a opi-
nido classica, é na posi¢io obliqua
anterior-direita, ou posterior-esquer-
da, a 45° do plano frontal, que se
obtém o me’hor acesso sObre o me-
diastino.

Por nosso lado conseguimos sem-
pre verificar a existéncia de adeno-
patias em posicdo frontal e nem sem-
pre em posi¢do obliqua.

Nesta ultima posi¢do, aparece para
diante da sombra vertebral, posterior-
mente & sombra cardiaca, uma ban-
da clara intermédia. Hste espaco
claro mediano de Béclére varia, nor-
malmente, de férma e dimensdes se-
gundo diversos factorves, tais como, o
volume do coracdo, a férma do to-
rax, as curvaturas vertebrais.

Em geral, éle é ligeiramente es-
trangulado na sua parte média cor-
respondente & regido hilar.

Numa posigio menos lateral, a
parte média do espago claro, é inva-
dida pela sombra arredondada da
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aurfcula esquerda que o obscurece
mais ou menos completamente. A
desaparigio parcial ou total da clari-
dade mediastinica deve ser conside-
rada como patologica, e na crianga,
exceptuando as mediastinites, a ade-
nopatia constitue a sua causa.

E’ preciso interpretar a sombra
formada pela auricula esquerda em
certas posicdes; ela é homogénea,
limitada posteriormente por um bor-
do regularmente arredondado, tan-
gente 4 sombra vertebral ou distin-
ta dela segundo as posi¢des do to-
rax. : z
Todos éstes caracteres permitem.
distingui-la da sombra difusa, por
vezes irregular e fragmentada das
adenopatlias mediastinicas.

A rvadioscopia permite ainda fazer
o diagnostico diferencial das adenopa-
tias altas com a hipertrofia do timo.

Com efeito, a sombra timica tem
por caracter a homogeneidade, fazer
corpo com a sombra cardiaca da qual
nio se péde destacar; ela alarga o
segmento superior estreito da sombra
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médio-toracica; é limitada lateralmen-
te, por bordos irregulares que se de-
senham nitidamente sdbre a claridade
dos campos pulmonares. O bordo di-
reito é quasi rectilineo e continua-se
com o bordo correspondente do co-
racio; o bordo esquerdo comporta-
-se diferentemente segundo o0s casos;
—no recémnascido, quando o tumor
é muito volumoso mascara completa-
mente o bordo correspondente do co-
ragio que desaparece detrds da glan-
dula hipertrofiada ; — numa crianga de
mais idade e sobretudo se o tumor é
menos volumoso, o bordo esquerdo
convexo para fora, reune-se a altura
varidvel ao bordo correspondente do
coracio fazendo com éle uma inci-
sura aberta para fora, considerada
como uma das maiores caracteristicas
da sombra timica. |

Assim, tanto pela sua forma como-
pelas suas relagdes e caracteres d’in-
tensidade, a sombra de hipertrofia ti-
mica possue uma individualidade bem
determinada.

Os exames frontais como os obli-



quos realizam, portanto, um comple--

mento indispensavel na constatagio
das adenopatlas

Resta averiguar, se é sempre pos-
sivel, uma vez diagnosticada a adeno-
patia, afirmar a sua natureza tuber-
culosa ou se ha nisso grande dificul-
dade, podendo até confundu—se com
a de origem hanal?

Cadet e Gassicourt, nio admitem
adenopatias banais—e dizem — quan-
do os ganglios estdo atingidos de hi-
pertrofia suficiente para serem reve-

lados pelo exame clinico, p6de afir-
mar-se a sua especificidade. Pelo

contrario, Gueneau de Mussy e Si-
mon discordam desta afirmacio, di-
zendo que a adenopatia traqueo-bron-
quica péde aparecer como conse-

quéncia de anginas, -gripe, sarampo, -
coqueluche, sendo susceptivel de pro-"

duzir os mesmos sinais de tisica bron-

quica. Para d’Espine é necessdrio -

que os sinais d’auseultagdo persistam

sem modificacdo cinco ou seis me-
ses para se poder afirmar a natureza .

especifica duma adenopatia.




Na prédtica, péde dizer-se que toda
a adenopatia demorada tem todas as
probabilidades de ser tuberculosa e al-
guns autores afirmam, que em nu-
merosos casos onde se julga existir
uma adenopatia simples, na autépsia
encontram-se lesdes de tuberculose
ganglionar.

Finalmente, a cura aparente nio
é uma prova certa da natureza nio
tuberculosa desta afecgiio, porque a
tuberculose pdde apresentar acalmias
equivalentes clinicamente 4 cura.

A positividade da cuti-reaccio de
Von Pirquet, o estado geral da crian-
¢a perturbada na sua nutricio pela
intoxica¢do bacilar e a possibilidade
de lesdes associadas doutros orgios
permite tornar mais convincente a
natureza especifica da lesdo ganglio-
nar.




CAPITULO VI

Prognéstico

Partindo do principio que a tuber-
culizagdo dos ganglios traqueo-bron-
quicos ¢ em geral primitiva e, tra-
tando-se por consequénecia, duma le-
sd0 tuberculosa do sistema linfitico
que, a similhanga das tuberculoses
cutdneas e articulares, apresentam
uma manifesta tendéncia a cura, de-
vemos incluir a adenopatia medias-
tinica bacilar nas manifestacdes mor-
bidas de evolucdo favoravel.

Todavia, devemos ter sempre pre-
sente, que a adenopatia traqueo-bron-
quica, mesmo latente, 6 um deposito
de bacilos aptos a sementarem todos

os Orgéos.
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Algumas das observagdes que
apresentamos sfio exemplos disso, e
nestas condicOes, ultrapassada a bar-
reira ganglionar, o progndstico esta
nio s6 subordinado a infeccio tu-
berculosa mas também & evolucdo
das diferentes lesdes de localizagiio.

As poussées congestivas, incidente
frequente no decurso das adenopa-
tias, teem um cardcter essencialmente
benigno.

As bronquites, também muito fre-
quentes e muitas vezes repetidas,
embora nalguns casos bastante per-
sistentes, curam em geral ripidamente.

Ao contririo, a bronco-pneumonia
indica sempre um ataque grave do
organismo e ¢ em geral fatal. O que
é mais ou menos evidente, é que a
tuberculose limitada aos ganglios
bronquios ¢ benigna desde que a
infeccio ndo ultrapasse a étape me-
diastinica; e para isso é necessdrio
que a higiene, conjugada com uma
alimentacdo fortificante, coloque o
organismo em condi¢des de resis-
téncia e se evitem as infecgdes in-
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tercurrentes, como a coqueluche, o
sarampo, as infec¢des intestinais, que
concorrem para pdr em liberdade os
bacilos virulentos albergados nos gan-
glios. Desconhece-se 0 mecanismo
completo pelo qual actuam estas
doencas. O que parece é que elas
favorecem por um lado, poussées con-

gestivas dos génglios, produzindo a

supuracdo; por outro lado parecem
actuar, absorvendo toda a activida-
de fagocitiria dos leucdcitos, tornan-
do-os incapazes de poder combater
os bacilos de Koch, postos em Ii-
berdade no organismo. v

A generalizacio da infeccdio, ma-
nifesta-se pela declaracio de tuber-
culoses agudas, grantlia, meningite,
ete.

