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(Prof. WOHLWILL)

UM CASO DE OSTEODISTROFIA FIBROSA
GENERALIZADA DE RECKLINGHAUSEN

POR

J. OLIVEIRA MACHADO e J. DA SILVA HORTA

A osteodistrofia fibrosa generalizada de RECKLINGHAUSEN defi­

ne-se, cllnicamente, por alterações ósseas sistemáticas, do metabo­
lismo e adenoma paratiroideu e é doença sobretudo dos indivíduos
do sexo feminino, na idade média, ou mesmo mais novos.

Os ossos são sede de um duplo processo de destruïção e neo­

formação de substância osteóide, com predomínio do processo
osteoclássico, havendo também transformação fibrosa da medula.

Da re absorpção óssea intensa resulta a formação de cavidades,
onde por vezes se dão intensas hemorragias - tumores castanhos.

Para alguns autores as hemorragias seriam um fenómeno primá­
rio na formação dêstes tumores. Destas alterações, que abrangem
mais ou menos todo o esqueleto, deriva amolecimento e fragili­
dade óssea, que explicam deformações e fraéturas espontâneas,
muito freqüentes.

Constantemente há na doença alterações importantes -do meta­

bolismo fosfo-cálcio, avultando, pelo interêsse clínico para o dia­

gnóstico, a subida considerável da calcémia, que pode atingir valo-
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res de 18 a 20 mgr.
% e mesmo maiores - e baixa da fosforémia

até 1,5 mgr. %.
Tais modificações decorrem paralelamente a um aumento da

eliminação daqueles dois elementos, particularmente pela urina,
estabelecendo-se, por conseqüência, «balanço negativo».

A verificação dêste transtôrno metabólico e simultâneamente
o conhecimento da existência quási constante de um adenoma
duma das paratiroideias na afecção, conhecidas as relações entre

à actividade dessas glândulas de secreção interna e o metabolismo
do cálcio e do fósforo, levou MANDL a, pela primeira vez, extirpar
o referido adenoma com fins terapêuticos, intervenção seguida de

completo êxito, hoje confirmado por grande número de observa­

ções.
A dernonstração experimental das relações entre a paratiroi­

deia e o esqueleto está hoje feita pela reprodução das lesões ós­

seas no animal injectado com parathormona.
:Ëste modo de ver substituiu presentemente, para quási todos

os autores, a teoria antiga de ERDHEIM, durante muito tempo aceite,
e ainda hoje seguida por alguns, de que a hiperplasia adenomatosa
da paratiroideia tinha fim compensador da lesão óssea inicial.

Os sintomas da doença resultam da dupla alteração anatómica
e metabólica. Umas vezes começa por dores, sobretudo nos mem­

bras inferiores, interpretadas freqüentemente como reumático,
dada a freqüência com que são referidas às articulações; outras

vezes por fracturas que se repetem e que devem levar à suspeita
da afecção. Nalguns casos o primeiro sintoma é a cólica renal,
sobrevinda, na aparência, em plena saúde e conseqüência de cal­

culose que freqüentemente complica a doença.
A gravidez costuma agravar a evolução da doença (DONATI) e

tal facto é muito para ponderar na observação do nosso caso..

Radiologicamerite, verifica-se a disseminação das lesões ósseas

a todo o esqueleto: os quistos múltiplos, a rarefacção particular
da cortical.

A única possibilidade de cura é dada pela extirpação do ade­

noma, executada com um único risco: a tetania.
Convém ter em vista a necessidade da extirpação do adenoma,

pois não é equivalente, para o resultado do tratamento, que a ade­

.
nomectomia sej a substituída pela ablação de uma ou de várias

paratiroideias normais, executada algumas vezes 'como recurso
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por se não encontrar o adenoma, com muita freqüência em situa­

ção aberrante - mediastino anterior, por exemplo.
Algumas vezes se tem recorrido a segunda intervenção - ex­

tirpação de novo adenoma - por insucesso precoce ou tardio da

primeira. Para estes casos e para os muito raros em que nem na

intervenção nem na autópsia se encontram lesões nas paratiroi­
deias, RIVOIRE aceita um transtôrno funcional da hipófise - hiper­
secreção de paratiroestimulina. Num caso de SCHM e MOLINEUS,
citado por RIVOIRE, existia um quádruplo adenoma p aratiroideo
coexistindo com um adenoma de células basófilas da hipófise.
ASSMANN refere um caso análogo.

Outros autores vêem no insucesso tardio de alguns casos e no

aparecimento de novo adenoma-c-caso princeps de MANDL -uma

demonstração segura de que a hiperplasia paratiroideia é secun­
.

dária às lesões ósseas que seriam primitivas.
A modificação humoral consecutiva à ablação do tumor é

muito rápida e progressiva: desce a calcémia e sobe a fosforé­

mia, ao mesmo tempo que, em altura extremamente variável,
aparecem com grande freqüência sintomas de tetania, muitas ve­

zes frustes e facilmente debeláveis e outras vezes levando à

morte. Por vezes surgem um ou dois dias após a intervenção;
outras, muito mais tarde: vinte e um dias no caso de ALBERT DE

LIÈGE (citado por M. CHiFOLIAU e J. BRAINE).
Várias medidas' têm sido preconizadas para debelar tal es­

tado, mas algumas vezes, a-pesar do tratamento adequado - pa­
rathorrnona, cálcio, A. T. IO de HOLTZ, etc. - o doente morre.

Paralelamente à modificação humoral, após a adenomectomia,
dá-se uma recalcificação do esqueleto, as fracturas espontâneas
consolidam-se, verificando-se tais fenómenos desde as primeiras
semanas.

O êxito depende da altura da intervenção, pois se existirem

grandes deformações, estas manter-se-ão a despeito da calcifica­

ção do esqueleto.

M. A. X., de 36 anos de idade, casada. Baixa a 22-IV-lg37'
Anamnese. Doença actual. - Início súbito da doença há dez meses, no co­

mêço do segundo mês da sua última gravidez, por dores muito violentas nos

membros, começando nos inferiores e particularmente intensas ao nível das

articulações. Acamou, para não mais se levantar, pois a marcha era quási im­
possível.
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Logo nos primeiros dias da doença, dores no dorso da mão direita, apa­
recendo nessa região tumefacção com o volume que apresenta actualmente.

Aparecimento sucessivo de novas tumefacções no iêrço superior da face

interna da tíbia direita, na raiz do nariz, lado direito da região frontal e no

maxilar inferior, ao nível dos premolares direitos.
Parto normal de têrmo há mês e meio.

