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Tendo aparecido durante o ano lectivo transacto nas salas
de Clinica Médica trés doentes portadores de adenopatias trd-
queo-brénquicas, wvesolvemos, a conselho do mosso professor,
Snr. Dr. Tiago de Almeida, aproveitar éste assunto para sa-
tisfacdo do ultimo requisito que a lei nos impde. A estas trés
observagdes wveio juntar-se a duma outra doente que ainda se
encontra internada.

E a propésito déstes quatro casos clinicos que nos fazemos
na primeira parte do nosso trabalho wm estudo resumido das
adenopatias trdqueo-bronguicas, a que chamaremos considera-
coes gerais.

A conveniéncia de encurtarmos esta tavefa final, reduzin-
do-se assim o factor tempo, e o diminuto volume da mossa
bagagem scientifica que s6 a pritica virda avolumar, sdo ra-
zoes que bastam para justificar a modéstia do trabalho que
apresentamos. ;

Ao douto juri que nos ha de julgar pedimos muita bene-
voléncia pava as muitas falhas e deficiéncias de sabev que hdo
de encontrar meste nosso despretencioso trabalho.

Resta-nos agora apresentar ao Senhor Prof. Dr. Tiago
de Almeida os nossos agradecimentos respeitosos, ndo sé pela
honra que mos dd em presidir & defesa do mnosso trabalho,
como ainda pelas preciosas indicagoes e conhecimentos que
obsequiosamente nos forneceu.
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Sindroma Mediastinail

Duma maneira geral, as adenopatias traqueo-brénquicas tra-
duzem-se por um conjunto de sintomas e perturbagdes, mais ou
menos completo, resultando da compressdo de diferentes orgédos
do mediastino — traqueia, bronquios, pulmdes, eséfago, veias,
artérias e nervos — e da relagio que estes afectam com a parede
toracica.

O mecanismo patogénico resulta da compressdo; mas esta
nem sempre é nitidamente a sua causa. Assim, uma pequena
adenopatia pode dar logar a sintomas funcionais graves, ao passo
que uma grossa adenopatia pode ficar ignorada. As perturbagdes
que constatamos dependem muitas vezes da relagdo topografica
existente entre a lesdo e orgdo atingido; outras vezes sdo devi-
das as reac¢des irratativas que se desenvolvem em volta do orgdo
primitivamente atacado e as quais englobam um vaso ou nervo.

Faremos neste capitulo o estudo analitico dessas varias per-
turbacgdes, désses varios sintdmas.

Compressdo da traqueia e dos brdnquios. — A compres-
sdo trdqueo-bronquica traduz-se por sinais funcionais, fisicos e
radiologicos.

Sinais funcionais. — A principio, a compressdo da traqueia,
traduz-se unicamente por uma variedade da respiragdo fraca
discordante de Grancher: diminui¢do de murmurio vesicular
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coincidindo com uma sonoridade normal € um aumento da am-
plitude dos movimentos respiratérios. Numa compressdo mais
acentuada podem notar-se outros sinais funcionais, como sejam
a dispneia, a tosse, a opressdo e a cornage.

A opressdio, a principio, sé aparece com o esforgo; mas
pode aumentar e transformar-se numa dispneia continua, que se
exagera com o esforgo, com s movimentos e ainda com a inges-
tdo de alimentos. - '

A cornage que uma compressdo forte da traqueia ou dos
bronquios pode arrastar, ¢ uma pieira inspiratéria, estridente,
ouvindo-se a distancia e acompanhando-se de tiragem supra e
infra-esternal. Explica-se deste modo a sua patogenia' os pul-
moes, Acompnmmdo os ganglios durante a msplracao, reduzem

o calibre das vias respiratorias.

‘A 'tosse, denominada por Garel tosse de compressao € seca,

‘rouca, um pouco violenta as vezes.

Ainda a compressdo bronqu1ca pode provocar dores profun-
das, pungitivas, retro esternais; fixas a principio, estas dores
podem irradiar-se mais tarde para todo o peito e até para o dorso.

Alem das mod;ﬁca(;oes do tipo respiratério que apontamos

na leve compressio traqueal, podem ainda observar-se as se-
" guintes variagdes: diminui¢do dos movimentos inspiratérios em

virtude  da - inspiragio prolongada e, sobretudo, da expiragio
prolongada, que muitas vezes se torna intercisa; diminui¢do da
expansdo ‘toracica, limitando-se a pequenas ondulagdes inter-
cisas, perceptiveis & palpagdo e que se estendem a todo o
térax no caso de estenose bilateral, ou a um hemitérax quando
¢ apenas unilateral. Estas modificagdes trazem como conseqlién-
cia uma insuficiéncia respiratéria. ' :

Note-se agora que todos estes sinais funcionais podem fa-
lhar em casos de leve compressdo traqueo-brénquica, como se
apura em todos os doentes que apresentamos.

Os sinais fisicos sio discretos quando é pouco acentuada
a compressdo trdqueo-brénquica, engendrando em tal caso uma
leve insuficiéncia respiratéria. Mas, ao passo que a estenose se
vai acentuando, eles vdo tornando-se mais nitidos e mais com-

pletos, O obstdculo que a compresséo forma a circulagéo do ar,




25

determina a atelectasia pulmonar. Esta atelectasia, aumentando a
densidade do parénquima pulmonar, provoca uma diminui¢do
da intensidade dos sons de percussdo, um aumento da intensi-
dade das vibraces percebidas pela palpagio; reforga ainda os
ruidos bronquicos, isto €, o sopro hilar normal ¢ as vibragdes
vocais percebidas pela auscultagio.

Vejamos agora quais os sinais que os diferentes meios de
exploragéo. nos podem fornecer, tomando para tipo os casos de
compressdo de média intensidade.

Pela iuspeccido podemos notar uma diminui¢io da amplitude
dos movimentos respiratérios e a tiragem supra e infra-esternal.

‘Nas fortes compressdes pode encontrar-se escoliose com abaixa-

mento da espadua. Guéneau de Mussy insiste sobre os seguin-

‘tes sinais de insuficiéncia respiratéria: achatamento mais ou

menos acentuado de todo o hemitérax, diminui¢do de amplitude
das vértices e diminuigio dos movimentos do hemi-diafragma.

Pela palpacio pode notar-se um movimento ondulatério, em
conseqiiéncia da entrada e saida do ar fazer-se em varios tem-
pos, ou comportar-se de maneira diferente em cada hemitérax
entrando num pulmdo menos ar do que noutro por causa da este-

nose bronquica correspondente e noutro mais ar por compen-

sagéo.

De resto, as constatagdes ol tidas sdo indecisas. Pode, to-
davia, admitir-se que a diminuigdo das vibragdes vocais indica
uma compressdo pouco acentuada, a sua auséncia uma estenose

forte, 0 seu exagéro uma estenose antiga com atelectasia pul-

monar.

A percussdo da-nos, as vezes, no espago inter-escapulo-ver-
tebral uma zona de macissez ou sub-macissez. A sub-macissez
que acompanha a infiltracdo tuberculosa das vértices pode levar-
nos, as vezes, a pensar erradamente numa adenopatia traqueo-
bronquica e vice-versa. Porém, todas as vezes que ndo haja
fenomenos de compressdo ou outros sinais reveladores de ade-
nopatia, a percussdo pode facilitar-nos o diagnéstico: se a sub-
macissez diminue 2 medida que caminhamos da linha média
para a petiferia, trata-se em geral de adenopatia; se€, pelo con-
trario, aumenta, ha infiltragdo do vértice possivelmente.
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A auscultacdo é mais exuberante em ensinamentos.

Podemos notar uma diminui¢do de murmurio vesicular em
todo o hemitorax, que pode ir até & supressdo quando é muito
acentuada a compressio e, sobretudo, quando ha atelectasia.
Este sinal localisa-se muitas vezes a um tnico 16bo.

Nos casos de leves hipertrofias, as massas ganglionares
interpostas, sendo boas transmissoras do som, produzem uma
expiracdo prolongada, tanto na parte anterior, como na parte
posterior, E &ste um sinal bastante freqiiente, que se observa
nos trés ultimos doentes que apresentamos na segunda parte
déste trabalho. Esta expiragdo prolongada pode as vezes ser
um pouco soprada; nos casos de compressdio mais acentuada
pode transtormar-se num verdadeiro sépro —é o sdpro expira-
torio-bronquico. Este sopro pode revestir uma tal intensidade,
que nos leva a pensar numa caverna pulmonar; pode fazer-se
acompanhar de sarridos himidos.

Notam-se ainda, no espago para-vertebral, broncofonia e
pectoriloquia 4afona. Nas Observagdes I e 1V constata-se bronco-
fonia, que € menos nitida na ultima observa¢io em virtude da
escoliose que a doente apresenta. :

Em todos os doentes que apresentamos nota-se uma rudeza

‘respiratéria para-esternal e para-vertebral. E um sinal de com-

pressdo brdonquica, que ndo vimos mencionado em nenhum dos
tratados que consultamos e para o qual nos foi chamada a aten¢éio
pelo nosso ilustre professor de Clinica Médica, Snr. Dr. Tiago
de Almeida. Encontra-se esta rudeza respiratéria nas leves com-
pressdes bronquicas. E é&ste sinal estetoscopico um poderoso
auxiliar para o diagnostico clinico das adenopatias traqueo-
brénquicas-do adulto.

Ao lado déstes sinais de compressdo traqueo-bronquica,
outros ha que sdo tidos como reveladores das adenopatias tra-
queo-brénquicas, seja qual for a sua natureza. Sdo devidos uns
a periadenite —sinal de d’Espine, sinal de d’(Elsnitz e sinal de
Smith; sdio devidos outros principalmente a estenose —sinal de
Martin du Magny.

O sinal de d’Espine é o sinal da voz segredada; é um feno-
meno analogo & pectoriloquia 4fona de Bacelli. Constata-se a sua



existéncia na doente da Observacdo IV, embora ndo muito ni-
tido, por causa da escoliose de que a doente € portadora. Fre-
qiientes vezes constatamos nos individuos normais, quando se
ausculta sdbre as vértebras cervicais, broncofonia e pectoriloquia
afona, que resultam da transmissio dos ruidos laringo-traqueais.
Porém, num individuo portador de adenopatia triqueo-bronquica,
notamos as vezes que estes ruidos se ouvem até a 4.* ou 5 vér-
tebras dorsais e que muitas vezes ultrapassam para fora, princi-
palmente para o lado direito.

O sinal de d’GElsnitz — ou transonincia esterno-vertebral —
deve ser investigado por meio da auscultagdo plessimétrica.
Ouve-se quasi exclusivamente na adenopatia trdqueo-bronquica
pela razdo de que esta causa de compressdo bronquica é me-
lhor transmissora do som do que qualquer outra. Percurtindo
sdbre toda a extensdo da clavicula e do esterno, enquanto aus-
cultamos sobre a parte posterior do torax, sobre a 7.° vértebra
cervical, ouve-se um ruido séco, vibrante, que parece ter origem
perto dos nossos ouvidos.