Os trabalhos de Carnot e Bail
estabeleceram a sensibilidade especial
que adquirem os bacilos tuberculo-
sos nas criancas afectadas de baci-
loses latentes; os gérmens tubercu-
losos vindos do exterior podem de-
terminar lesGes novas com evolucdes
agudas nas criancas ja doentes. F’
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preciso, portanto, considerar éstes ele-
mentos assim como a hereditarieda-
de de terreno, no prognostico a fazer.

O progresso rapido, a febre, a ta-
quicardia, a albuminuria, tornam o
prognostico reservado.

Em suma, nunca devemos esque-
cer, que a tuberculose ganglionar do
mediastino, mesmo silenciosa, é sem-
pre uma ameacs d’'infec¢do genera-
lizada.




CAPITULO VII

Tratamento

Estabelecido o diagndstico duma
adenopatia traqueo-bronquica tuber-
culosa, arsenal de bacilos aptos a
disseminarem-se em todo o organis-
mo, é necessiario instituir um ftrata-
mento, pelo qual se consiga, ndo so
a regressio da lesdio, mas se evitem
os perigos de generalizagdo do pro-
cesso, as vezes iminente.

O tratamento da adenopatia me-
diastinica, visa uma triplice ac¢do:—
profilatica, causal e sintomatica.

A primeira consiste, em subtrair
as criancas portadoras d’adenopatia
aos contdgios especificos ou banais
que podem ser o ponto de partida
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da generaliza¢do tuberculosa, evitan-
do sobretudo o contacto com os tu-
berculosos ou supostos tais.

A vida no campo, os climas tem-
perados, a beira-mar estio indicados.

Quando a crianca se acha enfra-
quecida por uma doenca anterior
(coqueluche, sarampo) e sobretudo se
estas  afecgles se complicarem de
bronco-pneumonia, é preciso vigiar a
sua convalescenca, procurando evitar
toda a infecgiio tuberculosa; e os
cuidados redobrardo se os anteceden-
tes hereditirios dispdem o terreno
a esta infeccdo; e, estando mais ou
menos demonstrado e assente pela
patogenia da adenopatia, que a via
respiratéria ndo é a unica via d’in-
vasdo, ndo basta proteger os pulmoes
da crianga, purificando-lhe o ar que
respira, mas ¢ preciso ainda prote-
ger o intestino, eleminando da ali-
mentagdo todos os produtos que po-
dem servir de veiculo ao bacilo de
Koch; ¢ assim, que o exame do leite
dado &s criancas, deve merecer uma
particular atencio. o




A fortificacio do organismo por
uma alimentacdo cuidadosa e selec-
cionada, representa um papel capital.

A terapéutica causal, consiste na
revulsio local repetida, pela tintura
d’iodo em pincelagens, algoddo ioda-~
do, pontas de fogo e aplicacOes de
esséneia de terebintina. .

No interior, o iodo debaixo de
todas as suas miultiplas férmas, ten-
do uma eleicio especial pelo sistema
linfatico, &, por assim dizer, o espe-
cifico desta afecciio; sob a forma de
xarope iodo-tanico ou de xarope
iodo-tanico-fosfatado, na dose de duas
colhéres de café ou sopa, segundo
a idade; de tintura d’iodo as gotas
(v a x gotas) em café ou dgua agu-
carada, ou ainda segundo a formu-
la de J. Simon (tintura d’iodo XXX
gotas, iodeto de potéssio 0,5 decigra-
mas, xarope de cascas de laranjas
amargas 300 gramas) na mesma dose;
de leite iodado, titulado a 0,1 deci-
grama por litro.

P6de empregar-se vantajosamente,
o iodeto de potdssio, na ddse de 0,2
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a 04 decigramas por dia, durante
vinte dias de cada meés; o oleo de
figados de bacalhau; os arsenicais,
sob a forma de cacodilato de soda
em gotas ou injecgdes hipodermi-
cas, o arrhenal e o licor de Fowler
(v a vir gotas por dia segundo a
idade).

A medicaciio fosfatada, glicerofos-
fatos, lecitina, dcido fosférico, tem tam-
bém a sua aplicacio.

Além do tratamento geral da tu-
berculose, a radioterapia constitue um
recurso dos mais recentes a empregar
e, segundo se afirma, vantajoso.

O emprégo déste processo na ade-
nopatia traqueo-bronquica, funda-se
na eficacidade obtida por éste meio no
tratamento das adenites tuberculosas
superficiais.

Ele estd sobretudo indicado nog
casos onde o volume dos ganglios re-
presenta um perigo constante, pela
compressdo exercida sdbre os orgios
do mediastino.

M. d’Oelmitz e M. Paschetta citam

alguns casos, em que obtiveram uma,
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regressdo paralela, embora lenta, das
perturbagoes funcionais (dispneia, cor-
nage, tiragem, cianose) e das sombras
ganglionares. Estes dois autores, ten-
do constatado melhoras similhantes
sob a influéncia do tratamento habi-
tual, ndo conseguiram estabelecer uma
relacdo segura entre éste e a radiote-
rapia; e, foi assim, que a sua comuni-
cacdo & Société de Pédiatrie em Outubro
de 1912 foi feita debaixo de toda a re-
serva; todavia, tendo continuado de-
pois os seus trabalhos, observaram
dois casos, em que o emprégo do radio
tornou a regressdo bastante rapida.

Mais larde, Ribadadeau-Dumas e
Albert Weil, emm Outubro de 1913, nu-
ma comunicacio a sociedade j4 men-
cionada, apresentam um caso particu-
larmente convincente, a confirmacio
da eficacidade possivel do rdadio no
tratamento das adenopatias tuberculo-
sas da infancia.

Até hoje, os casos apresentados,
ndo sdo suficientemente numerosos
para nos convencermos da utilidade
déste método terapéutico; mas a razdo
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da inoculdade do processo, péde levar-
nos a aconselhd-lo, todas as vezes que
uma crianga apresenta massas gan-
glionares susceptiveis de produzir aci-
dentes de compressio mais ou menos
graves. :

Ultimamente tem-se empregado em
Franca, com resultados aprecidveis, a
helioterapia nas adenopatias tubercu-
losas sem participacio pulmonar.

O tratamento sintomdtico, procura
combater principalmente a tosse com
0s seus excessos coqueluchoides e as-
mdticos, as vezes dispnéicos e disfagi-
cos; o cirurgico, tubagem e traqueo-
tomia, muito raramento se é obrigado
a empregar.

Os medicamentos que teem a sua
indicagdo contra a tosse, sdo os anti-
-espasmodicos, tais como a beladona, o
aconito, a codeina em férmulas as
mais variadas.

A férmula seguinte, d4 excelentes
resultados: xarope de codeina 60 gra-
mas, alcoolaturas de raizes d’aconito
4 gramas, xarope de Tolu, 250 gramas;
2 a 6 colhéres de café por dia.




Contra os acessos coqueluchéides e
asmdaticos, empregam-se os meios ha-
bituais: brometo de potéssio, na ddse
de 0,2 decigramas a 1 grama por dia;
a beladona, 0,01 a 0,03 centigramas de
extracto, o xarope de 1 a 4 colhéres de
café por dia; a antipirina, 0,25 centi-
gramas a 2 gramas; as inalacdes de
iodeto d’etilo, de piridina, de quinolei-
na sintética, na dése de algumas go-
tas numa tigela com dgua quente; a
ipeca, os vomitivos, as aplica¢des quen-
tes na parte anterior do pescogo e to-
rax, as inalacbes d’éter e de clorofor-
mio, para combater o espasmo nos ca-
sos de laringismo. O repouso, o éter,
0 oxigénio e as ventosas sécas, com-
batem a dispneia; uma alimentacio
apropriada e os analgésicos evitam a
disfagia.