Notável emmagrecimento durante a evolução da doença.
História pregressa. - Sempre saüdável. Sete partos normais. Menstrua­

ções sempre regulares e indolores.
Exame objectivo. - Destacavam-se ao exame as saliências ao nível dos

ossos referidos. Aderentes aos planos profundos tinham tôdas elas uma con­

sistência óssea, menos o tumor do dorso da mão direita, que apresentava re­

nitência líquida. O seu volume ia desde o de pequena amêndoa até ao de pe­

quena tangerina.
Havia sinais de fractura bilateral do colo do fémur e, no pescoço, à di­

reita, um pouco abaixo da laringe, uma massa profundamente aderente.
A restante observação cllnica não forneceu elementos dignos de registo.
O exame radiográfico de todo o esqueleto (figuras juntas), mostra o as­

pecto tlpico da osteodistrofia fibrosa de RECKLINHAUSEN :

Estrutura óssea muito mal desenhada, com grande rarefacção de quasi
todo o esqueleto e formação de múltipos quistos. Estes são particularmente
nítidos no primeiro e no terceiro metacárpicos direitos (êste último quási
completamente destruido), nas tíbias, no têrço superior do fémur esquerdo,
ao longo de todo o fémur direito, no segundo metatársico esquerdo e no
cúbito do mesmo lado. Nestes dois últimos ossos e ainda na extremidade su­

perior da tibia esquerda a aglomeração dos quistos tem o aspecto de favos de
mel. A radiografia da cabeça mostra um grande quisto do frontal e da raiz do

nariz, bem vislvel na radiografia lateral. A coluna, com excepção da terceira

lombar, não tem lesões. Na radiografia do tórax, embora muito pouca perfeita,
pela dificuldade de obter uma boa imagem, é de. notar a muito fraca opaci­
dade das costelas e a deformação do tórax, à direita, por fractura.

Não se viram calcificaçôes de outros órgãos.
Urina com vestígios acentuados de albumina e muitos glóbulos de pus.
WASSERMANN, negativo. Análise citológica do sangue em 23-IV-Ig37 : he-

moglobina, 68 %; valor globular, 0,72 %; glóbulos rubros, 4.680.coo; glóbu­
los brancos, 10.600; neutrófilos, 73 %; eosinófilos, o %; basófilos, o %; gr.
mononucleares, I °/0; linfócitos, 26 %.

Calcémia em 24·IV-937, 14,7 mgr. Ofo.
Fósforo inorgârnico, na mesma data, 0,5 mgr. Ufo.
No dia seguinte repetem-se estes dois últimos doseamentos, que dão, res­

pectivarnente, 14,4 mgr. 0/0 e 0,6 mgr. %.

Análise no sangue: ureia, 0,30 gr. por litro; indicam, 1,06 mgr. por litro;
xantoproteica, fracamente positiva; magnésio, 3,6 mgr. Ufo.

Em 26-IV-937: calciúria, 0,21 gr. por litro e fosfatúria, l,giS.
Em 27-IV-937 é operada, tendo sido extirpado o nódulo do pescoço, que

se verificou ser adenoma de células claras da paratiroideia. Fez-se também
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biópsia do nódulo do dorso da mão direita, que o exame anátomo-patológico
mostrou ser um tumor castanho da doença de RECKpNGHAUl>EN.

Os doseamentos da calcérnia e, fosforérnia repetem-se diariamente, após
a intervenção.

Em 28-IV-g37 :

Cálcio ....•...............•....•
Fósforo ......•................ o o •

Em 30·IV.g37 :

Cálcio 00' 00 •••• o. 0 •• ) ••• 000 •••••

Fósforo ...• o o •••••••• o ., O' •••••••

11,7 mgr. o

2,8 mgr. %

lO,g mgr. %
215 mgr. %

Começa neste dia a fazer IO cc. de cloreto de cálcio a 10 % intravenoso
diário.

Em I-V-g37 :

Cálcio. 0 •••• 0 •••• o •• 0.0.0. o. 00 ••

Fósforo, • o •••• o •• o O' • o •• '" •• O" •

Em 2-V.g37:
...
'.'

Cálcio ..........................
Fósforo. o' O" o ••• o ••• 0 ••••••• o •••

10,6 mgr. %
'2,5 mgr, °/0

9,4 mgr. %
3,8 mgr. %

Neste dia, pela primeira vez, sinal de CHVOSTEK positivo, mas não TROUS­

SEAU. São-lhe ministradas 15 unidades de parathormona. No dia seguinte au­

menta-se a parathorrnona para 20 unidades diárias e o cloreto de cálcio para
20 cc., prolongando-se êsre 'tratamento até 27 de Maio. Neste intervalo de

tempo as calcémias oscilam entre 8,5 e IO mgr. 0/0' as fosforémias entre 2,R
e 5,4 mgr. %.

,

Em 8-V-g37 retenção vesical, que obriga a algaliação periódica.
Em I8-V-g37 a temperatura eleva-se a 38,5°, revelando a análise de urina

intensa piúria e o, IS grs. de albumina, que não desaparece, a-pesar-de in­

jecções de cilotropina.
Em 27-V-937 esboça TROUSSEAU. Os valores da calcémia e fosforémia são,

respectivarnenre, 7,4 e 3,8 mgr. %, Análise do sangue: 24,600 leucócitos com

80 neutrófilos. Eleva-se a dose de parathormona para 40 unidades, dadas por
duas vezes, e continua a fazer os 20 cc. de cloreto de cálcio.

Em 28-V-g37 :

Cálcio ' .•••..... o. o •• o. o o ••••• ,.

Fósforo ..•.•..•....•.....•.. " .,.

Em 2g-V-g37 :

Cálcio ..•••..•••..•..• 0 •••••••••

Fósforo ••..• 0 •••••••••••••••••• o'

8 mgr. %
3,5 mgr. %

7,5 mgr. %
4 mgr. %
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Injectam-se durante êste dia 50 unidades de parathormona, As dez horas

da noite, como não estivesse melhor, dá-se-lhe, de uma só-vez, 40 unidades
de parathorrnona. Morre nessa madrugada, em tetania.

O filho da doente, com mês e meio à data da entrada no serviço, mante­
ve-se sempre bem até a mãi ser operada. A partir de então houve necessidade
de recorrer à alimentação artificial por hipogalactia materna acentuada.

Passado pouco tempo a criança começa a ter convulsões. O pediatra que
a observou, em face do resultado negativo da análise do líquido céfalo-raqui-

diane e da existência de sinais clínicos de

espasmofília, diagnostica esta última afec­

ção. A-pesar do tratamento adequado (cál­
cio e vigantol), o doente morre em tetania
em l-VI-g37'

Análise histológica n.O 166. Ig37' Feita
pelo Prof. WOHLWILL.

M. A. X. - Enfermaria M 2 B.

Exame macroscópico do tumor para­
tiroideu. - Tumor do tamanho de uma

grande noz, com cápsula lisa, avermelhada
e de consistência muito mole. Após ter

feito o corte, o tecido faz saliência. A su­

perfície de secção é lisa, de aspecto homo­

géneo e de cõr amarela rosada clara (fig. I).
Exame microscópico.-Neoplasia cons­

tituída por células epireliais e capilares. Os
epirélios têm núcleos bastante escuros, do
tamanho e aspecto de linfócitos. O proto­
plasma é muito claro, ligeiramente espon­

joso e com exoplasma mais compacto,
corado de vermelho com a eosina, ficando
assim muito nítido'o limite entre as cé­

lulas. Os epitélios formam ninhos, quere
compactos, quere situados em volta dos capilares. Neste último caso, apre­
senta torrnações pseudo-glandulares, encontrando-se o núcleo no bordo afas­
tado do capilar; o protoplasma apresenta então um esbõço de estriação ra­

dial. Na preparação de hernaroxilina-eosina, parece existir uma transição
entre a parede dos capilares e o exoplasrna dos epitélios descritos. A mesma

impressão se obtem com a coloração de MALLORY (fig. 2).
Exame macroscópico dum fragmento colhidopor biópsia 110 dorso da mão.