O sinal de Eustach Swith raramente é percebido. E um
sopro de compressdo venosa, que pela auscultagdo se pode loca-
lisar sobre o bordo direito do manubrio, tendo o doente a cabega
em extensdo forgada. ‘

O sinal de Martin du Magny é o sinal da voz e da tosse
longinquas, que se ouve praticando a auscultacdio comparativa
dos vértices e das bases: a voz e a tosse, sendo percebldas niti-
damente no vértice, parecem fugir quando auscultamos a base.
S6 existe em casos de forte compresséo.

Neisser, fazendo o cataterismo do eséfago por meio duma
sonda munida na sua extremidade duma dedeira de cautchuc
na qual insuflava ar, provocava uma sensagdo dolorosa, em
caso de adenopatia traqueo-bronquica, quando a sonda chegava
a altura da 4. ou 5.2 vértebra dorsals, doér que era devida a
compressdo do ganglio hipertrofiado. E perigosa a investigagdo
déste sinal.

Sinais radiolégicos — Pela radioscopia podemos observar
uma diminuicdo de transparéncia dum ou dois campos pulmo-
nares e concomitantemente a conservagdo ou abolicio duma
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iluminagdo mais ou menos completa para a tosse. Pode ainda
cbservar-se uma diminui¢cdo de amplitude dos movimentos res-
piratorios, A radioscopia das regides hilares, feita nas varias
posi¢des do toérax, mostra ainda um empastamento dessas re-
gides formado por sombras mais ou menos opacas e extensas.

Na Observagdo II vemos que a radioscopia revelou ganglios
hilares hipertrofiados e ainda um aumento geral da densidade
pulmonar, que era mais acentuado na regido hilar e nos vérti-
ces; éste aumento era mais nitido na posi¢do anterior do que
na posterior., Na observa¢dio 1V o exame radioscopico mos-
trou manchas mediastinais pequenas, suspeitas de serem gan-
glios.

Compressdo do pulméo. — Quando a hipertrofia ganglionar
¢ grande, arrastando como conseqiiéncia uma forte estenose-
brénquica, observa-se, em regra, a compressdo pulmonar. Esta
compressdo da logar ao colapso atelectdsico. Pode constatar-se
a seguinte sintomatologia: sub-macissez ou macissez mais ou
menos extensa do hemi-térax; exagéro ou abolicio das vibra-
¢bes vocais; um sdpro brdonquico, propagando-se em todos os
sentidos e ouvindo-se mais na regido hilar. Esta compressiao
acarreta uma menor resisténcia do pulméo as infecgdes — bronco-
pneumonia, etc.

A radioscopia revela-nos nestes casos uma opacidade ex-
tensa do mediastino e de todo ou parte dum hemi-térax.

Nas nossas cbservagdes, em que todos os doentes sdo por-
tadores de hipertrofias ganglionares pouco acentuadas, niio se

apura sintomatologia alguma de compressdo pulmonar, como

ainda de compressdo do es6fago, de compressdo vascular e ner-
vosa, de que, a seguir, nos vamos ocupar,

Compressdo do eséfago. — Sdo raros estes casos em vir-
tude da consisténcia deste segmento do aparelho’ digestivo, que
mais permite o seu deslocamento do que a sua compresséo.

A compressdo esofagica provoca disfagia que pode ser per-



manente ou paroxistica, sendo aquela conseqiiéncia da obstrugéo
fixa do canal e tendo esta como origem a excitagdo do recur-
rente,

Compressdio dos nervos.—Sdo o pneumogéstrico, o re-
currente, o simpatico, o frénico e os inter-costais, 0s nervos que
podem ser comprimidos pelos ganglios traqueo-brénquicos hiper-
trofiados.

Pneumogdstrico, — Sdo de excitagdo uns, de paralisia ou
inibicdo outros, os sintomas que traduzem o ataque do pneu-
mogastrico. , .

Sdo sintomas de excitacdo a dor, a tosse, dispneia e ainda
a brudicardia,

A dor pode tomar o tipo anginoso.

A tosse, cujas caracteristicas ja tivemos ocasido de descre-
ver a propésito da compressdo bronquica, é espasmédica, quin-
tosa, sobrevindo por acessos. Foi denominada por Guéneau de
Mussy <tosse coqueluchoide». O timbre € ora rouco, ora bitonal
e acompanha-se de dores na traqueia. Distingue-se da tosse da
coqueluche, porque nesta ha a reprise sibilante inspiratéria, a
expectoragdo que falta muitas vezes na adenopatia, vémitos fre-
qgiiéntes e a tosse que aparece com intervalos regulares.

A tosse pode desde logo ser quintosa ou ser sucedida por
uma tosse catarral que se vai acentuando & medida que se trans-
forma em coqueluchoide. '

‘A dispneia ¢ devida ao brénco-espasmo. Pode ser paro-
xistica ou asmatiforme, como acontece muitas vezes.

Esta dispneia asmatiforme distingue-se da asma em virtude
dos seus acessos serem tanto diurnos como nocturncs.

Joal chamou a estas crises asmatiformes «asma ganglionar»,
visto ndo se encomtrar em nenhuma outra afec¢do da infancia,

A dispneia pode tomar, as vezes, a forma de verdadeiros
acessos de sufocacdo; indicam estes acessos que o recurrente
foi tambem atingido. ’

A bradicardia, que é muito menos freqiiénte que a taqui-
cardia, pode ir até 45 e mesmo 30 pulsagdes por minuto.
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Como sintomas de inibi¢do do pneumogastrico temos a
taquicardia. Barthez e Rilliet assinalam a aceleragdo do pulso,
persistindo nos intervalos dos acessos de tosse.

Ainda o ataque do pneumogastrico pode traduzir-se a dis-
tancia, nos orgdos dependentes da sua esfera de acg¢do. Assim,
podemos constatar vomitcs, crises diarreicas e politria.

Tambem certos casos de disfagia espasmodica se podem
explicar por hipervagotonia.

Recurrentes.— As alteragdes da voz, aparecendo a fora das
lesdes da laringe, sido devidas a compressdo do recurrente O
mais freqiiéntemente atingido € o esquerdo, em virtude da mais
extensdo do seu trajecto, das relagdes estreitas que afecta com
os ganglios inter-traqueo-bronquicos esquerdos, bronquio es-
querdo e crossa da aorta.

Também a compressdo déste nervo se revela por sintomas
de excitagdo e sintomas de paralisia.

A excitagdo dum s6 nervo pode provocar o espasmo da
glote, em virtude da acg¢do bilateral do musculo aritnoideu, mus-
culo impar, que contraindo-se provoca a eclusdo da glote respi-
ratéria— sindroma de Krishaber.

O ataque do recurrente traduz-se ainda. por perturbacdes
vocais e respiratorias. '

Assim, a paralisia do recurrente determina uma voz rouca,
bitonal, velada, apagada algumas vezes. A afonia pode ser li-
geira, passageira, intermitente ou definitiva.

E conveniente fazer-se o exame laringoscopico para se de-
terminar o diagndstico entre o edema da glote e o espasmo.

Frénicos.— A compressdo dos nervos frénicos da origem a
nevralgia diafragmatica com a sua dispneia especial.

A nevralgia ¢ reconhecida pelos pontos dolorosos.

A dispneia reveste um tipo especial: polipneia de pequenas
inspira¢des, curtas e superficiais. :

Simpdtico. — A compressdo do simpéatico origina perturba-
¢des de vdrias ordens: cardiacas, vaso-motoras, oculo-palpebrais
e pupilares. ‘

Cardiacas — sdo a bradicardia no caso de paralisia ou ini-
bi¢do e a taquicardia se ha excitagdo.
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Vasc-motoras —rubdr da face e da orelha por vaso dilata-
cdo, que é o caso mais freqiiénte, ou palidez por vaso-constri-
¢éo.

Pupilares —sdo a desigualdade pupilar, por midriase do lado
atingido e ainda o hippus. -

Oculo-palpebrais — sdio a miosis, o retraimento da fenda pal-
pebral e enoftalmia. E o sindroma 6culo- palpebral de Claud
Bernard-Horver.

Intercostais. — Quando os tumores gang]ionares atingem um
volume consideravel, provocam nevralgias intercostais com irra-
diagdes para o membro superior do lado atingido.

Compressdo das veias. —Em virtude da pouca resisténcia
das suas paredes, as veias deixam-se comprimir facilmente pelos
diversos tumores ou reacg¢des inflamatérias que as rodeiam, o
que origina peiturbagdes circulatérias variadas.

A compressio da veia cava superior traduz-se por feno-
menos de estase da circulagio cefdlica, do pescogo e dos mem-
bros superiores.

Em pleno periodo da estase passiva aparece como conse-
qiiéncia o edema da face, dos labios, das pélpebras e do pes-
cogo. Aparece depois a cianuse da face e dos labics; intermente
a principio, torna-se fixa mais tarde. Concomitantemente apare-
cem tambem mamfestagoes de edema e cianose no térax e nos
bragos. .
A seguir a esta estase sanguinea vé-se aparecer a dllata(;ao
das vénulas sub-cutaneas, formando-se pouco a pouco uma
circulagdo colateral ou complementar, que tem por fim obstar
aos inconvenientes das perturbac¢des circulatdrias, atenuando os
seus efeitos.

Esta circulagdo complementar € formada pelas anostomoses
langadas entre o sistema da veia cava superior e o da veia cava
inferior, por intermédio da grande e pequena 4zigos, veias inter-
costais, mamadria interna, epigéstrica, subcutanea abdominal, cir-
conflexa iliaca.

Se a grande veia azigos participa da compressdo, o resta-

.
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belecimento da circulagdo complementar faz-se s pela veia cava
inferior; quando nfo comprimida toma parte désse restabeleci-
mento.

E por meio destas anostomoses, da formacio desta réde
complementar, que o sangue da veia cava superior procura lan-
car se na veia cava inferior para depois subir a auricula direita.

Quando a circulagdo colateral é suficiente, as perturbagdes
sdo pouco acentuadas; em caso contrdrio, podemos observar
edema das mdaos e da face, cianose dos labios, olhos injectados,
vertigens, epistaxis, cefalalgia, enfim, todos os sintomas que ca-
racterisam a congestdo cefdlica por estase venosa. Rillier e
Barthez assinalaram hemorragias meningeas.

As vetas pulmonares podem ser tambem comprimidas, o que
¢ quasi inevitavel nas afecgdes mediastinais localisadas as re-
gides intertraqueo-brdnquicas e hilares. A sua compressdo é
seguida da congestdo passiva dos pulmoes, hidrotorax e ex-
cepcionalmente hemoptises.

As congestdes pulmonares sdo freqiiéntes, tenazes e rece-
divantes. O hidrotérax pode ser uni ou bilateral, sendo igual-
mente freqtiénte e duradouro. A hemoptise pode ser abundante
e determinar a morte, como se deu numa observagdo de Rilliet
e Barthez.