CAPITULO VIII

Observagdes pessoais

OBservagio I:

M. T.—, de 6 anos de idade, inscrito no
Dispensdrio anti-tuberculoso (') em
25 de Abril de 1917.

Antecedentes. — Ha trés meses, co-
mecou a emagrecer, tendo anorexia e
suores nocturnos.

Estado actual.— Apresenta micropo-
liadénia generalizada e réde venosa to-
racica.

A inspira¢do é rude e intercisa no
pulmio esquerdo.

() E o Dispensario do Porto da Assisténcia Na-
cional aos tuberculosos.
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No espago interescapular, ha ma-
cicez e pectoriloquia dfona. Péso, 13
quilogramas. Cuti-reacgiio —negativa.

Exame radioscopico.— Posicio fron-
tal: Pequenas sombras nodulares dis-
postas e rosdrio paralelamente & som-
bra cardiaca e a direita desta.

Posi¢do obliqua: Espaco retrocar-
diaco um tanto obscurecido.

A radioscopia confirmou o diagnos-
tico clinico de adenopatia traqueo-bron-
quica.

Mercé do tratamento a que foi sub-.
metido éste doente durante cérca de
trés meses, ndo s6 se atenuaram todos
0s sintomas, mas também a radiosco-
pia revelou que as sombras gangliona-
res se reduziram de volume.
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OBseErvaAgio II:

B. C. B. S—, de 8 anos de idade, ins-
crito no Dispensdrio anti-tubercu-
loso em 22 de Novembro de 1916.

Antecedentes. — Fste doente, acusa
fraqueza, emagrecimento e diarreias
frequentes.

Estado actual.— Fécies bastante pé-
lido, com hipertricose palpebral. Mi-
cropoliadénia. Ligeira réde venosa
nas partes, anterior e posterior do
torax. No espaco interescapular, um
pouco & esquerda da coluna, ha rudeza
respiratéria e sdpro bronquico, a direi-
ta o murmurio respiratorio estd um
pouco apagado. Péso, 19 quilogramas.
Cuti-reacgio —negaliva.

Exame radioscépico.— Posicdo fron-
tal: Sombras em rosdrio, dispostas pa-
ralelamente aos bordos direito e es-
querdo da sombra cardiaca.




00

Posicio obliqua: Espaco retrocar-
diaco claro, ou methor normal.

Decorridos cinco meses, éste doente
apresenta-se muito melhorado e aban-
dona o Dispensdrio.




OBservagio III:

M. B.—, de 2 anos de idade, inscrito
no Dispensario anti-tuberculoso em
9 de Margo de 1917.

Antecedentes.— Ha um més que tem
tosse com expectoragdo, dispneia, ina-
peténcia e suores nocturnos. Tem ema-
grecido muito.

Estado actual.— Apresenta micropo-
liadénia cervical, réde venosa toracica
e taquicardia. A respiracio é rude nos
vértices pulmonares. No espaco inter-
escapular ha sub-macicez e sOpro bron-
quico. Péso, 11 quilogramas. Cuti-re-
acclo — negativa.

Exame radioscépico. — Posicio fron-
tal: Massas ganglionares, traduzidas
por sombras policiclicas junto dos gros-
sos vasos e do bordo direito do cora-
c¢éo.




Posiciio obliqua: Sombra irregular
no espaco retrocardiaco.

Todos os sintomas se mantiveram
durante muito tempo, estando todavia
um pouco reduzidos gquando da nossa
ultima observacio, feita em Junho.



99

OBsSERVACAO IV :

4. J. G.—, de 10 anos de idade, ins-
crito no Dispensario anti-tubercu-
loso em 4 de Setembro de 1916.

Antecedentes. — Foi sempre fraco,
mas, ha meses, que o seu estado de
fraqueza se tem acentuado, tendo
frequentes vezes tosse.

Ultimamente, conjugado com a
tosse, tem tido despneia e espasmos
faringeos.

Estado actual.— Percebe-se bem o
o sinal de Smith. No espago inter-
escapular ha sub-macicez.

Péso, 22 quilogramas — Cuti-reac-
¢do — negativa.

Exame radiocépico. — Posicdo fron-
tal: Grande sombra nodular, colocada
junto da sombra correspondente aos
grossos vasos.




Posicio obliqua: Espacgo retrocar-
diaco ligeiramente obscurecido.

E’ um caso de enorme adenopatia
traqueo-bronquica, comprimindo a tra-
queia como mostrou a radioscopia
e traduzido clinicamente por uma re-
sumida sintomatologia.

Todos os sintomas dependentes
do estado local diminuiram lenta-
mente; hoje, decorridos alguns me-
ses, ainda subsistem, mas muito ate-
nuados.
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OBSERVAGAO V:

M. 8. C.—, de 6 anos de idade, ins-

crito no Dispensdrio anti-tubercu-
loso em 12 de Janeiro de 1917.

Antecedentes. — Ha cérca de dois
meses, que se sente emagrecido e
fraco. Tem frequentemente tosse.

Estado actual. — Apresenta-se mui-
to magro e pdlido. Micropoliadénia.

Ha macicez no espaco interesca-
pular. A ausculta¢io do pulmdo di-
reito, revela enfraquecimento respira-
tério do vértice.

A respiracdo do pulmio esquerdo
é rude. Ha sOpro brdnquico. Péso,
23 quilogramas.

Cuti-reacc¢io — negativa.

Exame radioscépico.— Posigio fron-
tal: Pequenas sombras nodulares,
em niamero de duas, situadas se-
gundo os bordos direito e esquer-
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do da sombra dos grossos vasos,
na sua emergéncia cardiaca. Trés
sombras nodulares colocadas' parale-
lamente ao bordo direito da som-
bra cardiaca na confluéncia desta com
a base do pulmio direito e diafra-
gma.

Posi¢do obliqua: Espaco retrocar-
diaco claro.

Estas sombras, assim como os si-
nais que as denunciaram, mantive-
ram-se ainda por muito tempo, vin-
do a desaparecer em parte assim como
alguns sintomas quando da nossa
ultima observacio, passados seis me-
ses.




OBsErvacio VI:

M. M. B.—, de 10 anos de idade, ins-
crito no Dispensdrio anti-tuber-
culoso em 18 de Fevereiro .de
1916.

Antecedentes.—E de constitui¢io fra-
ca e tem freqlientemente inapeténcia e
tosse.

Estado actual.— Estd muito emagre-
cido, tem tosse séca violenta e inape-
téncia. Micropoliadénia.

A respiragio é intercisa em ambos
os pulmdes. Néo ha diminui¢do de
sonoridade nem ruidos anormais. Péso
26 quilogramas. Cuti-reac¢iio — nega-
tiva.

Exame, radioscopico.—Posigdo fron-
tal: Tracado de sombra irregular pa-
ralela ao bordo direito da sombra car-

diaca.
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Posicio obliqua: Espaco retrocar-
diaco mais ou menos claro.