- Formação do tamanho dum' pequeno feijão, composta de tecido averme­

lhado.
Exame microscópico. - «Tumor» constituído por Células fusiformes, cé­

lulas gigantes (de 5 a IO núcleos fusiformes) e pequenas células redondas de

tipo linfóide. Há muito pigmento castanho, corando de azul pela reacção de

PERLS, nas Células redondas e nas fusiformes, ficando isentas as Células gi-

Fig. I
Adenoma paratiroideu; superfície

de secção.
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gantes. Algumas trabeculas ósseas muito delgadas apresentam debruns de
substância osteóide, observando-se apenas uma lacuna preenchida por células
mononucleadas (fig. 3).

'Diagnósticos. - Adenoma de células claras da glândula paratiroideia,
Tumor castanho de doença de RECKLINGHAUSEN. (F. WOHLWILL).

Autópsia n." 80. 1937' Feita em 31 de Maio pelo Prof. WOHLWILL.
M. A. X., de 36 anos de idade, doméstica. Cama 44. Enfermaria M B 2.

Autópsia dum cadáver femi-
nino em estado de putrefacção
bastante adiantado. Não há rigidez
cadavérica. Estatura fraca, nutri­
ção deficiente, quási não há tecido

adiposo subcutâneo. A coxa es­

querda faz um ângulo de saliência

voltada para fora. A coxa direita
encontra-se em rotação externa. O
tórax apresenta um achatamento
lateral em ambos os lados, com a

formação de um ângulo agudo ao

nível da linha axilar anterior. Ci­
catrizes de feridas operatórias no

lado direito do pescoço (3 ems. de

comprimento) e no dorso da mão
direita. Alturas do diafragma: 4.°
espaço intercostal à direita, 5."

costela à esquerda. Depois de ter

aberto a cavidade torácica, verifi­
ca-se ainda mais nitidamente a

curvatura rectangular das coste­

las, havendo saliências irregula­
res, não tôdas situadas ao mesmo

nível, para o interior das cavida­

des pleurais. Não se encontra o

timo.

.
r

Fig.2
Aspecto microscópico do adenoma. Vêem-se

apenas células principais claras. Hema­
toxilína-eosina.

Coração. - Pequeno, mas cor­

respondendo ao punho do cadáver;
pesa 180 grs. Válvulas sem altera­

ções. Miocárdio muito mole, de côr amarela turva e sem focos. Pulmões sem

alterações .. Ao nível da 7.- costela esquerda, sôbre uma das saliências das

costelas, a pleura parietal apresenta espessamentos circunscritos de superfí­
cie rugosa e esbranquiçada.

Órgãos do pescoço. - Preparando as glândulas paratiroideias, encontra-se
com certeza a glândula superior esquerda. No palo inferior do lobo direito da

tiroideia encontra-se tecido cicatricial.

Baço. - Dimensões: 9,5>< 6 >< 4. Sem alterações.
Rim esquerdo. - Dimensões: 12>< 6,5 >< 3,5. Cápsula fibrosa dificilmente
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destacável. Na supertície dé secção encontram-se alguns focos amarelos, do
tamanho de grãos de paínço e mais pequenos. Nesta mesma superfície a

estrutura é nítida; na substância medular vêem-se estrias amarelas-acinzen­
tadas muito finas. Bacinete e uretero não dilatados e com mucosa lisa e

. brilhante.
Rim direito.-Apresenta os focos da superfície externa, mas menos niti­

damente. Quanto ao reste, como no rim esquerdo.
Órgãos da bacia. - Bexiga bastante dilatada, com uma capacidade de um

punho e cheia de urina purulenta. A mucosa é lisa, com veias congestionadas.

Fig.3
Tumor castanho. Hernatoxilina-eosina.

Ao nível do trigona e do colo da bexiga encontram-se hemorragias submu­

cosas.

A mucosa do colo do útero tem espessamentos em forma de estrias, muito
salientes e de côr esbranquiçada, apresentando algumas torrnações poliposas,
nas quais se vêem quistos. Quanto aos restantes órgãos da bacia, não há al­

terações.
Fígado. - Dimensões: 27X 19X 7,5. Consistência muito mole, superfï­

cie de secção cinzenta-amarelada, turva, com estrutura não visível.

Cabeça. - Os ossos da calote têm uma consistência muito mole, sendo
possível cortá-los com a tesoura e com a faca. Ao nível do lado direito do
õsso frontal, há uma formação quística, compressível, que faz saliência para
fora. A espessura da calote é, nalguns pontos do ôsso frontal, a do papel. No
õsso occipital a espessura é de 2 mm., não se vendo em quaquer parte a cor­

tical. Todo o ôsso está transformado numa substância esponjosa bastante
densa. No: seio frontal esta substância esponjosa parece quási não conter cal.
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cificação, A parte interna é rugosa. Batendo com a calote na mesa, ouve-se
um som como o do papelão.

Esterno. - Apresenta um aspecto semelhante ao da calote, mas tem mui­

tas formações quísticas sem deformação considerável dos contornos.

A saliência da 7." costela esquerda é constituída por um tecido compacto,
mas sem rrabéculas ósseas rnacroscópicarnente visíveis. O corte apresenta
uma superfície de secção granulosa, quere acinzentada, quere acastanhada.

Além disso há algumas cavidades quísticas, uma das quais do tamanho duma

pequena ervilha, ao nível da qual a pleura apresenta os espessamentos acima
descritos.

Coluna vertebral. - Todos os Gorpos das vértebras são constituídos por
substância esponjosa de malhas bastante estreit as, não se vendo as lâminas

ósseas terminais. Os corpos das vértebras.d a coluna dorsal têm, aproximada­
mente, todos a mesma largura. Os da coluna lombar são mais estreitos do

que os da dorsal, apresentando alguns urna forma.bicôncava com alargamento
correspondente dos discos intervertebrais. O canal vertebral não se apresenta
apertado.

O fémur direito apresenta contornos externos normais e uma fractura do

colo. A superfície de secção do õsso apresenta a êsre nível uma estrutura es­

ponjosa ainda mais estreita do que nos outros pontos, mas é também mole ,e
compressível. A cortical da diafise tem uma espessura muito desigual, indo
de 3 a IO mm., e tendo os contornos internos muito irregulares, com múlti­

plas sinuosidades. A consistência é também muito variável: nalguns pontos
quási normal, noutros como a descrita na calote. A medula óssea é muito.
mole, de côr amarela-avermelhada suja (putrefacção). A cavidade medular é

larga; não contém trabeculas ósseas.

Húmero direito.-Como o fémur direito, mas não apresentando fractura.

Diagnóstico anátomo-p atolágico, - Osteodistrofia fibrosa generalizada
(doença de RECKLINGHAUSEN) com formação de quistos e tumores castanhos

(7.a costela esquerda). Status post-extirpação de um adenoma da glândula
paratiroideia do lado direito.