A compressio da grande veia dzigos pode acarretar um
hidrotérax unilateral direito.

As veias bronquicas podem ser comprimidas pelos ganglios
supra-brénquicos e intertrdqueo-brénquicos (Barety).

Cany descreve trés tipos de circulagfo colateral na adeno-
patia traqueo-bronquica:

~a) Tipo toracico superior — unilateral e & direita, em geral,
éste tipo é construido na sua forma mais simples pela dilatagdo
dum dos ramos anostoméaticos da mamaéria interna; éste ramo
passando junto do mamilo, dirige-se obliquamente de baixo para
cima e de fora para dentro até ao manubrio esternal.

b) Tipo colateral médio— é formado por uma ansa vascular
que, partindo do tergo inferior e esquerdo do esterno, sobe até ao
cavado infra-clavicular, passando a por¢3o convexa do arco a curta
distancia do mamilo direito, onde forma a parte menos dilatada.
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¢) Tipo incompleto —éste tipo pode ser constituido pela
por¢do ascendente da ansa, pelo arco, por um ramo costo —
axilar, anostomose pré-esternal, etc.

O mais freqiiente déstes tipos é o toracico superior, mas o
mais completo é o tordxico médio.

Compressdo das arterias — Sdo menos freqiientes as per-
turbagdes arteriais em virtude da mobilidade das artérias que
mais facilmente se deslocamn do que se comprimem.

E a artéria pulmonar aquela que mais facilmente se deixa
comprimir. Nota-se entdo um sdpro sistdlico rude no foco de
auscultagio déste vaso.

As artérias bronquicas podem também ser comprimidas pelos
ganglios supra-brénquicos e intertraquecs-Lronquicos (Barety).
Pode haver como conseqiiéncia infarto, necrose e gangrena pul-
monares,

Marfan descreve a compressdo da artéria sub-clavia e do
tronco brdqueo-cefilico com diminuigdo do pulso radial do lado
atingido e mesmo pulso paradoxal.



Diagnoéstico etiolGgico, clinico e radiologico

Faremos separadainente neste capitulo o estudo clinico,
etiolégico e radiolégico das adenopatias traqueo-bronquicas
da crianga e do adulto.

Na crianca

Nogoes de anatomia topogrifica.— Os ganglios peritraqueo-
bronquicos tém sido estudados anatémicamente por um grande
numero de autores, notavelmente por Guéneau de Mussy e seu
aluno Barety cuja tese que ficou classica, nos fornece uma pre-
ciosa documentacgio.

E classico, pois, desde Barety observar quatro grupos de
ganglios traqueo-brénquicos.

a) Grupo pretraqueo-brénquico direito, ou juxta-traqueal
direito de Hutinel:

—Este grupo ¢ mais importante que o esquerdo. Esta situado
no angulo formado pela traqueia e brénquio direito. Tem rela-
¢Oes anatomicas importantes, a saber: a diante, com a veia cava
superior e a crossa da adrta; atras, com a traqueia bronco direito
e pneumogéstrico; 4 direita, com o 16bo superior do pulmao di-
reito; e a esquerda, com a traqueia, a face profunda da crossa
da aédrta, o tronco arterial triqueo-cefalico; em baixo, com o
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'

bronquio e a grande veia 4zigos; e em cima com a artéria sub-
clavia direita e recurrente direito.

b) Grupo pretraqueo-bronquico esquerdo ou justa-traqueal
esquerdo de Hutinel: — Estd situado no angulo triqueo-brdn-
quico esquerdo e est4d em relagdo em baixo com a artéria pul-
monar e o brénquio esquerdo, em cima com a adrta e a crossa
do recurrente. ‘

¢) Grupo intertraqueo-bronquico: — Ocupa o angulo de bi-
furcagéio da traquéia; porém, desenvolve-se mais sob o bronquio
direito que sob o esquerdo. Apresenta as seguintes relagdes:
anteriormente com a face posterior do pericardio que o separa
da auricula esquerda, posteriormente com os plexos nervosos
pulmonares, com os ramos do pneumogastrico, adrta, azigos,
bordo posterior dos pulmdes.

d) Grupo peribronquico: —Béclére chamou-lhes ganglios
hilares. Estdo espalhados em volta dos bronquios. H4 outros
ainda que estdo situados na espessura do pulmio — ganglios
intra-pulmonares —e que se estendem ao longo dos bronquios
até as suas ramificagdes de 4.2 ordem, segundo Cruveilhier.

Estes ganglios recebem linfaticos do pulmio, pleura, tra-
queia, coragdo e pericardio. Os grupos pretraqueo-bronquicos e
intertraqueo-brénquico estdo ligados entre si e ainda aos gan-
glios brdonco-pulmonares por numerosas anostomoses, em vir-
tude das quais se torna dificil a determinagdo do foco de origem
da adenopatia. Duma maneira geral, admite-se que os grupos
pretrdqueo-brénquicos recebem os linfaticos vindos dos lobos
pulmonares médios e superiores e o grupo pretraqueo-bronquico
dos lobos pulmonares médios e inferiores.

A adenopatia reside, pelo menos no inicio, do la fo da lesdo
pulinonar. Quando ¢é bilateral, indica uma lesfio dos dois pul-
mdes, sendo mais acentuada no lado que hd mais tempo e em
maior extensdo foi tocado.

Caracteres clinicos gerais.— E de data relativamente an-
tiga o estudo anotomo-clinico da adenopatia traqueo-bronquica.
E desde entdo tem sido objecto de numerosos e aturados estudos.
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Gragas aos trabalhos recentes apoiados sdbre a radiologia e
pelo aperfeicoamento das técnicas anatomo-patolégicas, sabe-se
hoje que a adenopatia traqueo-bronquica é devida a maior parte
das vezes a tuberculose.

Em 1870 Lalouette, no seu Traité des escrofules, assinala
degenerescéncias escrofulosas dos ganglios do mediastino, des-
crevendo as perturbagdes funcionais que com. elas se relacionam.

Leblond, em 1824, na sua tese sobre a tisica particular das
criangas, descreve o tipo clinico da tisica bronquica.

Laénnec, em 1824, reconhece duas variedades de ganglios
— creticeos e tuberculosos.

Em 1840 e 1842, Rilliet e Barthez fazem um estudo anato-
mico e clinico da adenopatia. Reconhecem as relacdes que unem
a tuberculose dos ganglios bronquicos e dos pulmées. Descre-
vem uma forma de tuberculose pulmonar a4 qual dio o nome de
tuberculose ganglio-pulmonar.

Guéneau de Mussy, Barety e J. Simon estabelecem que a
tumefagdo dos ganglios traqueo-bronquicos pode ser a conse-
qiiéncia de numerosas inflamagdes crénicas, qualquer que seja
a sua natureza. A afirmagio déstes autores constitue uma reacgio
contra o abuso que havia em estabelecer sinonimia entre tuber-
culose e adenopatia traqueo-bronquica.

Hanshalter, Fruhinsholz e Stuka ocupam-se particularmente
da adenopatia tuberculosa, estabelecendo a sua consideravel
freqiiéncia. ‘

Parrot, em 1886, considera as adenopatias tuberculosas como
sendo a conseqiiéncia duma lesdo pulmonar inicial. Contra o
modo de vér de Parrot que tem como partidario Kiiss, vém os
estudos de Berhing e Calmette que pretendem dar como menos
verdadeiras as teorias de Parrot.

O diagnoéstico das adenopatias traqueo-bronquicas apoia-se
sbbre os sinais estetoscopicos e radioldgicos, que, porém, estio
longe de possuirem um caracter absoluto, como pretendem
muitos,

S&do numerosos os sinais descritos de auscultagdo e per-
cussdo, que sdo considerados pelos seus observadores como pa-

tognomonicos. Assim, o sinal de d’Espine, o sinal de d’(Elsnitz
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o sinal de Smith e ainda o sinal de Martin du Magny, que nds
ja descrevemos quando tratamos do sindroma fisico da com-
pressdo brdnquica, seriam tidos como reveladores das adenopa-
tias traqueo-bronquicas.

A maior parte dos sinais obtidos pela percussdo e ausculta-
¢do ndo sdo sinais préprios, pois muitas vezes tém a sua origem
nas reac¢des inflagatorias e congestivas do parénquima pulmo-
nar. Em virtude do aumento de densidade pulmonar que estas
reac¢des acarretam, a sonoridade toracica é modificada e o sOpro
brénquico € refor¢ado e transmitido a distancia.

Nem sempre as sombras radiologicas hilares e para-hilares
sdo a tradugdo fiel de hipertrofias ganglionares. A favor desta
afirmacio estdo as observa¢des de Roux e Josserand.

L. Guinon, Comby, Ribadeau-Dumas, Rist e, mais recente-
mente, Debré, tém reagido contra o abuso do diagnéstico de
adenopatia traqueo bronquica. L. Bernard e Vitry fazem a éste
propésito as seguintes conclusdes: «ndo fazer um diagnostico
de adenopatia traqueo-bronquica sendo depois dum conjunto de
sintomas incontestaveis e ter muito cuidado na interpretagio das
sombras radiologicas; pensar tambem nas adenopatias traqueo-
brénquicas ndo tuberculosas; ndo afirmar a natureza tuberculosa
da adenopatia sendo depois de confirmada pelas reacgdes tuber-
culinicas, notavelmente, pela cuti-reacgéo.

Causas e sintomas,—Podem reconhecer varias causas de
hipertrofias ganglionares do mediastino na crianga. Assim, nestas
breves consideragdes etiologicas e sintomaticas, nos dividiremos
as adenopatias em tuberculosas e ndo-tuberculosas.

Adenopatias tuberculosas. — A adenopatia traqueo-bronquica
tuberculosa é duma incontestavel freqtiéncia na crianga.

Parrot estabeleceu a seguinte lei: «todas as vezes que um
ganglio bronquico ¢é sede duma lesdo tuberculosa, ha nos pul-
mdes uma lesdo analoga, um tubérculo pulmonar mais ou menos
latente — <o ganglio é o espelho do pulmio».

Este tubérculo é a lesdo primitiva, o cancro de inoculagdo
do bacilo de Koch no pulmio.
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Esta les3o, conhecida ainda pelo nome de lesdio de Ghon
foi verificada como verdadeira por Kiiss que insiste sdbre a ne-
cessidade de se fazer um exame minucioso do pulmé&o na autoé-
psia, aonde se pode encontrar o foco inicial. '

Ao tubérculo pulmonar inicial corresponde uma adenopatia
regional—é a adenopatia similar de Parrot.

Rilliet e Barthez, Hanshalter, Fruhinsholz e muitos outros,
nio tendo encontrado o cancro inicial no pulmio, afirmam que
se d4 uma tuberculizagdo primitiva dos géanglios trdqueo-bron-
quicos. ’

Simon, Marfin e Legrou admitem que o bacilo de Koch,
chegando ao pulmdo por inalagdo, pode atravessar o parén-
quima sem deixar vestigios da sua passagem e chegar assim
ao ginglio correspondente.