Esta adenopatia foi-se atenuando
clinicamente e em 1917 éste doente es-
tava curado, porquanto ja nfio restava
qualquer indicio do processo local.




OBSERVAGAO VII:

E. G.—, de 4 anos de idadé, insecrito no
Dispensério anti-tuberculoso em 24
de Janeiro de 1916.

Antecedentes.— Ha tempos teve o sa-
rampo e em seguida, com emagreci-
mento progressivo, acessos de tosse
violenta.

Estado actual.-—Agora, a tosse & ver-
dadeiramente sufocante e tem suores
nocturnos. Apresenta magreza, hiper-
tricose palpebral e micropoliadénia.

A auscultacio dos pulmdes revela
sarridos de bronquite disseminados.
No espago interescapular a respiragio
¢ bastante rude.

Sinal de Smith. Péso, 14 quilogra-
mas. Cuti-reaccio — negativa.

Exame radioscépico. — Posic¢do fron-
tal: Sombra irregular junto dos gros-
s0s vasos e & direita déstes. Esta som-



bra confunde-se inferiormente com o
bordo direito da sombra cardiaca.

Posicdo obliqua: Ligeiro obscure-
cimento do espaco retrocardiaco.

Observado em 1917, nédo apresenta
localizacdo pulmonar e o seu estado
geral melhorou muito.

A bronquite, favorecida pela ade-
nopatia, foi bastante prolongada mas
acabou por desaparecer tamhém.




OBservAagio VIII:

M. C. C.—, de 10 anos de idade, ins-
crito no Dispensdrio anti-tubercu-
loso em 3 de Agosto de 1916.

Anfecedentes. — Acusa enfraqueci-

mento geral que se vem fazendo
sentir ha ja muito tempo. Ha duas
semanas para cd, tem tido muita
tosse.

Vive na companhia duma tubercu-
losa.

Estado actual.——Tosse intensa com
expectoracio viscosa e anorexia.

Existéncia de adenias axilares di-
reitas. No espacgo interescapular ha
aumento de vibragdes. Péso, 26 qui-
logramas. Cuti-reacgio — negativa.

Exame radioscépico. — Posi¢do fron-
tal: Grande sombra nodular na par-
te superior e direita da sombra car-
dfaca.




Posi¢iio obliqua: Ligeiro obscure-
cimento do espaco retrocardiaco.

Diagnosticada, uma tuberculose la-
tente com adenopatia lraqueo-bron-
quica confirmada pela radioscopia e
depois de alternativas de acalmia e
recrudescimento da sintomatologia
apontada, as melhoras surgiram em
Marco de 1917, continuando éste doen-
te no Dispensdrio ainda por algum
tempo.



OBSERVACAO IX:

F. 0. M.—, de 6 anos de idade, ins-
crito no Dispensario anti-tuberculo-
so em 26 de Fevereiro de 1917.

Antecedentes. — E’ filho duma tuber-
culosa. Declara que foi sempre fraco e
tem frequentes vezes tosse.

- Ha um més para ca, tem-se agra-
vado o seu estado.

Estado actual. — Apresenta o facies
caracteristico do tuberculoso, pdlido,
imovel, com hipertricose palpebral.

Acusa pontadas, tosse, por vezes
violenta e inapeténcia.

Micropoliadénia.

O murmurio respiratério é soprado
e rude no pulmio esquerdo.

No espago interescapular ha, sub-
-macicez, sdpro bronquico intenso e au-
mento de vibracdes. Péso, 17 quilogra-
mas. Cuti-reacgdo — negativa.




Exame radioscopico. — Posi¢io fron-
tal: Quatro pequenas sombras nodula-
res situadas paralelamente ao bordo
direito da sombra cardiaca.

Posi¢do obliqua: Espaco retrocar-
diaco completado por uma sombra irre-
gular e difusa.

Decorridos dois meses, a maior par-
te dos sintomas desapareceram, ate-
nuando-se os outros.



OBSERVAGAO X:

J. D.—, de 6 anos de idade, inscrito no
Dispensario anti-tuberculoso em 29
de Marco de 1916.

Antecedentes. —Ha cérca de dois me-
ses que tem tosse séca e inapeténcia.
Tem emagrecido muito.

Estado actual. — Apresenla hipertri-
cose palpebral e micropoliadénia ge-
neralizada.

Ha desigualdade do murmiirio res-
piratorio; a respiracdo do pulmio es-
querdo é muito rude. Ha aumento de
vibra¢des no espago interescapular.

Péso, 13 quilogramas. Cuti-reac¢do
— duvidosa.

Exame radioscopico. — Posi¢do fron-
tal: Tragado de sombra nodular colo-
cada paralelamente ao bordo esquerdo
da sombra cardiaca.



Posicido obliqua: Espaco retrocar-
diaco ligeiramente obscurecido.

Este estado mantem-se estaciond-
rio, comquanto o doente aumente um
pouco de péso. Apesar de terem de-
corrido ja alguns meses, as melhoras
nao se teem feito sentir em virtude da
generalizacdo tuberculosa estar adian-
tada.
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OBsErvAgio XI:

F. G.—, de b anos de idade, inscrito no
Dispensdrio em 7 de Janeiro de
1916. ‘

Antecedentes. — Ha seis meses que,
aliada ao enfraquecimento progressi-
vo, uma tosse pertinaz o incomoda.

E sobretudo ha um més que éste
estado se agravou com, inapeténcia e
suores nocturnos abundantes.

Estado actual.—Apresenta-se muito
emagrecido e com micropoliadénia ge-
neralizada. Ha macicez na parte an-
terior, antero-superior e mediana do
torax.

Em ambos os pulmdes se ouvem
ralas mucosas e sopro bronquico na
regido do manubrio.

No espago interescapular ha maci-
cez e sOpro brdonquico. |




‘Péso, 18 quilogramas. Cati-reac¢iio
— duvidosa.

Exame radioscépico. — Posi¢do fron-
tal: Grande sombra ganglionar na
parte superior da sombra cardiaca,
junto dos grossos vasos.

Posicio obliqua: Obscurecimento
ligeiro do espacgo retrocardiaco.

Depois de trés meses de tratamen-
to, éste doente estd considerdvelmente
melhorado, tendo desaparecido todos
os sintomas gerais. ’




OBservacio XII:

J. F.—, de 9 anos de idade, inscrito no
Dispensario anti-tuberculoso em 3
de Margo de 1916.

Antecedentes. — Ha dois meses, que
tem tosse com expectoragio mucosa.

Estado actual.— Apresenta-se muito
emagrecido, pilido e com micropolia-
dénia generalizada. Ha roncos sono-
ros de bronquite disseminados em am-
bos os pulmdoes.

Na regido interescapular ha, bron-
cofonia 4fona e aumento de vibragoes.
Péso, 23 quilogramas. Cuti-reaceio—
negativa.

Exame radioscopico. — Posicéo fron-
tal: Pequenas sombras ganglionares
na parte superior do lado esquerdo da
sombra cardiaca.