Cistite. Abcessos dos rins. Degenerescência gorda do miocárdio. Fígado
gordo. Putrefacção avançada.

Autópsia n.? 83. 1937. Feita em 2 de Junho por J. DA SILVA HORTA.
J. X., de 3 meses de idade, Cama n.· 44. Enfermaria M 2 B.

Autópsia de uma criança do sexo masculino (de 3 meses de idade), sem
rigidez cadavérica. Estado de nutrição razoável. A cicatriz umbilical deixa

passar uma pequena porção de ansa delgada, que se conserva em tôda a ex­

tensão coberta pela pele. Alturas do diafragma em ambos os lados: 5.· espaço
intercostal. Timo pesa J3 grs.

Coração. - Um pouco maior que o punho da criança. Cavidades ventri­
culares um pouco dilatadas. Paredes ventriculares um pouco espessadas.
Quanto ao reste, sem alterações.

Pulmões. - Com bastante sangue e sem focos.

Órgãos do pescoço. - Sem alterações macroscópicas.
Baço. - Com muito sangue; follculos linfóides muito aparentes,
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Rim e supra-renais, - Não alterados.

No mesentério observam-se muitos gânglios hiperplasiados de tamanho

que vai do de uma ervilha ao de um caroço de cereja.-
Fígado, estômago, pâncreas, órgãos da bacia e testículos. - Sem alte­

rações.
Encéfalo. - Seios da dura-máter muito cheios de sangue.
Esqueleto. - Algumas costelas apresentam saliência interna dó limite os­

teocartilagíneo. Ao corte as zonas de cartilagem em repouso e de prolifera­
ção mostram-se normais; nalgumas costelas a zona de c alcifica

ç
ão provisória

está espessada e é um pouco irregular. Uma porção da zona esponjosa
apresenta malhas estreitas e é compressíve.l.

Crânio. - Saliência achatada dos ossos frontais e parietais, de cõr aver­

melhada, que se deixa cortar à faca.

Diagnóstico anátomo-patológico. - Raquitismo ligeiro. Clinicamente, es­
pasmofília. Hérnia umbilical.

Exames histológicos dos fragmentos colhidos do cadáver, feitos por J. DA
SILVA HORTA:

'

Ossos. - Técnica: fixação em formalina a 5 %; descalcificação em ácido
nítrico a 5 %; inclusão em parafina; colorações pela hematoxilina-eosina e

pelo método de MALLORY.

Cortical do fémur. - Primeiro fragmento: observam-se muitas tr abéculas
de tecido ósseo, na sua maioria em continuidade umas com as outras; raras
há pequenas e isoladas. Estas tr abéculas são estreitas e não há lamelas ósseas,
corno já se reconhece nas preparações de hernatoxilina-eosina, os cortes co­

rados pelo método de MALLORY mostram bem que se trata do «õsso entre la­

çado», Os osteóci tos estão regularmente dispostos. A c a lcificaç ão é, de uma

maneira geral, de igual intensidade em rôdas as porções das trabeculas, mas
algumas há, onde a parte central é mais. calcificada e é precisamente al onde
se observam mais células ósseas, por vezes de disposição irregular. Na colo­

ração de MALLORY as porções centrais mais calcificadas coram-se de verme­

lho-alaranjado e as periféricas tomam uma côr azul intensa, confundindo-se
à periferia, nalguns pontos, com as fïbrilhas dos espaços inter-trabecula res,
densificadas e de disposição paralela à superfície óssea. Há alguns debruns
de osteoblastos.

Num ponto há tecido ósseo compacto, lamelar, encontrando-se as dife­
rentes lamelas diversamente calcificadas, sendo bastante sinuosas e irregula­
res as linhas de união.

Entre as trabéculas ósseas acima referidas, os espaços medulares estão

preenchidos por um tecido conjuntivo laxo. As fibrilhas dêste tecido, que to- '

mam a eosina e o azul do método de MALLORY, constituem uma rêde de ma­

lhas muito finas em quasitõda a sua extensão, mas também se densifie am em

certos campos, formando pequenos feixes e, de uma maneira geral, um tecido
mais denso. O comportamento destas fibras junto das trabeculas ósseas é di­

verso: há conjuntos fibrilhares que se dispõem quer paralelamente à superfï­
cie destas, quer perpendicularrnente,

Entre as fibras descritas há células, na sua maioria, fusiformes e raras
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redondas; só se observam dois osteoclasros, estes no tecido conjuntivo inter­

-trabecular, e nenhum em trabalho de «reabsorpç ão lacunar». Os vasos são
muito numerosos e de tipo capilar, muito dilatados, alguns dos quais em con­

tacto nítido com as trabeculas, parecendo adaptados a estas; há alguns go­
mOS vasculares.

Segundo fragmento: neste segundo fragmento da cortical do fémur há
tecido ósseo mais calcificado, lamelar, com linhas de união muito irregulares
e sinuosas, formando as características «figuras de mosaico» (SCHMORL). A

Fig.4
Segundo fragmento do fémur. Figuras de mosaico. Medula activa. Hematoxilina-eosina.

medula óssea não é fibrosa, mas activa e com rara gordura. Junto a êsre te­

cido ósseo há uma substância amorfa, com restos nucleares e com poucas afi­

nidades corantes (fig. 4).
Costela. -- Primeiro fragmento : êste fragmento apresenta as mesmas

imagens histológicas que o primeiro fragmento do fémur: muitas trabéculas
continuas de ôsso entre laçado, medula conjuntiva fibrilhar com muitos vasos

dilatados. A presença dêstes vasos dá um aspecto particular às preparações
do presente fragmento de costela: campos há em que se observam as referi­

das trabéculas deixando entre elas espaços totalmente preenchidos por um

capilar dilatado que se adapta intimamente às superfícies ósseas correspon­
dentes (fig. 5).

Segundo fragmento : nas preparações dêste fragmento há as mesmas

imagens macroscópicas que no segundo tragmento do fémur: maior calcific a-
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ção ; debruns osteóides consideráveis, linhas die uniáo onduladas, Afiguras de­

mosaico» e medula óssea activa. Faltam também os debruns osteoblásticcs e

igualmente não há imagem de reabsorpç ão lacunar.
Calote. - O aspecto histológico das preparações do fragmento colhido da

calote é idêntico ao descrito nos primeiros fragmentos do fémur e da costela.
Há muitas tr abéculas de ôsso entrelaçado, separadas por tecido conjuntivo,
que aqui é mais denso que nos outros .fragmentos e rico em vasos, que se

'

apresentam muito dilatados e adaptados às superfícies ósseas. Há debruns de

Fig.5
Calote. Trabéculas de õsso entrelaçado separadas por medula fibrilhar

e vasos muito dilatados e adaptados à superficie óssea. Método
de MALLORY.

osteoblastos; não há, ou só muito raramente, substância osteóide e também
faltam 'completamente os osteoclastos.