Cornil e Dobroklonsky demonstraram por uma série de
observagdes experimentais que os bacilos tubérculos deposita-
dos a superficie duma mucosa sa podem penetrar nos ganglios
sem a lesar.

Mas a despeito de todas estas obiecgdes a lei de Parrot per-
siste inabalavel, diz Sergent.

Kiiss, Ribadeau-Dumas e tantos outros afirmam. que, pro-
curando cuidadosamente o foco pulmonar de inoculagdo, nunca
deixaram de o encontrar, quer no 16bo inferior, quer nas regides
visinhas do hilo.

Além disso, a radiologia veio confirmar a veracidade desta
lei, permitindo perceber, sob a forma dum pequeno nddulo
negro, os vestigios désse tubérculo primitivo, quando éle é cal-
cificado. . _

Nio pode vir, porém, a tuberculose dos ganglios mediasti-
nais doutra fonte de inoculagdo?

Berhing afirma, em face dos seus resultados experimentais,
que a tuberculose pulmonar ndo é primitiva, mas sim a conse-
qiiéncia duma tuberculose intestinal e mesentérica da 1.2 infan-
cia, originando secundariamente lesdes dos ganglios do me-
diastino. ’ ‘ o '

Calmette diz que a tuberculose dos ganglios € uma conse-
qiiéncia da tuberculose intestinal e que a tuberculizagdo pulmo-
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nar, em vez de preceder a tuberculiza¢do ganglionar, ndo € sendo
a etapa secundaria, por via retrégrada. Certos factos experimen-
tais parecem vir explicar &ste modo de vér, que ndo repugna a
Sergent e que é defendido calorosamente por Mery.

Descrevem-se trés formas de adenopatia trdqueo-bronquica
infantil —a latente, a fruste ou atenuada e a clinicamente dife-
renciada.

Sdo freglientes os erros de diagnostico nas duas primeiras,
que se torna muitas vezes dificil em virtude da auséncia ou dis-
cregio dos sinais funcionais e dos sinais estacusticos.

Na forma latente os sinais estetoscépicos sdo nulos; os
Gnicos que existem sdo os sintomas gerais, que tomam as ve-
zes o tipo de tifo-bacilose, como o demonstraram Aviragnet e
Tixier.

Nas formas atenuadas ou frustes existem sinais discretos de
compressdo mediastinal — cianose na ocasido dos gritos, macis-
sez, sopro bronquico, etc.; os sintomas gerais predommam sObre
os sinais que a auscultat;ao nos fornece.

E a a radiologia que nds, a maior parte das vezes, vamos pe-
dir a solugdo do problema. Com o auxilio da radioscopia, Roux
e Josserand, examinando criangas das escolas de Cannes, nota-
ram que mais dum tergo eram portadoras de adenopatias tra-
queo-bronquicas.

A forma clinicamente diferenciada corresponde ao classico
tipo clinico da tisica bronquica. Revela-se por um conjunto de
sinais fisicos e funcionais que imediatamente nos levam ao dia-
gnostico da afecgdo mediastinal e, particularmente dum sindroma
de compressdo brdonquica.

A dispneia toma nesta forma uma grande intensidade; pode
ser continua ou paroxistica. Nem sempre ¢é facil o diagnéstico
desta dispneia, principalmente nas criancas de peito. Na hiper-
trofia do timo a tiragem sera sobretudo supra-esternal, enquanto
que na adenopatia € principalmente infra-esternal. A cornage
que na adenopatia é sobretudo inspiratéria, na hipertrofia timica
é expiratoria. Os paroxismos dispneicos aumentariam com os
gritos, com a célera e com a hiperextensdo da cabega na hiper-
trofia timica, assim como a voz nio teria aqui o caracter bitonal.
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Porém, nenhum déstes caracteres diferenciais tem um valor abso-
luto. E o exame radiolégico que nos vem fornecer as indicagdes
precisas.

A tosse espasmoédica da adenopatia presta-se a confusdes
com a da coqueluche, sobretudo nas coqueluches prolongadas e
recedivantes. Existem, todavia, algumas diferengas: na coque-
luche o quinto é mais prolongado com reprise sibilante; ha quasi
sempre uma expectoragdo viscosa, e freqiientemente vomitos.
O exame radiolégico e a investigacio de bacilos na expectoracio
permitem fixar o diagnostico nos casos intrincados.

Na 2.* infancia e na adolescéncia podem encontrar-se reiini-
das, em proporgdes mais ou menos variaveis, os diversos sinais
que descrevemos no primeiro capitulo déste trabalho — sinais de
compressdo bronquica, sinais de compressdes venosas, sinais de
compress0es nervosas.

Ha casos, embora excepcionais, em que a cianose e o edema
sdo tdo acentuados que o sindroma pode simular o mal de Bri-
gert ou a assistolia. O exame das urinas e do coragdo vem tirar
as duavidas, As vezes, porém, trata-se de assistolia verdadeira.
Renault relata um caso em que um ganglio caseoso de grande
volume, por compressdo da adérta na sua origem tinha determi-
nado um retraimento déste vaso e conseqiientemente a dilatagdo
do coragio.

Merklen observou um doente em que a lesdo do pneumo-
gastrico, comprimido por uma massa caseosa, tinha acarretado
uma taquicardia muito acentuada, dando como conseqiiéncia fi-
nal uma dilatagdo do coracio,

A adenopatia pode estar associada a reac¢des mediastinais
que vém tornar mais complexo o quadro clinico.

Ainda a adenopatia se pode complicar de reacgdes pulmo- '

nares ou pleuro-pulmonares, gue modificardo =obretudo os sinais
estetoscopicos.

A adenopatia, sem lesdes pulmonares, pode ainda simular
a existéncia duma condensa¢do pulmonar; pode dar um timbre
cavitario aos sinais estetacusticos, ou, inversamente, pode apagar
ou extinguir os ruidos cavitarios existentes. Nestes casos, tem
mais valor os sinais fornecidos pela percussdo do que aqueles
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que nos d4 a auscultagdo. Hutinel e Leroux ligam grande impor-
tancia & macissez sub-clavicular no diagnéstico duma lesdo pul-
monar.

A adenopatia traqueo-bronquica pode fazer-se acompanhar
de adenites periféricas diversas— cervicais, axilares, inguinais.
Sevestre 0 os seus alunos Pascal e Lesage isolaram um tipo de
tuberculose ganglionar, podendo acompanhar-se de hipertrofia
do figado e do bac;o

Pode aproximar-se desta forma a tuberculose crénica di-
fusa de Aviragnet e a tuberculose gene:alizada crénica apirética
de Marfan.

Adenopatias ndo-tuberculosas. — Pode observar-se na crianca

a inflamagdo dos ganglics mediastinais no decorrer de processos
pulmonares agtidos ou crénicos —- pneumonias ou bronco-pneu-
monias agudas ou crénicas do sarampo, da coqueluche, da febre
tifoide, da diftéria. Ainda se podem constatar nas pleurisias e
nas pericardites, nas rino-faringites. Observam-se também, algu-
mas vezes, nos heredo-sifiliticos, em virtude da habltual hiper-
trofia do tecido linfoide.
" Em geral, ndo se revelam por sinais muito evidentes. Se a
hipertrofia ganglionar é de volume consideravel, ha todas as pro-
babilidades de se tratar de tuberculose, admite Cadet de Gassi-
court. Porém, Guéneau de Mussy, J. Simon e Grancher pensam
que as adenites simples podem dar os mesmos sinais da adeno-
patia tuberculosa. .

Marfan e Ribadeau-Dumas perfilham o modo de vér de

. Gassicourt.

Nos casos duvidosos, as tuberculino-reac¢des, ncmeada-
mente a cuti-reacgdo, vém solucionar o problema etiologico.

Vejamos agora os ensinamentos que a radioscopia nos for-
nece. .

Exame radiolégico.— Os ganglios trdqueo-brénquicos, sob
o ponto de vista radiolégico dividem-se em dois grupos— os
extra-pulmonares e os intra-pulmonares.

Ao primeiro grupo pertencem as adenopatias intertraqueo-
bronquicas, hilares e peribronquicas.

As adenopatias intertraqueo- bronquxcas s6 sdo visiveis em
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posicdo obliqua. Albert Weil descreve dois tipos: o tipo macisso,
representado por uma opacidade que vai desde a bifurcagio tra-
queal até ao diafragma; e o tipo dissociado, formado por um
grupo de pequenas manchas.

As adenites hilares s3o visiveis na posi¢do frontal. Dao
imagens arredondadas; penetram mais ou menos no interior do
campo pulmonar, onde se confundem com as sombras dos gan-
glios intra-pulmonares; podem ainda confundir-se com a som-
bra cardiaca; sdo de intensidade diferente.

Segundo diz Béclére, as adenopatias peri-bronquicas «déo
sombras mal limitadas, distintas ou confiuéntes, de contdrnos
arredondados ou policiclicos, agrupadas em massa ou ramifi-
cadas na regido hilar, muito junto da sombra cardiacas. Quando
volumosas, séo visiveis em posi¢do frontal; se sdo pequenas 56
a posicdo obliqua permite constatd-las.

Os grupos intra-pulmonares sé sdo visiveis em posi¢do an-
tero-posterior. Ddo somnbras alongadas, irregulares; de base hilar,
estas sombras adelgagam-se ao passo que se mergulham nos
campos pulmonares, enviando arborescéncias para a periféria
dos pulmdes.

Permite ainda a radioscopia estabelecer o diagnéstico dife-
rencial entre as adenopatias altas com a hipertrofia do timo.
O térax duma crianca de peito apresenta normalmente uma
sombra média com a forma duma garrafa de gargalo comprido,
estendendo-se desde a 1.2 ou 2.2 até 4 4.2 ou 5.2 vértebras dorsais;
o corpo da garrafa corresponde 4 sombra cardiaca, aos grandes
vasos da base do coragdo e ao timo. Quando ha hipertrofia ti-
mica a parte estreita dessa sombra alarga-se, predominando &
esquerda e com bcrdos laterais nitidos; é homogénea e faz
corpo com a sombra cardiaca. Adenopatia e hipertrofia timica
podem coexistir, o que vem dificultar o diagndstico; segundo
Olivier, esta associagdo € excepcional.