Posi¢do obliqua: Espaco retrocar-
diaco ligeiramente obscurecido.
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A bronquite cedeu rapidamente.
Novas bronquites se desenrolaram em
Novembro de 1916 e Fevereiro de 1917.
Nesta ocasido, surgiram diversos feno-
menos congestivos que dentro em pou-
co desapareciam e o doente em Maio
de 1917 estava muito melhorado.
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OBsErvAgAo XIII:

G. S.—, de 10 anos de idade, inserito
no Dispensdrio anti-tuberculoso em
19 de Fevereiro de 1917.

Antecedentes. — Ha cérca de um més
que tem tosse com expectoragiio. Tem
perdido bastante péso. .

Ultimamente acusa, pontadas, tosse
com expectoragdo mucosa, inapeléncia
e suores nocturnos.

Estado actual. — Estd muito emagre-
cido e tem micropoliadénia.

No exame dos pulmdes encontram-
-se sinais de bronquite, sobretudo no
pulmio direito. A percussdo indica que
os bronquios déste pulmao estdo dila-
tados. Péso, 24 quilogramas. Cuti-re-
accio—negativa.

Exame radioscépico.— Posicido fron-
tal: Sombras ganglionares dispostas
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paralelamente & sombra cardiaca e a
pouca distincia desta.

Posicdo obliqua: Espago retrocar-
diaco claro.

A bronquite que a doente apresenta
é sustentada pela adenopatia que aper-
ta os bronquios, o que a radioscopia ve-
rificou. O estado geral melhorou e, em
Abril, a bronquite estd quasi desapare-
cida. Voltou depois, no més seguinte,
mas com curta duracao.
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OBsErRVACAO XIV:

D. P. S.—, de 9 anos de idade, inserito
no Dispensdrio anti-tuberculoso em

21 de Margo de 1917.

Antecedentes.—Ha quatro meses para
cd que tem tosse violenta com expecto-
raciio muco-purulenta, emetizante por
vezes.

Estado actual.— Na nossa observa-
¢io apenas conseguimos apurar sinais
de bronquite. Péso, 32 quilogramas.
Cuti-reaccio —negativa.

Exame radioscépico.— Posi¢do fron-
tal: Junto da sombra cardiaca ha pe-
quenas sombras nodulaves isoladas.

Posicio obliqua: Espago retrocar-
diaco normal.

Apesar do diagnéstico clinico ape-
nas nos indicar uma simples bronquite,
resolvemos submeter éste caso a ra-
dioscopia que confirmou a nossa sus-



peita. Pouco tempo de tratamento bas-
tou para que a bronquite desapare-
cesse. Apesar de se dar 8ste facto, sub-
metido novamente o doente ao exame
radiosedpico éste revela ainda a exis-

téncia da adenopatia, embora que re-

duzida.
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OBseErRvAGA0 XV:

D. J. P.—, de 10 anos de ‘idade, ins-
crito no Dispensario anti-tubercu-
loso em 23 de Abril de 1917.

Antecedentes. — Ha um més que
tem tosse, pontadas e fraqueza.

Estado actual. — Agora, acusa pon-
tadas e tosse com expectoracio mu-
cosa. '

Micropoliadénia, sobretudo cervi-
cal.

Nos pulmdes ha roncos de hron-
quite disseminados, e o murmirio
respiratério é desigual, mais forte do
lado esquerdo que do direito.

No espaco interescapular ha au-
mento de vibragdes e pectoriloquia
adfona. Péso, 28 quilogramas.

Cuti-reacciio — negativa.

Exame radioscopico. — Posicio fron-
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tal: Existéncia de quatro pequenas
sombras paralelas ao bordo direito
da sombra cardiaca.

Posiciio obliqua: Hspago retro-
cardiaco, ligeiramente obscurecido.

A bronquite desapareceu pouco
tempo depois da nossa observacio
primeira. Outro tanto ndo sucedeu a
adenopatia que se conservou até Ju-
lho, més em que deixdmos de ver
mais éste doente.



OBSERVACGAO XVI:

4. V.—, de 2 anos de idade, inscri-
ta no Dispensdrio anti-tuberculoso
em 7 de Fevereiro de 1917.

Antecedentes. — Vive na companhia
de um tuberculoso. Ha 6 meses teve a
coqueluche. Como a tosse persistisse
e o enfraquecimento da crianga fosse
progressivo, a familia leva-o ao Dis-
pensario.

A tosse é violenta, coqueluchdide e
acompanhada de pieira. Ha dias que
a expectoraciio é sanguinolenta. Exis-
téncia de nevralgia diafragmadtica e
por vezes dispneia.

Estado actual. — A’ nossa observa-
¢do, apresenta-se muito emagrecido,
com taquicardia e micropoliadénia ge-
neralizada. No vértice do pulméo es-
gquerdo ha uma pequena zona conges-
tiva, caracterizada por submacicez e
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rudeza do murmirio respiratério. No
espaco interescapular, ha aumento de
vibra¢oes e sdpro bronquico bastante
acentuado. Péso, 11 quilogramas. Cu-
ti-reaccido— negativa.

Exame radioscopico. — Posi¢éio fron-
tal: Pequenas sombas nodulares em
rosario junto dos bordos, direito e es-
querdo, da sombra cardiaca.

Posicdo ‘obliqua: Hspaco retro-
cardiaco obscurecido. '

A tosse coquelochéide ndao deve
considerar-se como resto da coquelu-
che, mas sim sustentada pela adenopa-
tia mediastinica que, em face do estado
geral, ndo deve ser tomada como banal,
isto é, resultante da coqueluche. E tan-
to assim é, que instituida uma medica-
¢do tonica pelos iodados, o estado ge-
ral melhorou considerdvelmente, assim
como os sinais de congestdo do pul-
mio esquerdo.
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OBskErvAGAo XVII:

H. N.—, de 9 anos de idade, inscrito

no Dispensario anti-tuberculoso em
19 de Marco de 1917.

Antecedentes. — Desde ha bastante
tempo que tem tosse violenta, pontadas
na base do torax e suores nocturnos.
Cansa ficilmente e tem emagrecido
muito.

Estado actual. — Apresenta hiper-
tricose ciliar e micropoliadénia cervi-
cal.

No pulméo esquerdo ha submacicez
do vértice e diminuicdo correspondente
do murmurio respiratorio.

No espacgo interescapular, ha bron-
cofonia. Péso, 22 quilogramas. Cuti-
-reaccdo — negativa.

Exame radioscépico : — Posi¢do fron-
tal: Ligeiro obscurecimento do vérti-
ce do pulmdo esquerdo. Sombras no-



dulares, em nimero de quatro, dispos-
tas segundo o bordo esquerdo da som-
bra cardiaca.

Posicio obliqua: Espaco retro-
cardiaco ligeiramente obscurecido. A
radioscopia veio confirmar o estado
congestivo do vértice pulmonar, de
que ndo havia sinais um més depois
da nossa primeira observagio. A ade-
nopatia persistiu ainda por muito
tempo.
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OBsErvAacio XVIII:

14

M. B.—, de 6 anos de idade, inscrito no
Dispensério anti-tuberculoso em 16
de Abril de 1917.

Antecedentes.—Ha um més para cd
que tem emagrecido muito.

Sente-se muito fraco e tem tosse
séca, suores e inapeténcia.

Estado actual. — Micropoliadénia.

O pulmdo direito estd quasi total-
mente congestionado. No espago in-
terescapular ha, macicez, aumento de
vibracdes e sopro bronquico. Péso, 14
kilogramas. Cuti-reac¢io — negativa.