Rim. - Técnica: fixação em formalina a 5 %; inclusão em parafina;
colorações pela hernaroxilina-eosina, sulfo-alisarina, UNNA-PAPPENHEIM e reac­

ção das oxida ses.
Os cortes do rim mostram depósitos fósforo-calcareos corados pela herna­

toxilina e pela sulfo-alisarina. Estas calcificações são situadas de preferência
na zona medular; a cortical é quasi desprovida de lacas (fig. 6). Os referidos

depósitos apresentam-se sob a forma de esférolas de camadas concêntricas e de

cristais muito finos, que se aglomeram em placas situadas em cavidades arre­

dendadas, rodeadas por- tecido fibroso, algumas das. quais são, certamente,.
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cavidades preformadas, reconhecendo-se nelas ainda células epiteliais desca­

madas. É difícil de provar que há depósitos calcáreos inrersticiais, mas se os

há são raros e prolongamentos dos que se fazem sõbre as células epiteliais,
Não há calcificações das paredes dos vasos, das ansas glomerulares, das cá­

psulas de BOWMAN e das membranas próprias dos canalículos. Nas prepara­
ções de hernatoxilina-eosina há, na região cortical, no interior de cavidades

preformadas, granulações muito finas, pulverulentas, coradas de azul claro,
que preenchem por completo as cavidades onde estão contidas, na sua maio-

Fill.6
Lacas fósfóro-calcâreas na zona medular do rim.

Hematoxílina-eosina.

ria vasos, mas também tubos contornados. Estas granulações coram de ver­
melho pela coloração de UNNA-PAPPENHEIM e tomam o Gram, mostrando-se,
a grandes 'aumentos, como bacilos curtos. Há infiltrações inflamatórias inters­
ríciais, principalmente linfocitárias (não há plasmasellen), mas também gra­
nulocitárias que têm por vezes relações com as referidas acumulações de
bactérias. O número de leucócitos nos glomérulos (reacção das oxidases) .é

sensivelmente normal.

Paratiroideia superior esquerda (I). - Técnica: fixação em formalina ,a

50:0; inclusão em parafina; colorações por hernatoxilina-eosina, método de
PERLS e fucsina-resorcina WAIGERT para a elastina,

(I) Tratava-se de uma glândula muito pequena, cujas dimensões não foi

passivei tirar na autópsia, em virtude de estar envolvida por tecido adiposo.
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Tecido da paratiroideia formado por células claras, vesiculosas,de mem­

branas celulares muito nítidas. Estas células reúnem-se em lóbulos juxtapos­
tos, que em cortes transversa is apresentam a forma de ácinos. Entre estes

lóbulos há vasos de tipo capilar muito estreitos. Não é passivei distinguir cé-
. lulas escuras nem células eosinófilas. Há, inclusa na glândula, uma veia di­

latada, preenchida por uma formação que a obstrue por completo e consti­
. tuída por glóbulos vermelhos alterados, mas ainda sem pigmento de ferro. A

adventícia-desta veia mostra-se hiperplasiada e envia septos fibra-elásticos

Fig.7
Paratiroideia superior esquerda. Veia trombosada; macr ófagos com he­

rnosiderina. Método de PRRLS.

para o interior, gue se vão unir e continuar com o delgado estroma da glân­
dula. Nas preparações de hernatoxilina-eosina vê se muito pigmento amarelo

escuro, depositado em macrófagos e nas células da adventicia vascular. Êste
-pigrnento dá reacção do azul de Berlim (PERLS). Há também uma artéria in­

tensamente alterada, com perda de núcleos e transformação fibrinóide da pa­
rede ; à sua volta há eritrócitos (fig. 7)'

- Exame histológico dos ossos do filho da doente:

Costela. - As várias zonas de cartilagern encondral são sensivelmente

normais; apenas os vasos de cartilagem são excessivamente longos, atingindo
por vezes a zona de calcificação provisória, contactando com os vasos me­

dulares (fig. 8).
O tecido ósseo existente é, na sua maior parte, lamelar, mas há também
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trabéculas de ôsso entrelaç ado que em certos pontos constituern, na cortical,
uma baínha externa ao ôsso lamelar, que se prolonga para além da zona de

Fill.8
Costela do filho da doente. Osteoclastos em reabsorpção lacunar; reacção fibrosa

do endósteo e do periósteo. Hematoxilina-eosina,

ossificação e que acompanha a cartilagem de crescimento mesmo até à zona

de repouso" do lado de dentro do periósreo e do pericôndrio. Há muito rara

substância oste6ide. No interior de alguns cariais de HAVERS, nos espaços

Fill·9
Bainha de õsso entrelaçado entre a cartilagern em repouso e o pericôndrio

(costela do filho da doente).

entre as trabeculas da ossificação encondral e em excavações mais ou menos

extensas da cortical, há um tecido conjuntivo fibrilhar.
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Há, igualmente, uma nítida hiperplasia do periósteo e do endósteo.
Observam-se osteoclastos nas suas características lacunas de HOWSHIP,

situadas na zona de erosão, mas também na cortical e no meio do tecido con­

i untivo hiperplasiado, acima descrito (fig. 9)'

Os fragmentos ósseos que observámos foram colhidos em

duas ocasiões diferentes: um na mesma altura da paratiroidec­

tomia, os outros na autópsia, feita um mês após aquela interven­
ção. O primeiro fazia parte de um fragmento de biopsia de um

'tumor castanho e reduzia-se apenas a uma trabécula. As peque­
nas dimensões desta impedem-nos de tirar conclusões da sua

observação microscópica, o que é para lastimar,' pois seria o

'.único documento das lesões ósseas que caracterizari am verdadei­
ramente a doença, quere dizer, que corresponderiam ao período
de secreção paratiroideia aumentada. Assim mesmo ter-se-ia sem­

pre que fazer a restrição de ser a «osteose paratiroideia» uma

afecção que em pontos diferentes tem diversas imagens, em vir­
tude das intensas remodelações.

As imagens histológicas encontradas nessa pequena trabécula
resumem-se na presença de debruns osteóides; a osteoclasia falta,
a-pesar-de haver muitos osteoclastós nos tumores castanhos. Ve­
rificou-se apenas a existência duma lacuna já preenchida por cé­
lulas mononucleadas.

As alterações esqueléticas microscópicas dos fragmentos co­

lhidos na autópsia podem sintetizar-se no seguinte quadro:

Estrutura óssea .•..........•...

Reabsorpção lacunar ..•.•.. ' .. '

Vasos dilatados da medula .

Debruns de osteoblastos .

Medula fibrosa •................
Medùla activa ........••..•.. -

.

. Tecido osteóide .......••...- .. '.
Linhas de união ..•...•.........