A pleuro-mediastinite ¢ com a adenopatia e a hipertrofia
timica umas das causas mais freqiientes, que na crian¢a podem
provocar a apari¢gdo do sindroma mediastinal. As imagens que
esta afecgdo da ndo tém nada de especial; consistem num alar-
gamento da sombra média, nomeadamente na sua parte infe-
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rior, tomando muitas vezes, no seu conjunto, o aspecto duma
piramide troncada no seu vértice, enviando prolongamentos para
0s campos pulmonares, cuja transparéncia se encontra diminuida
e ndo homogénea,

No adulto

v

Podem ser devidas a varias causas as hipertrofias gangiio-
nares mediastinicas do adulto. Assim: umas sdo devidas a uma
inflamagdo banal — adenites simples; outras sdo provocadas pela
invasdo dos ganglios por poeiras — adenoconioses; outras reco-
nhecem uma causa especifica — adenopatia tuberculose e ade-
nopatia sifilitica; e outras sao de natureza neoplasica —adenopa-
tias cancerosas secundarias. -

Adenites simples. — Revestem mais importdncia na crianca
do que no adulto, em virtude das causas que as provocam
serem neste menos freqiientes e ainda porque, em razio das
dimensdes menos exiguas da cavidade toracica, as hipertrofias
ganglionares que acarretam ndo sdo suficientes para provoca-
rem perturba¢des apreciaveis.

As pneumopatias e broncopatias agudas podem fazer-se
acompanhar de adenites agudas.

As adenites crénicas podem observar-se no decorrer das
afecgdes cronicas do aparelho respiratério, tais como, o catarro
bronquico crénico, a bronquectasia, as supuragdes enquistadas
dos pulmdes e da pleura. Acompanham-se muitas vezes de
reacgOes inflamatérias crénicas do mediastino, em virtude da
sua lenta evolugdo e dos acessos agudos que a intermeiam
constituindo-se assim um tipo especial de adeno-mediastinite,
cujo diagndstico se confirma nitidamente pela radiologia. E nos
antigos intoxicados pelos gases que éste adeno-mediastinite se
apresenta mais completa nos seus caracteres clinicos, como o
mostraram Sergent e Haas; traduz-se por um conjunto de sin-
tomas bronco-pulmonares — catarro bronquico e enfisema, e de
sintomas de compressio — tosse coqueluchoide e dispneia as-
matiforme..
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Adenoconioses. — A infiltragido dos ganglios traqueo-brénqui-
cos por poeiras pode ser de origem vegetal — (carvio, algodio,
madeira, farinha, trigo, etc.)—de origem animal (batedores de
tapetes, penteadores de 13) ou de origem animal (cal, ferro, ago,
aluminio, etc.).

As infiltracSes que mais freqiientemente se observam sfo a
antracose, siderose, calicose e aluminose, que se acompanham
de pneumoconioses do mesmo tipo.

A hipertrofia que estas infiltragdes podem provocar raras
vezes € suficiente para acarretar sinais de compressdo aprecid-
veis, a ndo ser que ela termine na inflamag¢do ou na supuragio
ou entdo que haja associada uma tuberculose secundaria.

Adenopatias cancerosas secunddrias. — Estas adenopatias sdo
a conseqiiéncia da propagagdo ou da generalizagdo dum tumor
primitivo.

Estes tumores primitivos podem ter varias residéncias: nos
6rgdos intra-toracicos — pulmdes, pleura e eséfago; na parede
toracica — esterno, coluna vertebral, costelas e glandulas mama-
rias; ou ainda a fora do térax — estOmago, figado, etc.

Se o tumor prifnitivo € intra-tordcico é dificil, por vezes,
saber se éle teve origem no pulmio, na pleura ou no eséfago,
em virtude das proporg¢les consideraveis que éle pode tomar,
tornando dificil ou impossivel uma demarcagido entre o drgio
atingido primitivamente e o territério mediastinal. Se n#o atinge
essas proporgdes, essa demarcacido faz-se facilmente e o exame
histolégico permite reconhecer o seu ponto de partida.

O diagnostico clinico pode ser dificil por vezes, pois que,
em presenga dum determinado sindroma mediastinal nido pode-
mos pronunciar-nos sdbre a natureza da causa désse sindroma.
E nas fases iniciais o exame radiolégico nio nos fornece grandes
ensinamentos. Em caso dum tumor primitivo dos pulmdes ou
da pleura, observamos uma opacidade de todo ou parte dum
hemitérax e ainda uma opacidade mais ou menos extensa do
mediastino. -

Pelo exame radiolégico podemos avaliar ainda do volume
do tumor. Podemos notar também sinais de estenose eso-
fagica.
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Os tumores primitivos podem dar as mesmas imagens que
os tumores secundarios. Em tais casos, o diagnostico deve ba-
sear-se sObre os resultados que um exame minucioso do doente
nos fornece e sobre os sinais préprios do tumor primitivo.

Adenopatia sifilitica. — Raramente se encontram isoladas as
adenopatias mediastinicas sifiliticas. Na maioria dos casos encon-
tram-se associadas as mediastinites da mesma natureza. Ha casos
em que as lesdes ganglionares sdo muito desenvolvidas, predo-
minando sdbre as da mediastinite: trata-se do sifiloma mediasti-

al, que pode generalizar-se a todo o mediastino, acarretando
um sindroma complexo e terminando-se fatalmente pela morte.

As adenopatias sifiliticas tém sido observadas varias vezes
no decorrer de pneumopatias sifiliticas; todavia, as lesdes gan-
glionares sdo, em geral, discretas.

Estas adenopatias podem observar-se tanto na sifilis adqui-
rida como na hereditaria. Na crianga, o heredo-luctismo respeita
quasi sempre os ganglios trdqueo-brénquicos. No adulto podem
observar-se ganglios dum certo volume, mas estas hipertrofias
sio sempre mais atenuadas que as da tuberculose. Isto mesmo
se nota nas nossas observa¢des em que o exame radioscopico
deu hipertrofias ganglionares muito mais reduzidas no caso de
adenopatia sifilitica (Observagdo IV) do que no caso de adeno-
patia tuberculosa (Observacio II). .

A sifilis do mediastino pode estar associada a tuberculose
ganglionar, como o notaram Balzer, Dieulafoy e Sergent.

Sido em limitado numero as observagdes de adenopatias
verdadeiras: Balzer cita um caso; Dufourc e Forget descrevem
nas ‘suas teses respectivamente cinco e sete observagdes, cuja
autenticidade é posta em duvida por Bériel.

Nas nossas quatro observagdes apenas numa se trata de
adenopatia sifilitica (Obs. IV).

Adenopatia tuberculosa.— Ao contrario do que se da na
crianga, a adenopatia tuberculosa é rara no adulto.

Ainda hé poucos anos, Rist, Ameuil e L. Bernard, negavam
a possibilidade de grossas adenopatias traqueo-bronquicas no
adulto. Contra éste modo de vér insurge-se Sergent que com
Combier apresenta observagdes incontestaveis. No ano transacto
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Buffé e David publicaram uma observagdo bem esclarecida pelo
exame radiologico.

Sergent observou nos seus servigos, ainda ha poucos me-
ses, um doente, de 20 anos de idade, de aparéncia robusta, que
desde algum tempo vinha fazendo febre, emagrecendo e tos-
sindo; apurou sinais de compressdo brénquica hilateral nésse
doente, com macissez para-esternal e para-vertebral, sopro bron-
quico em leque, tendo o exame radiolégico revelado uma opa-
cidade extensa das regides para-hilares. O estado déste doente
agravou-se subitamente, tendo sucumbido a uma granulia ter-
minal.

A existéncia destas grossas adenopatias ndo exige uma
idade pouco avanc¢ada: a observagido de Sergent e Combier re-
laciona-se a um doente que tinha mais de cincoenta anos, Toda-
via sdo mais freqiientes nos individuos jovens. Nestes casos
traduzem-se por uma sintomatologia idéntica a das criangas.

E conforme a sua sede, a sua extensdo, podem manifestar-se
por um dos sindromas mediastinais que descrevemos no prin-
cipio déste trabalho.

Em geral, as hipertrofias ganglionares sio muito reduzidas
no adulto e dai uma sintomatologia muito reduzida também.
Nas nossas trés observagdes de adenopatia tuberculosa assim
se verifica. Podem mesmo ficar latentes e s6 serem constatadas
na autopsia sob a forma de gaunglios pouco volumosos, caseosos
as vezes, mas fibro-calcareos em geral. E natural que estas ade-
nopatias sejam o reliquat de adenopatias da infincia. -

No adulto, como na crianga, estas adenopatias tuberculosas,
sdo as vezes o ponto de partida de reacgdes inflamatérias croni-
cas do tecido célulo fibroso do mediastino, podendo assim origi-
nar-se uma mediastinite tuberculosa.
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A doenga de Hodgkin, que vem a ser uma linfo-granuloma-
tose, cujo germen especifico se desconhece ainda, pode tomar a
forma mediastinal, principiando ao nivel dos ganglios medias-
tinicos, estendendo-se depois a territérios ganglionares diversos.

Pode apresentar-se com aspectos variados. Assim, podemos
observar um sindroma mediastinal simples com sintomas de com-
pressdo, sem sinais gerais graves, que podem mesmo faltar.

Num doente que apresenta um sindroma mediastinal confir-

“mado pelo exame radiologico, o diagndstico firma-se sObre os

seus sinais cardiais — tumefacgdo ganglionar, esplenomegalia,
elevagdo térmica e manifestagdes. cutaneas, facilitado ainda pelo
exame do sangue e, caso existam adenopatias periféricas, por
uma biopsia e um exame histologico.

Também os tumores primitivos do mediastino podem dar
logar a um sindroma mediastinal, ndo diferindo dos tumores
secundarios nos seus caracteres clinicos. Pelo seu desenvolvi-
mento progressivo podem provocar sintomas de compresséo,
cujo quadro varia com a sede do tumor; em geral, os sinto-
mas predominantes s3o os de compressdes e obliteragdes ve-
nosas. No decorrer do seu desenvolvimento, os géanglios do
mediastino sdo invadidos, completando-se a sintomatologia.

E o exame radiolégico que nos fornece os elementos mais
preciosos do diagnostico dos tumores primitivos. Revela-nos opa-
cidades mais ou menos extensas, de contornos policiclicos ou
dentados, alargando consideravelmente a sombra mediana, na
qual se confunde a sombra cardiaca e que se prolonga, muitas
vezes, para um ou outro hemitérax,

Os aneurismas da adrta podem provocar também a aparigio
de sindromas mediastinais, que variam com a séde da ectdsia
sbbre a adrta. Quando a ectasia se desenvolve no mediastino
médio e no mediastino posterior, o diagnéstico torna-se mais di-
ficil, em virtude da auséncia do sinal mais facilmente constata-
vel do aneurisma —a presenga dum tumor pulsatil e expansivo
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sObre a parede anterior do torax. Qualquer que seja o sintomna
mediastinal constatado, o diagnostico sO pode ser feito com o
concurso da radioscopia, pois que ¢la permite-nos constatar a
presenga duma sombra pulsatil e expansiva.

O diagnostico das mediastinites deve fazer-se por 111mma(,ao
das outras causas provocadoras de sindromas mediastinais. Ainda
aqui, o exame radiologico tem uma importancia capital. Ao écran
observamos opacidades mais ou menos acentuadas e extensas,
que tornam impossivel a identificagdo das imagens radioscopicas
dos orgdos contidos no mediastino. Os bordos destas sombras
sdo apagados.