Exame radioscépico.— Posi¢do fron-
tal: Obscurecimento quasi total do
pulmdo direito. Ligeira sombra no-
dular na parte superior esquerda da
sombra cardiaca.

Posicio obliqua: Espaco retrocar-
diaco ligeiramente obscurecido.
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Em fins de Maio jd ndio havia si-
nais da congestiio pulmonar, episédio
vulgar das adenopatias mediastinicas,
mas a adenopatia persistiu ainda por
muito tempo, tendo-se reduzido, com-
tudo, com o tratamento.
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OBseErvAcio XIX:

J. L.—, de 10 anos de idade, inscrito
no Dispensdrio anti-tuberculoso em
30 de Abril de 1917.

Anitecedentes.— Ha um més que sen-
te pontadas no hemitorax esquerdo, e
de quando em quando tem tosse acom-
panhada de expectoracio hemoptoica.

Estado actual. — Agora, além das
pontadas e tosse, tem suores noctur-
nos e inapeténcia.

Tem emagrecido muito.

Ha macicez na quasi totalidade do
pulméo esquerdo. A auscultaciio rve-
vela-nos a sua congestdo maciss a, ha-
vendo na base um pouco de derrame
pleural.

Nota-se ainda broncofonia e pecto-
riloquia afona. Péso, 26 quilogramas.
Cuti-reac¢do -— negativa,
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Exame radioscdpico. — Posicido fron-
tal: Obscurecimento total do hemi-
forax esquerdo. Sombras nodulares
seguindo o bordo direito da sombra
cardiaca.

Posi¢do obliqua: Obscurecimento
total do espacgo retrocardiaco.

Esta infiltracio em massa do pul-
méao esquerdo, consequéncia da ade-
nopatia, persistiu durante alguns me-
ses. Ndo consegui ver mais éste doen-
te depois de Julho, més em que aban-
dondmos o Dispensdrio.
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OBsERVAQXO XX :

A G J.—, de 10 anos de idade, ins-
crito no Dispensério anti-tubercu-
loso em 16 de Abril de 1917.

Antecedentes. — E' a segunda vez
que frequenta o Dispensdrio.

Ha dois meses que tem tosse
acompanhada de expectoracio, que
por vezes ¢ raiada de sangue.

Estado actual. — Tosse emetizante,
com expectoragdo abundante.

Apresenta-se muito pdlido, com
disfonia. Tem inapeténcia e suores
nocturnos. Micropoliadénia.

A respiragio é em ambos os pul-
mdes soprada, sendo a expiracdo bas-
tante prolongada. Ha sarridos mu-
cosos espalhados e macicez no espa-
¢o interescapular. Péso, 25 quilogra-
mas.

Cuti-reagio — negativa.



132

E.rame radioscopico. — Posi¢do fron-
tal: Duas pequenas sombras nodu-
Jares, paralelas ao bordo esquerdo
do coracio. Limita¢io dos movimen-
tos diafragmaticos.

Posicio obliqua: HEspago retro-.
ardiaco obscurecido.

Decorridos alguns meses, conser-
va-se o estado da primeira observa-
¢io. Deve tratar-se dum caso arras-
tado, como tantos outros que apare-
cem na consulta do Dispensirio e,
(que s6 passados muitos meses se fa-
zem sentir as melhoras.



OBservAGio XXI:

A. D. C—, de 9 ifmos de idade, ins-
crito no Dispensdrio anti-tubercu-
loso em 13 de Dezembro de 1915.

Antecedentes. — Tem frequentes ve-
zes tosse e suores nocturnos.

Ha dois meses tem emagrecido
muito e tem inapeténcia.

Estado actual. — Micropoliadénia.

A respiracio ¢é rude em ambos
os ptlmdes. No espago interescapu-
lar, & direita da coluna vertebral, ha
macicez e alguns roncos sonoros. Peé-
s0, 23 quilogramas. Cuti-reacgio—ne-
gativa.

Exame radioscopico. — Posiclo fron-
tal: Trés sombras nodulares dispos-
tas paralelamente ao bordo esquerdo
da sombra cardiaca.

Posicdo obliqua: Espago retrocar-
diaco normal:




Passadas algumas semanas em que
0 seu estado se manifesta, ora melhor,
ora peor, desenrola-se uma poussde
de bronquite, que se arrastou durante
meses, desaparecendo, em Maio de
1916, quasi na mesma altura que os
sinais denunciadores da adenopatia.
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OBsERVAGAO XXII:

P. G.. F.—, de 3 anos de idade, ins-
crito no Dispensario anti-tubercu-
loso em 10 de Novembro de 1916.

Antecedentes. — Queixa-se de astenia
e emagrecimento, consequéncia de
diarreias e bronquites repetidas que
tem tido.

Estado actual. — Apresenta magreza
e hipertricose palpebral. Tem tosse,
suores nocturnos e micropoliadénia.
Ha roncos de bronquite, disseminados
em ambos os pulmdes. A respira¢do
é rude no espaco interescapular. Péso,
10 quilogramas. Guti-reac¢do — nega-
tiva.

Exame radioscopico. — Posi¢do fron-
tal: Pequenas sombras nodulares dis-
postas em rosdrio paralelamente ao
bordo esquerdo da sombra cardiaca.



Posicio obliqua : Espaco retro-
cardiaco ligeiramente obscurecido.

O doente melhorou gradualmente e
em 3 de Fevereiro de 1917, data da
nossa ultima observagio, nada mais
acusa nem se apura além da micro-
poliadénia.
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OBsErvAagio XXIII:

C. C. L.—, de 8 anos de idade, inscrito
no Dispensdrio anti-tuberculoso em
17 de Novembro de 1915.

Antecedentes. — A par do emagre-
cimento progressivo tem tido, ha um
més para cd, tosse com expectoragio
sanguinolenta. Acusa também suores
nocturnos.

Estado actual.— As amigdalas estio
hipertrofiadas. Existéncia de adenias
cervicais e axilares. A respiragio do
pulméo direito é rude e entrecortada.

E’ feito o diagnostico de tubercu-
lose latente.

Em 16 de Fevereiro de 1916 é obser-
vado novamente. O estado do doente
ndo melhorou, antes, pelo contrario, se
agravou.

Agora ha submacicez na base do
pulméo direito. No esquerdo, a maci-
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cez e ausénecia de murmurio, sobe até
ao mamilo (hidrotorax ?). .

No espaco interescapular a respira-
¢do esta bastante apagada. Tem feito
expectoracdo hemoptdica. Péso, 24 qui-
logramas. Culi-reacgio — positiva.

Exame radioscépico. — Posicio fron-
tal: Sombra em férma de rosério, orien-
tada segundo o bordo direito da som-
bra cardiaca e paralelamente a esta,
confundindo-se na extremidade inferior
com a sombra hepatica. Diminuigio
de mobilidade da parte esquerda do
diafragma. Obscurecimente total da
base do pulméo esquerdo.

Posicéio obliqua: Espaco retrocar-

diaco muito obscurecido.

Em 30 de Maio, um novo exame
traduz o desaparecimento de todos os
sinais congestivos e de derrame; os
de adenopatia ainda se conservam.




OBsERVAGAO XXIV:

J. C. L.—, de 7 anos de idade, inscrito
no Dispensdrio anti-tuberculoso em
9 de Fevereiro de 1916.

Antecedentes. —Desde ha bastante
tempo (ue tem tosse com expectora-
¢do, gastralgia e inapeténcia.