Figqras de:mosai�o 1 .•..••., ...••

muito raras
t> "�1
..

muito raras

Primeiro îragmento do Segundo fragrnentç do
fémur e costela. Calote fémur e costela

entrelaçada

muitos

alguns
tõda ela

lamelar

rara
existente

há

há bastantes
há bastantes

; 1 Observando, êste quadro, reconhece-se que há 'diferenças con­

sideráveis entre os fragmentos, da primeira e ps da segunda co-
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luna vertical e um carácter comum: a falta de osteoclasia. Em
todos os cortes observados encontraram-se apenas dois osteo­

clastos, estes incluídos no tecido fibroso da medula e não em tra­

balho de reabsorpção.
Sabe-se que os osteoclastos diminuem consideràvelmente nos

períodos de paragem e nas curas espontâneas da doença. lA pa­
ratiroidectomia seria então a causa daquele desaparecimento? É
pouco provável, no entanto, que entre vários fragmentos de ossos

diferentes não aparecesse uma única imagem de reabsorpção la­
cunar. Os tumores castanhos aparecem, todavia, ainda no cadá­

ver; deve, pois, focar-se a falta de paralelismo existente entre a

osteoclasia e QS osteoclastos dos tumores castanhos.
O quadro histológico observado nos primeiros fragmentos do

fémur e da costela e no da calote mostram não ter havido uma

remodelação apreciável. A falta de tecido osteóide e de linhas de
união encurvadas, demonstram que o trabalho .de reconstrução,
nestes pontos, após .

a paratiroidectornia, é bastante reduzido. A
medula intertrabecular é muito rica em vasos dilatados, que se

adaptam, por vezes, às superfícies ósseas que separam. Esta va­

so-dilatação é tão importante que, em certos pontos, não se vê

mais que trabéculas de «ôsso entrelaçado» e vasos dilatados.

Pregunta-se ( esta intensa vaso-dilatação não terá qualquer papel
na destruïção óssea, e não a devemos assemelhar à «Osteolise

por aumento de circulação sanguínea de LERICHE» ?

Afirmámos que os fragmentos referidos não apresentam ima­

gens de reconstrução óssea. � Como explicar então os debruns de
osteoblastos ? A admitirmos um papel osteo-destruidor destas cé­

lulas, esta verificação concordaria com os restantes achados mi­

croscópicos.
Os segundos fragmentos do fémur e da costela apresentam,

pelo contrário, imagens de reconstrução: presença de tecido os­

teóide, de linhas de união arqueadas e de «figuras de mosaico».

Faltam os debruns osteoblásticos, o que concorda com o seu

aparecimento nas preparações do grupo anterior. Quanto às figu­
ras de mosaico, SCHMORL considerou-as como características da

doença de PAGET. As imagens pagetóides da doença de RECKLIN­
GHAUSEN costumam aparecer em casos de evolução lenta e nos

curáveis espontâneamente (casos de WILLICH e MAYER-BoRSTEL)
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X�.: -O nosso caso faria então excepção, pois evoluíu em dez meses e

sempre duma forma grave.
Quanto aos caracteres da medula óssea, esta é fibrosa no PI i.

meiro grupo de fragmentos e activa nos ossos com figuras de

mosaico. Ora, é interessante referir que ERDHEIM afirma haver,
no bordo das lesões ósseas iniciais da doença de PAGET, medula
activa.

Quanto aos ossos do filho da doente, houve um êrro de inter­

pretação no diagnóstico macroscópico, cujos sinais consideramos
como de raquitismo. Apenas os vasos da cartilagem são exage­
radamente longos, chegando à zona de calcificação provisória e

entrando em contacto com os vasos medulares. As' principais
modificações encontradas são uma manifestá osteoclasia, reacção
fibrosa da medula e o prolongamento, ao longo da cartilagem em

repouso, da baínha do ôsso entrelaçado, que se dispõe entre aquela
e o pericôndrio.

Infelizmente o exame foi bastante incompleto e é impossível
dêle tirar conclusões, em virtude de se terem examinado micros­

cõpicamente. apenas duas costelas. A hipótese de relacionar as

lesões encontradas com a doença da mãi, não deve, no entanto,
ser posta de parte.

Os tumores que se têm descrito, coincidindo com a osteodis­
trofia fibrosa, são adenomas. Os carcinomas das p aratiroideias
não se relacionam com a doença de REICKLINGHAUSEN e somente

numa observação (ASCHANAZY) se encontraram Iesôes de «osteo­

distrofia fibrosa» em preparações de cartilagem tiroideia calcifi­

cada, supondo-se que estas fôssem o espêlho do estado do es­

queleto.
JAEGER refere também um caso de tetania após a extirpação

de um carcinoma paratiroideu.
O tumor do nosso caso é, histologicamente, um adenoma de

células principais, claras. As suas dimensões' bastaram para se

excluir, desde o exame macroscópico, a possibilidade de se tratar

de uma paratiroideia normal. Também macroscôpicarnente foi de
fácil distinção: a falta de células escuras e células eosinófilas,
dentre as preparações observadas e a extrema riqueza vascular,
consti tuiram dados suficientes.

A distinção com uma hiperplasia é díficil, e tudo reside em se

saber até onde, morfologicamente, nos tecidos sujeitos a correla-
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ções endócrinas, se pode considerar uma hiperplasia adenoma­
tosa e desde onde se considera um blastoma. Não é, por certo, 'a
morfologia dos tecidos paratirodeus que há-de resolver o pro­
blema: «adenoma primitivo -lesões. ósseas secundárias», ou,·
«lesões ósseas primitivas - hiperplasia tiroideia secundária».

É certo que há verdadeiras hiperplasias das paratiroideias se­

cundárias ao raquitismo, à doença de PAGET e à osteomalacia,
mas são, na quási totalidade dos casos, hiperplasias de todo o

aparelho paratiroideu, ao passo que na doença de RECKLINGHAU­
SEN há, habitualmente, um tumor único. Podia objectar-se que há

osteodistrofias fibrosas sem adenoma, mas parece-nos que a falta
dêste é mais aparente que real, visto poder constituir-se numa

p aratiroideia aberrante, em região afastada da habitual, como no

mediastina e mesmo incluído na tiroideia. Assim, consultando as

estatísticas, verifica-se que o número de casos de osteodistrofia fi­

brosa sem adenomas paratiroideus têm-se reduzido cada vez mais,
à medida que se vai generalizando o conceito da existência de
adenomas aberrantes. Os números dados por LANG. e HASLHOFER

são os seguintes: 1837 a 1907, em trinta e um casos, dois adeno­

mas; 1908 a 1926, em noventa e um casos, trinta e dois adeno­

mas; 1926 a 1930, em trinta e quatro casos, dezasseis adenomas;
1931 a 1932, em trinta e oito casos, vinte e sete adenomas; em
1932, em vinte e dois casos, quinze adenomas; em 1933, em trinta
e sete casos, trinta adenomas; em 1934, em quarenta e oito ca­

sos, quarenta e quatro adenomas.
No caso de MANDL, que tem sido apontado como argumento

contra a concepção do «hiperparatircidisrno », não se pode excluir
o novo adenoma não localizado na região cervical e, portanto, de
difícil verificação.

Por outro lado, se colocarmos no mesmo pé de igualdade as

modificações observadas nas paratiroideias, em casos de raqui­
tismo, de osteomalacia e de doenças de PAGET, por um lado, e de

doença de RECKLINGHAUSEN, por outro, pregunta-se: ,porque a

ablação do tecido paratiroideu modificado não influe sensivelmente
o curso das primeiras doenças e na segunda leva a curas defini­
tivas ou pelo menos prolongadas?