Evolu¢ao, Progndstico e Tratamento

A evolugio geral, a marcha, a dura¢io e a terminagio e, por
conseqiiéncia, o progndstico das adenopatias traqueo-bronquicas,
estdo condicionadas as causas que as provocaram,

E duma grande variabilidade a evolu¢ido da tuberculose dos
ganglios bronquicos. Ja atraz falamos das férmas latentes que
podem ficar ignoradas durante toda a existéncia do doente,
Num bom numero de casos o seu progndstico é favoravel, pois
que a adenopatia pode curar. Porém, a maior parte das vezes, a
sua evolugdo ¢ irreguiar, cortada por acessos e complicando-se
num dado momento de lesdes pulmonares que vém agravar o
prognostico. Menciondmos atraz uma observagdo de Sergent em
que o doente, portador de grossas adenopatias, sucumblu a uma
granulia terminal.

A tuberculose limitada aos ganglios bronquicos é benigna
desde que a infecgdo ndo passe além desta barreira ganglionar,
para o que se torna preciso conjungar a higiéne com alimen-
tacdo e medicagdo fortificantes, de maneira a colocar o orga-
nismo em boas condi¢gdes de resisténcia, a evitar as afeccdes
intercurrentes — coqueluche, sarampo, infec¢Oes intestinais, etc.
—que contribuem para p6r em liberdade os bacilos aprisiona-

dos nos génglios.

A morte pode ser causada pelos progressos da asfixia, pela
aparigic duma complicagdo aguda — bronco-pneumonia ou gan-
grena pulmonar; um ganglio pode amolecer e abrir-se num brony
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quio, podendo acarretar uma sufocagéo mortal, um pneumotorax,
uma heméptise fulminante.

O prognostico depende de muitos factores: do estado so-
cial do individuo, do estado psiquico, da hereditariedade, da
associacio morbida e da evolugdo da doenga. O progresso ra-
pido, a febre, a taquicardia, a albumintria, sdo elementos que
vém agravar o progndstico.

Enfim, ndo esquecer que a adenopatia tuberculosa repre-
senta um foco de tuberculose, cuja cura ndo podemos afirmar
com tacilidade, e que pode tornar-se o ponto de partida duma
tuberculose pulmonar cronica, ou duma generalizagdo de forma
grantlica,

O prognostico das adenopatias sifiliticas isoladas & benigno,
pois, que elas curam facilmente com o tratamento especifico.
Mas nds vimos ja que, em geral, as adenopatias sifiliticas vem
associar-se a mediastinite da mesma natureza; nestes casos a
evolucio e a terminagfo da mediastinite estdo condicionadas
pela precocidade do diagnostico e pela data da intervengdo do
tratamento. Ignorada, a mediastinite pcde terminar na esclerose
densa e retractil e dai conseqiiéncias mais cu menos graves,
conforme a sede da lesdo. Se for diagnosticada precocemente
pode curar, pois que o processo gomoso € ainda acessivel ao
tratamento. As estenoses e as sifiloses terciarias bronco-tra-
queais vém agravar o prognostico.

E também muito varidvel a evolugio das adenopatias can-
cerosas. Sdo principalmente os sinais de compressdo nervosa,
cuja apari¢gido € precoce, que anunciam a gravidade do pro-
gnostico. Certos casos de morte stbita podem explicar-se por
uma compressdo venosa, por uma troinbose cardiaca. A morte
pode sobrevir num acesso de sufocagdio, numa sincope causada
por perturbacdes dos nervos cardiacos, pcr um espasmo glotico
ou por um reflexo bulbar. Enfim, o prognoéstico ¢ sempre mau.
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Feito o diagndstico, necessario se torna instituir um trata-
mento pelo qual se consiga, ndo s6 o regresso das lesdes, mas
evitar ainda os perigos da generalizagdo do processo is vezes
eminente,

As indicagdes terapéuticas estdo condicionadas pelo diagnos-
tico etiolégico.

Na adenopatia tuberculosa a terapéutica visa uma triplice
acgdo: profilatica, causal e sintomatica. ,

A profilaxia consiste em subtrair os individuos que sdo por-
tadores de adenopatia tuberculosa aos contdgios especificos e
prevenir as afecgbes contagiosas e vigiar as convalescencas das
doengas intercurrentes. Assim, na infancia, é preciso prevenir o
sarampo, a coqueluche, a diftéria, que sdo consideradas doengas
tisiogéneas.

Devemos vigiar, nio sé os pulmdes, como tambem o apa-
relho digestivo, eliminando da alimentagdo os productos capazes
de veicular o bacilo de Koch; o exame do leite deve ser cuida-
doso. A vida no campo, a beira-mar e os climas temperados

. estdo indicados. Devem os doentes ter uma alimentacfio substan-
cial, selecionada, cuidadosa.

O tratamento casual compreende a medicagio interna e a
medicacdo local,

Actuaremos localmente, por meio dos revulsivos, sdbre os
fenomenos inflamatérios periganglionares, atenuando ainda a
intensidade das perturbagdes locais. Com éste fim, empregam-se
a tintura de iodo em pincelagens, algod&o iodado, pontas de fogo
e fricgdes de esséncia de terebentina.

A medicagdo interna consiste na administracio de medica-

entos que habitualmente se empregam conira a tuberculose: o
iodo, o arsénio, oleo de figados de bacalhau e as preparagdes
fosfatadas.

O iodo sera prescrito sob as suas multiplas férmas: — O xa-
répe iodo-tdnico ou iodo-tanico fosfatado ¢ uma preparagdo que
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2s criangas aceitam muito bem (duas colheres de café ou de
sOpa, segundo a idade).

Guéneau de Mussy emprega de preferéncia a tintura de iodo
na dose de dez a vinte gbtas em vinho assucarado; Dufour con-
sidera a tintura de iodo o tratamento de escolha das adenopatias
tuberculosas, com a condi¢do de ser prescrito em doses elevadas
e continuas. O iodo assim utilisado pode ter uma acg¢do mais
eficaz que a dos iodetos ou do xarope iodo-tanico. A tintura de
iodo pode ainda dar-se segundo a formula de ]. Simon (tintura
de iodo —xxx gotas, iodeto de potissio-—meio grama, xarope
de cascas de laranjas — tresentas gramas). Ainda pode adminis-
trar-se o iodo nas criangas.sob a férma de leite iodado, na per-
centagem de dez centigramas por litro. Sob a férma de iodeto
de potassio dar-se-ha ainda o iodo as criancas na dése de dois
a quatro decigramas por dia, durante vinte dias em cada més.

O oleo de figados de bacalthau devera ser dado as criangas
em doses fortes e progressivas: comegar por pequenas doses até
as doses mais elevadas que a crianga possa tolerar (6, 8 colheres
de sopa). Poder4d ser dado puro ou misturado com vinho de
(uina e agua.

Sdo igualmente dum uso corrente as solugdes arsenicais:
cacodilato de s6dio (em gdtas ou injecgdes) arrenal (em pogio
ou injecgdes) e o licdr arsenical de Fowler.

A medicagio fosfatada sera dada sob a forma de ghcerofos-
fatos, lecitina, bifosfato de cal e acido fosférico.

A radioterapia é de emprego mais recente. Parecem ser de
acesso dificil ao Raio X os ganglios de mediastino. Entretanto,
em casos onde o volume dos ganglios representa um perigo pela
compressdo exercida sobre os dérgdos do mediastino, a radiote-
rapia pode dar bons resultados. D’(Elsnitz, Ribadeau-Dumas,
Nobecourt e Marfan fazem notar, em observa¢des que publica-
ram, os bons resultados que obtiveram com o emprego da ra-
dioterapia nas adenopatias traqueo-brénquicas. Marfan é de opi-
nido que, mesmo ainda que o diagnostico seja hesitante, pode
utilizar-se, de qualquer maneira, o Raio X.

B. de Laborie insiste sobre os bons efeitos do Raio X como
agente terapéutico das adenopatias tuberculosas: quando se trata
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de ganglios ndo caseosos e nido supurados, o Raio X pode fazé-los
absorver.

A diminuicdo da tosse, da rouquiddo, da sufocagio teste-
munham os bons efeitos da radioterapia; d'(Elsnitz e Paschetta
obtiveram uma regressdo paralela, embora lenta, das perturbagdes
funcionais — dispneia, cornage, tiragem, cianose — e ainda das
sombras ganglionares.

Tem-se empregado também a helioterdpia com resultados
apreciaveis.

Sdo em reduzido ntimero as intervengdes cirurgicas sdbre .
os ganglios do mediastino. E a Milton que pertence a mais an-
tiga, o qual fez a extirpacdo de dois ganglios tuberculosos que
estavam em contacto com o tronco venoso braqueo-ceflico.
Thiemann, em 19t0, publicou um caso em que o cirurgido fez a
extirpagdo de dois ganglios, um tuberculoso e outro antracdsico,
que se encontravam na regido hilar, sendo conduzido até ai por
uma lesdo parietal — pericondrite das costelas direitas — como
aconteceu com o caso de Milton; o doente ficou perfeitamente
curado. ,

Em. 1911, Veau, na Sociedade de Pediatria, relata dois casos
de intervencdo sodbre duas criangas portadoras de adenopatia
traqueo-bronquica; um déstes doentes curou-se, o outro faleceu
passados 12 dias.

Betke, em 1913, publicou uma observacio de Rehn, duma
mulher de 29 anos; a operagdo, que foi bem suportada e trouxe
considerdveis melhoras 4 doente, mostrou os ganglios traqueo-
brénquicos direitos caseificados.

Devem ser proseguidas estas tentativas? Ch. Lenormant
opde-se a estas intervengoes, pela razdo de que sdo ineficazes e
perigosas: — A intervengdo ¢ ineficaz porque a adenopatia tra-
queo bronquica-tuberculosa €, a maior parte das vezes, secunda-
ria, ou pelo menos associada, a lesdes pulmonares sobre as quais
é impossivel actuar directamente e porque, enfim, ela nido tem
a pretensdo de ser radical, isto é, completa. E perigosa, porque
os ganglios estdo profundamente situados, junto aos bronquios,
troncos arteriais e venosos e nervos. O esmagamento dos ganglios
pode dar logar a uma granulia,
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Veau ¢ também pouco entusiasta desta cirurgia. Ja Betke é
francamente intervencionista, em casos de asfixia por compressio
ganglionar, tosse coqueluchoide, dispneia, estase venosa, etc.

Tem-se empregado ainda a tuberculino-terdpia por via intra-
dérmica, em injec¢des semanais e em doses prudentemente
progressivas, empregando no inicio diluigdes fracas (a 1/100.000
ou 1/1:000.000) de tuberculina antiga de Kock.