Estado actual. —Na parte média de
ambos os pulmdes ha ralas de bron-
quite. Como nada mais apresente éste
doente, é posto o diagnéstico de bron-
quite. ' |

Em 3 de Maio é observado nova-
mente. Agora, além da desigualdade
do murmiirio respiratério, rude no pul-
mao direito e apagado no esquerdo,
ouve-se um sopro broénquico intenso.
O estado geral agravou-se bastante.

Tudo leva a crer na generalizacio
tuberculosa, consecutiva a adenopatia
traqueo-bronquica.
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Submetido novamente & nossa ob-
servacio, trés semanas mais tarde, ve-
rificAmos além dos sintomas que men-
ciondmos anteriormente, os sinais de
bronquite. Péso, 25 quilogramas. Cu-
ti-reac¢do — positiva.

Exame radioscépico.— Posicido fron-
tal: Rosdrio de sombras a pouca dis-
tdncia do bordo direito da sombra car-
diaca. _

Posiciio obliqua: Espaco retrocar-
diaco um pouco obscurecido.

Em meados de 1917, éste doente
apresenta-se muito melhorado, conti-
nuando todavia em tratamento no Dis-
pensdrio.
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OBsERvACAO XXV:

A. F. S8.—, de 1 ano de idade, inscrito
no Dispensario anti-tuberculoso em
30 de Agosto de 1916.

Antecedentes. — Vive na companhia
de um tuberculoso.

Ha duas semanas tem emagrecido
muito.

Estado actual. — Apresenta micropo-
liadénia generalizada. Ha ralas muco-
sas em ambos os pulmdes. No espac¢o
interescapular ha rudeza respiratoria
muito acentuada. Péso, 7 quilogra-
mas. Cuti-reaccio— negativa.

Exame radioscopico.— Posi¢de fron-
tal: Pequeno rosario de sombras para-
lelo ao bordo direito da sombra car-
diaca.

Posicdo obliqua: Espa(;o retrocat-
diaco normal.




Observamos novamente éste doente
em Novembro. Nesta altura ja ndo
foi possivel constatar sinal algum de
adenopatia, sendo-lhe dada alta.
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OBsERVACA0 XXVI:

M. S. S.—, de 6 anos de idade, inscrito
no Dispensdrio anti-tuberculoso em
15 de Marco de 1916.

Antecedentes.—Tem emagrecido mui-
to ha cinco meses para cd. Acusa, tos-
se com expectoracio muco-purulenta
e disfonia.

Estado actual.— Apresenta-se muito
fraco, com hipertricose palpebral e mi-
cropoliadénia.

No espago interescapular ha, ma-
cicez, aumento de vibragdes, bronco-
fonia e pectoriloquia afona. Nos pul-
moes ouvem-se roncos generalizados
de bronquite. Péso, 16 quilogramas.
Cuti-reacciio — negativa.

Exame radioscopico.— Posi¢do fron-
tal: Trés pequenas sombras nodula-
res dispostas em rosario segundo 0
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bordo direito da sombra cardiaca e
paralelamente a esta.

Posicdo obliqua: Espaco retrocar-
diaco, obscurecido.

A bronquite desapareceu pouco de- -
pois da primeira observacio. Qutro
tanto nfdo sucedeu a adenopatia, que
persistia ainda quasi um ano depois.
Bste facto demonstra que a generali-
zacdo tuberculosa estd ja feita.
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OBsERVACA0 XXVII:

A. S.—, de 6 anos de idade, inscrito no
Dispensdrio anti-tuberculoso em 1
de Marco de 1916.

Antecedentes. — Ha dois meses que
se-sente emagrecer e tem tosse.

Estado actual. — Apresenta-se muito
emagrecido, com hipertricose ciliar e
micropoliadénia. Tem tosse e inape-
téncia. A respiragio é rude no pul-
méo esquerdo e um pouco apagada
no direito. No vértice déste pulmio
ha submacicez.

No espaco interescapular ouve-se o
sOpro bronquico. Péso, 16 quilogra-
mas. Cuti-reac¢do — negativa.

Exame radioscopico. — Posicdo fron-
tal: Pequena sombra muito esbatida
no vértice direito. Rosario de sombras
junto do bordo direito da sombra car-

diaca.
190



Posicin obliqua: Obscurecimento

ligeiro do espacgo retrocardiaco.

A peqguena congestdo que apresen-
tava o vértice do pulméo direito desa-
pareceu com o tratamento, poucas se-
nanas depois. Todavia, em Novembro
ainda subsistiam, embora que atenua-
dos, os sinais de adenopatia medias-
tinica.
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OBsErvAagio XXVIII:

E. C—, de 3 anos de idade, inscrito
no Dispensdrio anti-tuberculoso em
8 de Janeiro de 1917.

Antecedentes. — Ha quairo meses,
com a perda de apetite, comecou a
emagrecer.

Estado actial. — Presentemente, tem
tosse e inapeténcia tenaz.

Apresenta-se muito palido, com
hipertricose palpebral e micropolia-
dénia.

O murmirio respiratério é sopra-
do no pulmio direito e no esquerdo
ha sarridos de bronquite. Péso, 12
quilogramas. Guti-reacc¢io — positiva.

E’ feito o diagndstico de adeno-
patia traqueo-bronquica com genera-
lizacdo tuberculosa.

Examinando éste doente pela se-
gunda vez, oito dias depois, ndo lhe



encontramos modificagio alguma no
torax, porém o estado geral estd mui-
to agravado.

O pequeno doente falece no dia
23, isto é, no mesmo més da inscri-
¢iio no Dispensdrio.

E’ um caso de generalizagio rapida,
de bacilemia, em que o {tratamento
é impotente.
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OBservagio XXIX:

M. C. C—, de 6 anos de idade, ins-
crito no Dispensdrio anti-tubercu-
loso em 6 de Abril de 1916.

Antecedentes. — Ha quatro meses
para cd tem tosse violenta, as vezes
de féorma asmética, inapeténcia e ema-
grecimento.

Estado actual. — Apresenta-se nota-
velmente emagrecido, com hxpeltuco—
se palpebral e micropoliadénia.

Em ambos os pulmdes ha focos
de congestivos, traduzidos pelo apa-
gamento de murmdario, aumento de
vibracdes e ralas. Ha também sinais
de dilatacio brdonquica e sOpro.

Na regido hilar nota-se, submaci-
cez ¢ aumento de vibragoes. Sinal
de Smith. Péso, 14 quilogramas.

Cuti-reac¢do — Duvidosa.
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Exame radioscopico. — Posicio fron-
tal: Nos campos pulmonares ha som-
bras leves alternadas com espacos,
mais claros que normalmente.

Junto dos grossos vasos, a direita
da sombra ecardiaca, ha quatro pe-
quenas sombras nodulares.

Posi¢do obliqua: Espago retro-
cardiaco um pouco obscurecido.

Tinha sido feito o diagnostico clini-
co—tuberculose generalizada discreta
com localizacdo nos ginglios medias-
tinicos, o que a radioscopia confir-
mou.

Este doente fez alternativas de
acalmia e recrudescimento dos sinais
apresentados inicialmente.