Também, a admitir para a doença de RECLKLINGHAUSEN a teo­

ria da hiperplasia compensadora de ERDHEIM, tudo se teria a es­

perar dos enxertos e nada da para-estrumectornia, quando. afinal
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sucede precisamente o contrário; no próprio doente de MANDL,
antes da p aratiroidectornia, falhou a tentativa de enxêrto. � Como

explicar, porém, o aparecimento do novo adenoma depois da ex­

tirpação do primeiro? RivOIR explica-o pelas relações existentes
entre a hipófise e a paratiroideia. Assim, ao passo que um ade­
noma único, não seguido de outro depois da extirpação, seria

«primitivo», os adenomas múltiplos ou as hiperplasias, seriam
secundários e condicionados por uma «paratiro-estimulina» de

origem hipofisária.
Ficam apenas por explicar os casos de adenoma paratiroideu

sem modificações esqueléticas (I). Assim mesmo, é sedutora a

concepção de COURTY, que admite, como para a tiroideia, «adeno­
mas simples» e «adenomas tóxicos», sendo somente estes últimos
os que levam ao quadro do «hiperparatiroidismo s ,

São em todo o caso decisivas as seguintes verificações, cons­

tantemente observadas:
A cura definitiva ou prolongada das lesões ósseas após a ade­

nomectomia,
A reprodução, num animal, por' int.ermédio de injecções de

extractos paratiroideus, de um estado sobreponível à doença 'de
RECKLINGHAUSEN humana, já pelas modificações da química do

sangue e fenômenos de excitabilidade muscularç já pelos quadros
radiolôgico e histológico.

Também no homem, por injecções daqueles extractos, JOHNSON
e WILDER e também CONSTANCE PARHON e STEF�l'lESCO, consegui.
ram descalcificações do esqueleto e dores espontâneas nos ossos.

MONIER VINARD cita também o seguinte caso: uma mulher que
apresentava, na 5.a vértebra lombar, imagens de osteodistrofia fi­
brosa e desde criança tornava per os, com o fim de emmagrecer,
.extractos de tiroideias que não tinham sido desembaraçadas das

paratiroideias, voltando tudo ao normal pela supressão dos refe­
ridos extractos.

Dissemos que a injecção de extractos paratiroideus (parathor­
mona) provoca, no animal de experiência, quadros morfológicos
nos ossos, em tudo idênticos aos da doença de RECKLINGHAUSEN.

(1)' Sabemos; através de citações bibliográficas, da existência de vários

casos e tivemos ocasião de conhecer um, cujas preparações nos foram mos­

tradas pelo Sr. Prof. FR. WOHLWILL.
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Quadros semelhantes também se obtiveram pela injecção de cer­

tos metais, como o chumbo, metalóides, como o fluor, e por inter­

médio de regimens de carência (OBERLING e GUÉRIN). ( Como con­

jugar estes achados? Parece-nos que a «osteoclasia» e a «fibrose

da medula» não sejam achados específicos, mas uma forma de

reacção do sistema ósseo a várias acções, avultando entre tôdas
a do excesso de hormona paratiroideia. Podemos conceber que
determinada influência intercorrente na osteodistrofia fibrosa possa
modificar a maneira como responde habitualmente 0 sistema ós­

seo à secreção paratiroideia aumentada. Talvez que na gravidez
existente no nosso caso, pudéssemos encontrar a explicação para
o quadro morfológico atípico que observámos.

Duas p ar ticul ar idade s tem a nossa observação clínica: parésia
vesical, para a qual, a-pesar-de cuidadosamente procurada, não
foi encontrada explicação anatómica e, a tetania do filho e altera­

ções ósseas dèste, a infirrnar as observações conhecidas até agora,
pois em regra os filhos da doente de RECKLINGHAUSEN, desenvol­
vem-se normalmente.

A gravidade da tetania talvez tenha explicação não só nas al­

terações observadas na única paratiroide ia encontrada na necró­

psia mas também no tamanho considerável do tumor extirpado.
«Il est difficile de rèpondre avec précision à l'importante ques­

tion de savoir combien il est possible d'enlever et combien il COll­
uient de conserver de .tissu parathyroidien pour être, à coup sûr,
à l'abri des accidents. Cela dépend surtout de l'état anatomique
et fonctionnel des glandes extirpées,' c'est ainsi qu'on a pu main­
tes fois pratiquer l'ablation de trois parathyroides sans provoquer
d'accidents (cas d'AMELINE dans le Rhumatisme, par exemple);
par contre l'ablation d'une seule parathyroide en état d'hypertro­
phie adenomateuse dans la maladie de RECKLINGHAUSEN provoque
assez frequemment des accidents tetaniques plus ou moins graves,
parfois mortels; ils sont heureusement le plus souvent transitoi­
res et curables par la médication calcique et les injections de pa­
rathormone» (M. CHIFOLIAU et J. BRAINE).

No nosso caso fizemos uso de grandes doses de parathorrnona
e cálcio e, a-pesar disso, a doente morreu. Não ensaiámos o A. T.
10 de Hor.rz-s-fracção do ergosterol irradiado, que não contém a

vitamina D e aumenta a calcémia - por não o termos à disposi­
ção.
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Talvez que tenha contribuído para a manutenção da hipocal­
cémia a infecção urinária, pois sabe-se que a supuração séptica ou

aséptica, por injecção de terebintina, determina uma baila de cal-

cémia (LÉON BINET).
-

Clinicamente, o caso é absolutamente típico. Morfolõgicamente,
não acontece outro tanto: falta-lhe a osteoclasia de RECKLINGHAU­
SEN e, pelo contrário, observam-se aspectos -figuras de mosaico
de SCHMORL - considerados como exclusivos da doença de PAGET.

Ainda hoje se discutem as relações entre as duas doenças,
perfilhando uns a teoria unicista - seriam condições particulares
da idade, sexo, etc., que influiriam no aspecto clínico e morfoló­

gico. Para outros as afecções são absolutamente distintas e não
mais que coincidência o aspecto morfológico semelhante de ca­

sos das duas afecções. Segundo êste modo de ver, as observações
de RECKLINGHAUSEN com características anatómicas que se apro­
ximam de PAGET, seriam de casos crónicos com tendência espon­
tânea para a cura ou em que a intervenção cirúrgica teria modi­
ficado o aspecto típico. Seria esta explicação para o nosso caso,
se não nos parecesse muito pouco um escasso mês para modificar
tão profundamente a estrutura dos ossos.

Clmicamente, as doenças também divergem: falta no PAGET,
conquanto muitas vezes politópico - crânio, tíbia, clavículas -·0
carácter de generalização; prefere sobretudo indivíduos do sexo

masculine, quási sempre depois dos 40 anos de idade; evoluciona
com muito menos dores; faltam-lhe as perturbações metabólicas
fundamentais do R. - como o demonstram, além de outros, dois

casos do serviço com calcémia de IO mgr. %- e, ao contrário
do R., é bastante freqüente a degenerescência maligna. Final­
mente nunca se observa adenoma paratiroideu e as tentativas de
tratamento cirúrgico pela ablação daquela glândula foram sem­

pre seguidas de insucesso.

ZUSAMMENFASSUNG

Die Verff. teilen einen FaU von Osteodystrophia fibrosa gene­
ralisata v. RECKLINGHAUSEN mit, der klinisch das typische Bild
bot: Hypercalcaemie, Hypophosphoraernie, Rëntgensymptome,
Epithelkôrperchenadenom. Tod infolge von Tetanie einen Monat
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nach Exstirpation des Parathyreoideatumors trotz entsprechender
Therapie.