Tem-se também utilisado o autigénio metilico de Boquet e
Négre — extracto alcodlico de bacilos tuberculosos — no trata-
mento das adenopatias trdqueo-bronquicas tuberculosas; mas
como o seu emprégo ¢ de data recente nfio podemos, por en-
quanto, avaliar da sua real eficicia. [iste meio terapéutico foi
utilisado em dois dos doentes que apresentamos néste trabalho,

em injecgdes intradérmicas com intervalo de 3 dias.

O tratamento sintomatico visa os sintomas mais penosos —
a dispneia, os quintos de tosse coqueluchoide, a disfagia, etc.
Nas crises de dispneia paroxistica faz-se respirar oxigénio e
eter; deve impor-se um repouso absoluto aos doentes; utili-
sam-se também para éste fim, e no momento dos acessos, as
ventosas secas, os envélucros sinapizados do torax. Contra a
tosse utilisam-se os antiespasmodicos: alcoolatura de raizes de
acoénito, agua de louro-cerejo, codeina, beladona, etc.

Relativo 4s adnopatias sifiliticas, qualquer que seja a forma
que a avariose tome ao nivel do mediastino impde-se sempre
um bom tratamento especifico.

E o mercario que da os melhores resultados. O novarseno-
benzol deve ser empregado com prudéncia, principalmente nas
formas em que ha intensa reacgdo ganglionar. Ao mesmo tempo
devem ministrar-se ténicos gerais.

No tratamento das adenopatias cancerosas a unica terapéu-
tica curativa ¢ a extlrpagao. O diagnéstico deve, pois, ser precoce
para que a intervengdo seja oportuna. A radioterapia pode dar,
néstes casos, bons resultados, pelo menos momentineamente,
determinando a regressao da adenopatia e acarretmdo melhoras
sensiveis dos sinais de compressdo,



OBSERVACOES

(Das enfermarias de Clinica Médica)




Inés de O., de 17 anos, solteira, criada de servir, natu-
ral do Porto, deu entrada no Hospital Geral de Santo Anto-
nio em 3-x11-024, ficando internada na enfermaria de Clinica
Médica. '

Estado actual. — A doente encontrava-se apirética, com as-
tenia ligeira e suores ligeiros. Apresentava ganglios axilares
e cervicais. Notava-se amorfismo do incisivo lateral superior
direito.

A sua lingua era saburrosa. Conservava o apetite. Tinha
dejecgdes normais.

Os ruidos cardiacos eram duros e batldos mais acentuados
nos focos da base. O seu pulso dava 84 pulsacdes por minuto.
As tensdes, medidas ao Pachon na radial direita, tinham os se-
guintes valores: TM =13 e Tm=7.

O exame circunstanciado do aparelho respiratério dava os
sinais seguintes: rudeza respiratoria para-esternal e para-verte-
bral; sub-massicez nos dois vértices pulmonares, a frente; bron-
cofonia na parte superior do pulmio direito, atrds. Nao tinha
tosse, nem expectoragio.

Acusava febricula para a tarde.

Antecedentes heveditdrios e pessoais. — Pai sofre de cefaleias
vesperais e nocturnas e queda de cabelo. A mie ¢é adoentada;
ndo teve abortos. Tem cinco irméos vivos, que séo saudavels,
faleceram trés irmdos em crianca.
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A doente foi sempre saudavel até ao presente. Foi mens-
truada aos 15 anos; foi sempre bem regulada. Ndo teve filhos,
nem abortos.

Evolugdo da doenga.— Adoeceu bruscamente em 25 de No-
vembro com dores de cabega, dores pelo corpo, vémitos e febre.
Recolheu 4 cama. Tinha nessa altura ligeira expectoragdo, Como
nio melhorasse resolveu internar-se, ainda com febre e suores
ligeiros. ’

No dia 16 de Dezembro foi-lhe feita a cuti- reacgidio que foi
positiva.

Saiu em 19-x11-924, melhorada no seu estado geral.

Tratamento. — Como tratamento fez uso do glicerofosfato
de célcio (2 hostias por dia, de 25 centigramas cada) e de in-
jecgoes de cacodilato de sédio (5 centigramas).

IT

Luzia T. S., de 22 anos, solteira, engarrafadeira, natural de
Vilar de Andorinha — Gaia, deu entrada no Hospital Geral de
Santo Antonio em 5-X11-924, ficando mtemada na enfermaria de
Clinica Médica.

Estado actual. — A doente encontra-se bastante astenisada.
Febricula & tarde, de quandc em quando. Tem suores de sono.
Notam-se ganglios inguinais, axilares e cervicais. Lingua leve-
mente saburrosa.

Tem apetite, readquirido desde ha um més.

Faz dejecgdes didrias; sem diarreia desde ha dois meses.
Acusa dores 4 palpacgdo no cavado epigastrico. Fica afrontada
apos as refeicdes, com dores que se irradiam para os hipocon-

- drios e dorso. Marulho géastrico. Tem freqiientemente asia. Eruc-

tagdes 4cidas, por vezes, que sdo quasi semnpre fétidas e de mau
gosto. Os ruidos cardiacos estio normais.
Pulso pequeno e hipotenso (as tensdes medidas ao Pachon,

. na radial direita, tinham os seguintes valores: TM=11 ¢ Tm=7.
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Pelo exame do aparelho respiratério notam-se os seguintes
sinais: respiragdo rude para-esternal e para-vertebral; diminuigdo
do murmurio vesicular e expiragdo prolongada, atrds na parte
superior do pulmio direito; submassicez em toda a extensdo dos
dois pulimdes, notada & frente e atras.

Exame radioscépico. — A radioscopia, feita em 17-x11-924, deu
o seguinte resultado: Ganglios hilares hipertrofiados. Densidade
pulmonar bastante aumentada em geral, mais nos vértices e nas
proximidades do hilo. Em exame posterior, densidade também
aumentada, embora menos que em posi¢do anterior, acentuan-
do-se em volta do hilo.

Os escarros ndo revelam bacilos de Koch em preparagdo

feitas pelo método de Ziehl-Nulsen (22-x e 4-x1).

A reacgio de Wassermann, feita em 25-x, foi negativa.

Igualmente foi negativa a cuti-reacgao (16-xm).

Antecedentes hereditdiios e pessoais.— O pai faleceu com
um cancro do estomago. Mae falecida com ascite; ignora se
teve abortos.

Dois irmaos faleceram com tuberculose pulmonar, um aos
18 anos, outro aos 36 anos. Tem ainda cinco irmdos vivos, que
sdo saudaveis.

Teve sarampo em crianga. Aos 11 anos teve uma pneumo-
nia. Teve a febre tifoide ha cinco anos. Foi menstruada aos 18
anos; esteve a seguir amenorreica um ano, mais tarde esteve
7 meses e estd, actualmente, desde ha 5 meses. Os seus menstros
tém sido irregulares em quantidade e duragdo. Desde ha muito
tempo que tem cefaleias de quando em quando.

Ha 2 meses, queda brusca na rua, por vertigem (?).

Evolucdo da doenga.-— Adoeceu ha 5 meses com uma dor
epigastrica violenta; esta dor teve uma duragdo de 3 horas, fi-
cando em seguida com anorexia ligeira, afrontamento depois das
refei¢Oes e diarreia. Sentia-se astenisada. Tinha asia e eructacdes
fétidas. Em Setembro constipou-se, ficando a ter tosse com ex-
pectoragdo. ’ ' '

Saiu em 20-11-925 muito melhorada. A sintomatologia res-
piratoria era aproximadamente a mesma da entrada, porém mais
atenuada.
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Desde que foi internada tem aumentado de péso; a 1. pe-
sagem deu 34,700 kg.; a tltima foi de 56,600 kg.

-Conserva o apetite. O afrontamento post-prandial atenuou-se,
sem desaparecer por completo. Pulso regularmente amplo;
84 pulsagdes por minuto. As tensdes tém o seguinte valor: TM
=12e Tm=7, '

Esta doente que depois da sua saida continuou a vir fazer
0 seu tratamento na nossa enfermaria, foi examinada em 1-v-925,
tendo-se apurado o seguinte: Sem suores e sem astenia, sem
perturbagdes gastricas. A sua pesagem deu 58,1co kg. O seu as-
pecto geral melhorou. A rudeza respiratoria encontrava-se mais
atenuada principalmente a4 esquerda. Pelo exame radioscopico
notou-se uma acentuada reducdo dos ganglios hilares, principal-
mente a esquerda; ligeiro aumento generalisado da densidade
pulmonar. : ‘ ‘

Tratamento. — Esta doente teve o seguinte tratamento:

De 6-x1r a 26-x11-924 = glicerofostato de calcio (2 hostias
por dia, de 25 centigramas cada).

De 15-x1 a 26-x11=Pogio de Bourget (50 gramas depois
das refeigoes).

De 26-x11 a 31-x11=tintura de beladona (x + x).

De 26-x11 a 31-x11 = Ovarina (2 hostias por dia, de 10 centi-
gramas cada).

Em 20-1-925 comegou a tomar injec¢des de cacodilato de
sodio (5 centigramas).

Em 2-11 iniciou o tratamento pelo autigénio metilico de
Boquet e Négre de que fez uma longa série.

Desde que comegou a fazer uso do autigénio, deu-se um
aumento de péso: 1.2 pesagem, feita em 3-11, acusou 52,200 kg.;
a ultima foi de 56,500 kg. (11-111), continuando a aumentar de
péso depois da sua saida do Hospital.

-
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-~ Candida M S, de 20 anos, solteira, natural de Valongo,
deu entrada no Hospital Geral de Santo Anténio em 14-1-925,
ficando internada na enfermaria de Clinica Médica.

Estado actual. — A doente encontra’se levemente astenisada,
apirética- € um- pouco palida. Notam-se cicatrizes escuras no
torax, dorso, face e memhros. Abobada palatina um pouco em
ogiva. Micropoliadenia inguinal, axilar e cervical.

+~Lingua :levemente saburrosa. Tem tido obstipagio desde
que- se Internou (3; 4 dias). Asia que desapareceu pouco depois
do seu internamento com a dieta lactea,

Afrouxamento apos as refei¢des; desapareceu também rapi-
damente. Parede abdominal normal. Ligeiro gargolejo na fossa
iliaca direita. Colon descendente palpavel com fezes. Dor a
pressdo no epigastro. Pulso hipotenso (TM=11 ¢ Tm=7), 64
pulsagdes por minuto. Ruidos cardiacos duros, mais os da ponta.

‘Pelo exame do- aparelho respiratério apurou-se a seguinte
sintomatologia: rudeza respiratoria para-esternal e para-verte-
bral; rudeza respiratoria, atras, na base pulmonar esquerda; o
vértice pulmonar direito, tanto a frente como atras, expiragdo
prolongada.

Sem tosse, nem expectorago.

Reflexos um pouco vivos, Romberg: desiquilibrio com os
olhos fechados quando apoiada num sé pé.

A reacgdo de Wassermann foi negativa.