Em 2 de Fevereiro de 1917 apre-
sentou-se ja bastante melhorado, ndo
sO do seu estado geral como da loca-
lizagdo pulmonar.
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Osservagio XXX:

M. B.—, de 8 anos de idade, inscrito
no Dispensario anti-tuberculoso em
24 de Janeiro de 1917.

Antecedentes.— F’ filho de pal tuber-
culoso, com quem vive na companhia
de trés irmios também tuberculosos.

Diz tet emagrecido muito néstes
ultimos tempos. Tem tosse por vezes
muito violenta e suores nocturnos.

Estado actual. — Apresenta hipertri-
cose palpebral, micropoliadénia e torax

muito estreito.

Nos pulmdes, ha rudeza respirato-
ria dos vértices e um pouco de conges-
tdo da base direita. No espaco inter-
escapular, a respiracdo é muito rude.
Péso, 14 quilogramas. CGuti-reac¢do —
negativa.

Exame radioscépico. — Posi¢io fron-
tal: Tracado de sombra nodular para-



lela ao bordo direito da sombra cardia-
ca. Sombra esbatida na base direita.

Posicdo obliqua: Espago retro-
cardiaco normal.

A localizagdo pulmonar desaparece
depois de dois meses de tratamento.

O estado geral melhorou lentamen-
te, aumentando de péso. Fez, mais
tarde, uma bronquite prolongada, fa-
vorecida pela adenopatia, cujos sinais
se mantinham ainda, embora que ate-
nuados, em Junho.




Conclusdes

A adenopatia traqueo-bronquica tu-
berculosa, realiza na infincia uma lo-
caliza¢do muito frequente e tdo impor-
tante, que Hutinel, o grande pediatra
francés, lhe chama o ponto nodal da
tuberculose infantil.

Se existem ainda ddvidas sdbre a
via d’acesso do bacilo de Koch no or-
ganismo da crianca, com efeito; se as
primeiras vias respiratorias podem ser
por vezes a porta d’entrada na opinido
de Marfan e Dieulafoi; se Parrot e
Riiss admitem o cancro d’inoculacdo
inicial, provocando s6 secundariamente
uma adenopatia similar ao nivel do
mediastino; se a tuberculiza¢ido gan-
glionar primitiva ¢ afirmada por um




grande niimero de autores; se a con-
taminacfo intestinal repousa sdbre fa-
ctos indiscutiveis; se as lesdes tuber-
culosas dos ginglios, podem ser prece-
didas da fase de bacilemia, segundo
Landouzy, todos estio d’acordo em
considerar os ginglios mediastinicos
como o relais habitual e constante da
infec¢do bacilar.

[istes factos sublinham amplamente
a utilidade consideravel que advém do
diagndstico precoce da adenopatia tra-
queo-bronquica na infancia, para obs-
tar ou pelo menos atenuar as suas pe-
rigosas conse(uiéncias ulteriores.

Aplicando a exploraciio do medias-
tino todos os processos d’investigacio
clinica, reconhecemos, que nem sempre
8les sio suficientes, subsistindo um cer-
to numero de casos em que a clinica é
impotente para os resolver e nos eluci-
dar.

As observacgdes vi, na qual se no-
tam apenas ligeiras modifica¢des do

murmurio respiratério, xvi, XXII e

XXV, cuja sintomatologia local estd re-
duzida a resumidos sinais de bronqui-
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te, siio lestemunho do que acabimos
de afirmar.

A radioscopia vem auxiliar a clini-
ca néstes casos. .

Os resultados que obtivemos sio de
molde a confirmar o valor déste indis-
pensavel processo d’investigaciio.

Assim:

—Todos os casos de determinacio
clinica dificil ou impossivel foram dia-
gnosticados por éste meio.

—Todas as adenopatias, cujo dia-
gnostico clinico, tinha sido préviamente
estabelecido, foram confirmadas.

—Nio s6 as observacoes classifica-
das semiolégicamente sem qualquer
zona congestiva ou hepatizada aprecid-
vel, mas também as que as apresenta-
vam, receberam do exame radioscépico
confirmacdo.

Postas estas conclusdes, vejamos,
qual a percentagem de frequéncia dos
sintomas, mais ligados ao processo lo-
cal, que encontrdmos nas observacdes
por noés apresentadas:
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Tosse . . .....ovv i, 26 vezes
Macicez. ... ............. 12 »
Aumento de vibragdes. . ... ... 8 »
Sépro brénquico . . ......... | I
Broneofonia . .. ........... 3 »
Pectoriloquia afona . ........ 6 »
Desigualdade do murmtrio respi-

ratério . ... .. ... ..., .. 10 »

Bronquites localizadas e repetidas. 12 »
Focos pulmonares congestivos ou

hepatizados. . . ... .......
Dispneia e pieira . ., ........
Sinal de Smith . . ... .......
Disfonia . ...............
Espasmo farfingeo . .........
Nevralgia diafragmadtica . ... ...
Taquicardia .. ...........
Réde venosa tordcica ........
Adenias axilares . ..........

»

»

»

RO L0 e 2 S ™ O

A cuti-reac¢ido feita em todas as
observagdes, deu o seguinte resultado:

OBSERVAGOES
e T R p——_
Positivas. . . .. ... XXIII, XXIv, XXVIII
Duvidosas . . .. ... X, XI, XIX, XXIX
Negativas . ... ... nas restantes.

Pela leitura déste resultado se in-
fere, que sendo a percentagem de



reac¢des positivas e duvidosas me-
nos de um quarto das negativas,
pondo de parte a natureza da tu-
berculina empregada, a interpretagdo
e valor a dar a éste meio auxiliar
de determinacio etiologica, € muito
impreciso, porquanto, todos os casos
referidos, ndo oferecem duvida quanto
& natureza especifica das suas lesdes
ganglionares.

Para o comprovar bastaria atender
a duracdo do processo morbido local
e sua conjugacio e correspondéncia
com o estado geral.

Em suma, a adenopatia mediastini-
¢a, como féco reaccional da tuberculose
infantil, quer simples, quer complicada,
é vulgar na infincia; a sua patogenia
ainda hoje nfo estd bem definida; a
sintomatologia nao sendo sempre exu-
berante, o seu diagnoéstico precoce in-
dispensdavel, carece de argticia na obser- -
vacdo, aproveitando os mais pequenos
indicios; a radioscopia, poderoso au-
xiliar, permite diagnosticar os casos
dificeis e confirmar os outros; no pro-
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gnostico, devemos ter sempre presente
a nocédo de possivel gravidade; no tra-
tamento, o iodo é um bom medica-
mento.

A leitura de diferentes e valiosos
tratados, como os de Hutinel, Comby,
Veill, ete. ¢ de diversas revistas da
especialidade, forneceu-nos todo o ma-
terial bibliogréfico para a confeccéio
déste trabalho. :



PiciNa
3t

»
3%
37
li1]
89
74
83

»
90
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LiNgA
14
15
23
26
11
18

Erratas mais importantes

OxpE SE LR
inter-triquicos.
inter-bronquicos
adenopotia
carrespodente
traqueo-cefilico
parade
sombrais
evolucdes
agudas
excessos
XVII

Lera-sg
inter-traqueo-brénquicos.
peribrénquicos
adenopatia
correspondente
braqueo-cefalico

parede

sombras
evolugio
aguda
acessos
X111
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