A cuti-reacgdo foi positiva. , :

Antecedentes pessoais e hereditarios.— Ignora o destino do
pai. Mae falecida, ignorando a causa da sua morte.

Tem dois. irmdos um dos quais sofre de cefaleias; faleceram
dois em crianga. , .

Teve o sarampo em crianga. Tem sido saudavel. Desde ha
dias que se queixa de cefaleias, sem horario determinado. Em
crianga feridas nas pernas que deixaram cicatrizes escuras.

Menstruada aos I4 anos; tem sido bem regulada.
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Evolugido da doenga. — Adoeceu ha 8 meses, queixando-se
do estomago. De vez em quando, dor epigéstrica violenta, com
irradiagfio para o hipocondrio esquerdo, acompanhada de vémi-
tos quando vinha depois das refeigdes; esta dor niio tinha hora-
rio determinado em relagdo as refei¢gdes. Depois de comer fica
afiontada, o que a impedia de se apertar.

Melhorou, passando bem durante alguns meses; mas desde ha
cinco semanas, antes do seu internamento, comegou de novo a sen-
tir afrouxamento apos as refei¢des e a ter asia e vomitos alimentares.

Esta doente saiu em 10-11-925 melhorada. Como a doente
anterior, continuou a seguir, depois da sua saida, o tratamento
que lhe tinha sido iustituido. Examinada em 27-11 notou-se o
seguinte: pulso, 84; temperatura, 36°8; péso, 59,300; poucas
forgas; conserva o apetite; ndo tem obstipagdo nem perturbagdes
digestivas; sintomatologia respiratéria muito pouco atenuada.

- Tratamento.— De 16-1 a 22-1 == sub-nitrato de bismuto (6 pa-
peis por dia, de 5 decigramas cada). Em 16-1=30 gramas de
oleo de ricino.

De 22-1 a 6-11==Tintura de beladéna (v -+ v +v).

Em 2-u iniciou o tratamentc com o antigénio mitilico de
Boquet Négre em injec¢des intradérmicas com o intervalo de
3 dias,

v

Maria G., de 16 anos, solteira, operaria, natural de Pandes
— Braga, deu entrada no Hospital Geral de Santo Anténio em
24-1x-915, ficando internada na enfermaria de Clinica Médica.

Estado actual.— Nota-se nesta doente uma palidez acen-
tuada da pele e das mucosas; esclerdticas azuladas, Emagreci-
mento. Astenia. Sudres, mais acentuados com o sono.

Tem tido febre durante alguns dias.

Prognatismo dos maxilares. Dentes serrilhados, mal confor-
mados e um pouco mal implantados. Frontal elevado e saliente,
Orelhas mal conformadas. Grande deformagdo de hemitordx di-
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reito: escoliose da coluna dorsal, de convexidade direita, com
larga saliéncia e grande curvatura das costelas do mesmo lado.
Sem pélos no pubis. Micropoliadenia generalisada.

Apetite conservado. Lingua saburrosa. Diarreia: duas a trés
dejecgdes diarias de fezes moles. Abdomen timpanisado. Colones
palpaveis e gargolejantes. O figado desce abaixo do rebordo costal.

Pulso pequeno, 100 pulsagdes por minuto. As tensdes me-
didas ao Pachon na radial direita tm os seguintes valores:
TM=10 e Tm=6,5. Choque da ponta difuso, no 3.° espago
intercostal para dentro do mamilo. Ruidos cardiacos rudes au-
diveis em todos os focos; no mitral, propagacio para a asila.
Macissez dos gtandes vasos exagerada.

O exame do aparelho respiratério fornece-nos os seguintes
sinais: sinal de d’Espme, pouco nitido em virtude da presenca
da escoliése; respiragdo rude para-esternal e para-vertebral;
broncofonia e expirag¢do prolongada audiveis a frente no vértice
do pulmdo esquerdo; atras, na base do pulmdo direito, sub-
macissez e diminui¢do do murmurio vasicular.

Sem tosse, nem expectoracio.

Os reflexos rotulianos e aquilianos estdo levemente exage-
rados. Colonus de pé, esbocado de ambos os lados. Dancga da
rotula, esbogada as vezes a direita. Reflexos pupilares normais.

‘A radioscopia mostrou a existéncia duma acentuada conve-
xidade direita, da parte superior da coluna dorsal; cora¢do iso-
lado da coluna e a sua esquerda; pequenas manchas escuras
mediastinais, suspeitas de serem ganglios.

Reaccdio de Wassermann negativa.

A cuti-reacgdo foi negativa.

O exame do sangue deu os seguintes valores:

Globulos rubros = 4.600:000
> brancos = 11:200 _
' Granulocitos neutréfilos = 50,9 %o
» eosinofilos= 3,6 %
Linfocitos = 42,4 %
Monocitos = 3,1 %o
100 %o

5
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Evolugio da doenga.—Desde ha muito que a doente se
queixa de astenia, febre e suores de vez em quando, palpita¢des
de esfor¢o e zumbidos dos ouvidos. Ainda éste ano esteve inter-
nada neste servico. Depois que saiu andou bem algum tempo;
mas comegou depois a sentir-se astenisada, com anorexia e
cefaleias.

" A doente, desde que foi internada novamente, tem melho-
rado, sentindo-se menos astenisada. A palidez é menos acen-
tuada. Encontra-se actualmente apirética. Continua ainda inter-
nada no Hospital. A sua primeira pesagem dava 27,800 kg.; a
ultima acusou 30,900 kg.

Tratamento.—Esta doente tem feito o seguinte tratamento:

De 20-1x a 9-x =Injec¢des de benzoato de mercirio (2 cen-
tigramas).

Em 10-x tomou 20 gramas de sulfato de sddio.

De 10 a 15-x = injecg¢des de canfora e eter (2 ¢. ¢.)

De 15 a 20-x = injecgdes de estriquinina e esparteina (I ¢.C.).

De 15-x a 3-x1 = hidro-soluto de iodeto de potassio a 5 por
100 (2 colheres por dia).

De 3 a 16-x1=injecgdes de cacoditato de sodio (5 centi-
gramas),

Em 16-x1 comegou a tomar glicero-fosfato de calcio (2 hos-
tias por dia, de 25 centigramas cada).

Pela interpretagdo do conjunto de constatagdes fornecidas
pelo exame circunstanciado do aparelho respiratério, fomos leva-
dos a considerar o primeiro dos doentes observados como porta-
dor de adenopatia traqueo-bronquica. Dos sinais estetacusticos
que a exploragdo do aparelho respiratrio nos forneceu, foi a
rudeza respiratéria para-esternal e para.vertebral aquele que mais
concorreu para o diagnostico apontado. Trata-se néste caso
duma leve hipertrofia ganglionar. E assim, os sinais estetoscopi-
cos apurados sdo reveladores duma leve compressdo bronquica.




Qual ¢ a natureza desta adenopatia? Pelos sinais funcionais
que esta doente apresenta —astenia, suores, tensdes baixas,
febricula para a tarde, etc. —julgamos tratar-se de adenopatia
tuberculosa. Podiamos suspeitar da sifilis, pela sua sintomatolo-
gia cardiaca, pela existéncia de ganglios axilares e cervicais,
pelo facto do pai sofrer de cefaleias vesperais e queda do cabelo
e ainda pelo facto de terem falecido trés irmaos em crianga. Mas
a cuti-reac¢do, com o seu. resultado positivo, veio trazer-nos a
solugio do problema. Trata-se, pois, duma adenopatia traqueo-
bronquica tuberculosa.

Na 2.2 doente, pela constatagio de sinais de compressdo
brénquica —rudeza respiratoria, sub-macissez em toda a exten-
sio dos pulmdes, expiragdo prolongada — concluimos também
pela existéncia de ganglios hilares hipertrofiados. Este diagnos-
tico clinico foi confirmado pelo exame radioscopico.

Pelos sintomas gerais apurados — febricula, suores noctur-
nos, perda de forgas, tensdes baixas, emagrecimento, perturba-

‘¢oes dispépticas que s6 podem ser explicadas pelo ataque das

toxinas tuberculosas sdbre o intestino — consideramos a adeno-
patia traqueo-bronquica, de que esta doente é portadora, de na-
tureza tuberculosa. A cuti-reaccdo foi negativa, o que deve
explicar-se por um estado alérgico.

O caso da 3.* doente é precisamente semelhante ao da 2.2
doente. E, por isso, pelas mesmas razdes, consideramos esta
doente portadora também de adenopatia traqueo-bronquica. A
natureza tuberculosa, que o exame clinico nos autorisa a consi-
derar, €é, néste caso, confirmada pela positividade da reacgdo de
von Pirquet. .

Na ultima doente, idéntica sintomatologia de compressio
bronquica nos leva ao diagnostico de adenopatia traqueo-bron-
quica. E mais atenuado neste caso o sindroma de compressio
bronquica; assim, a hipertrofia ganglionar é mais reduzida aqui,
como o veio confirmar a radioscopia. E mais dificil de resolver
néste caso o problema da natureza da adenopatia. A cuti-reacgéo
fol negativa; e nés ndo vémos aqui nenhum estado alérgico —
poussée evolutiva, estado agudo — que nos explique é&ste resul-
tado. Por outro lado, sdo evidentes os sinais heredo-sifilis. Como
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explicar a sintomatologia nervosa e cardiaca desta doente, sendo
pelo seu luctismo? O sindroma anémico que nela constatamos
deve ter a sua explica¢do na sua avariose, As hipertrofias gan-
glionares. sdo muito reduzidas, o que esta de harmonia com a
heredo-sifilis. Por estas razdes, apesar da negatividade da reac¢io
de Wassermann, somos levados a admitir que esta doente seja
portadora duma adenopatia triqueo-brénquica de natureza sifi-
litica. ’ :



Conclusodes

Pelo estudo feito através dos nossos doentes e pela leitura
dos tratados que compulsamos, faremos as seguintes conclusdes:

As adenopatias traqueo-bronquicas sdo raras no adulto.

Quando observadas, estas adenopatias traduzem-se no
adulto, por uma sintomatologia pouco exuberante, limitando-se
a maior parte das vezes, como apuramos nos nossos doentes, a
sinais reduzidos de compressdo bronquica.

E um bom sinal de diagnostico a rudeza respiratéria para-
esternal e para-vertebral.

Sendo reduzida a sintomatologia das adenopatias no adulto,
necessario se torna um exame cuidadoso, atento, dos doentes,
para que se possa fazer um diagndstico precoce, como ¢ de toda
a conveniéncia.

VISTO. PODE IMPRIMIR-SE.
giaqo de Afmeida. af}fuao de gmac}aﬁt&eo

DIRECTOR.
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ERRATAS

Devido 4 muita pressa que pusemos na impressdo déste
trabalho, alguns erros escaparam 4 revisdo. Eis os que se
nos afiguram de maior valor:
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24
11
16
11
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28

6

29 e 30

21

8
23
13
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5
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