Mikroskopisch finden sich keine Bilder von Osteoklasie, dage­
gen bestehen vereinzelt unregelmãssige Mosaikfiguren (SCHMORL).

Die Verfasser machen auf den Mangel an Parallelismus zwi­
schen klinischem und histologischem Befund aufmerksam sowie
auf die Tatsache, dass es wâhrend der Krankheit zu Schwanger­
schaft gekommen ist und ferner auf die Verãnderungen am Ske ,

lett des Kindes, das an Spasmophilic gestorben war.
,
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SÔBRE UM CASO DE SÍFILIS
ESÓFAGO-TRAQUEIO-BRONCO-PULMONAR
COM FÍSTULA ESÓFAGO-TRAQUEAL (I)

POR

FRIEDRICH ·WOHLWILL

Prosector do Hospital Escolar de Lisboa

Imediatamente depois de ter terminado o recente trabalho
sôbre a sífilis pulmonar tive ocasião de autopsiar mais um caso

desta afecção - portanto o vigésimo nono observado por mim em

Lisboa - que, julgo, merece ser publicado, não só pela extensão
dos processos sifilíticos como pelo facto de ser atingido o esófago
(órgão que a lues só rarïssirnamente invade) e ainda pelas conse­

qüências que resultaram das várias lesões.

Trata-se duma mulher de 33 anos de idade, que tinha sido observada

pelo Or. MORAIS DAVID e, depois, no Hospital Escolar de Santa Marta, pelo
Prof. EDUARDO COELHO. Adoecera com «gripe» algumas semanas antes de dar
entrada no Hospital. Teve então tosse, expectoração abundante e febre alta.
Estes sintomas não só não desapareceram, como se acentuaram cada vez

mais. Surgiram alterações da deglutição. Quando comia tinha sensação de

corpo estranho na região rnédio-estemal, muitas vezes com regurgitação,
passado um certo tempo. Outras vezes a ingestão de alimentos provocava
imediatamente ataques de tosse. Evidenternente a expectoração, aliás muito

abundante, era formada pela mistura de produtos alirnentares e massas pu­
rulentas e pútridas, provenientes do pulmão. As vezes a expectoração conti­
nha sangue.

Ao exame clinico verificou-se a existência de gangrena pulmonar, com

cavitação, à direita. O estado geral da doente não permitiu realizar a radio­

grafia do esófago com papa de contraste para averiguar da causa da disfagia,
como era intenção dos clínicos.

Na autópsia pude verificar o seguinte:
EsóJago.-Na porção superior encontra-se uma reintrância achatada de

(I) Suplemento ao trabalho sôbre sífilis pulmonar, publicado no número

de Abril da Lisboa Médica.
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2,5 ems. de comprimento no eixo longitudinal e de 1,25 cm. no sentido trans­

versal. O bordo superior desta reintrância está situado 3 ems. abaixo do
bordo inferior da faringe. Os bordos são lisos, quási não elevados; o fundo

apresenta uma cicatriz esbranquiçada, longitudinal, com ramificações em tô­
das as direcções. No ângulo superior direito da formação há uma perda de

substância, incornpleta, da parede, do que resulta um trajecto fistuloso curto,
dirigido para baixo, para o mediastino posterior. Ao nível da bifurcação da

Fig. I
Duas úlceras do esófago indicadas pelas setas,

a inferior fistulizada

traqueia há uma úlcera do esófago de 2,25 por 1 crn., de bordos lisos e de
. fundo esbranquiçado, apresentando algumas cicatrizes. Na porção superior da
úlcera há uma perfuração para a traqueia (fig. I).

Na traqueia existe uma úlcera muito maior, de 4 ems. por 3, compreen­
dendo tôda a porção membranosa e a metade direita da porção cartilagl­
nea (fig. 2). Os bordos desta úlcera são também lisos. No fundo vêem-se al­

gumas estrias esbranquiçadas destacando-se sôbre um tom avermelhado

geral. As cartilagens anulares faltam no fundo da úlcera, sendo, no bordo

esquerdo, visíveis os topos. A fistula mencionada está situada no bordo in­

ferior da úlcera traqueal; tem as dimensões da unha dum dedo mínimo. Na
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mucosa da traqueia, acima da úlcera, há algumas cicatrizes estreladas e em

forma de escadas de corda e, mais acentuadas ainda, na mucosa do brônquio
principal direito.

Pulmão direito. - A porção inferior do lobo superior e todo o lobo in­
ferior estão ocupados por focos múltiplos confluentes de superfície de secção
cinaenro-averrnelhada, granulosa; apresentando, no centro, porções do tama­

nho de grãos de paínço, mais esbranquiçadas. Restam apenas algumas zonas,

Fig.2
Úlcera fistulizada da traqueia

de dimensões reduzidas, que contêm ar. Todo o tecido alterado apresenta um

cheiro fétido, muito pronunciado.
Pulmão esquerdo. - O septo interlobular entre os lobos superior e médio

está destruido, na sua maior parte. A êste nlvel existe uma cavidade do ta­

manho duma tangerina, que abrange as zonas limítrofes dos lobos menciona­
dos. Esta cavidade tem paredes muito irregulares, de cõr cinzento-esverdeada

suja, e apresenta, na sua porç ão superior, comunicações com dois brônquios
relativamenre grandes. O conteúdo é formado por um líquido turvo, de cheiro

fétido, contendo massas de fibrina e sequestros de tecido pulmonar necrosado.
As porções restantes do lobo superior são percorridas por septos interlobula­
res espessados e esbranquiçados, formando uma rêde bastante regular. Uma
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destas bridas mostra uma porção tumefacta que contém um foco do tamanho
duma ervilha e de superfície amarelada, sêca e turva (fig. 3). O lobo supe­
rior está aderente à porção extrapulmonar do brônquio principal. A pleura
pulmonar é, a êste nível, esbranquiçada e espessada. A parte do lobo médio si­
tuada fora da cavidade não mostra lesões algumas. O lobo inferior apresenta
alterações idênticas às do lobo inferior esquerdo.

Aorta ascendente. - Há algumas, raras, placas salientes e esclerosadas,
de côr amarelada na porção inicial. Estas placas atingem as comissuras entre

Fig.3
Linfangite reticular sifilítica e goma (seta)

do lobo superior do pulmão esquerdo

as valvas sigmoideias aórticas e fazem com que as inserções das respectivas
valvas estejam um pallco afastadas umas das outras, sobretudo na comissura

entre as valvas esquerda e direita.
.

As reacções serológicas, realizadas no sangue do coração do cadáver,
deram o seguinte resultado: WASSERMANN: + +, KAHN: + ++ +.

Exame histológico: Aorta ascendente. - Placas de ateroesclerose com

neoformaçáo e desintegração de fibras elásticas. Infiltrações difusas, predo­
minanternente plasmocitárias da adventícia, mas que invadem também a mé­

.dia ao longo dos vasos. Há, além disso, pequenas cicatrizes da média e lesões

de endarrerite e endoflebire dos vasa vasorum.
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Trata-se portanto duma aortite sifilítica típica. Êste diagnós­
tico parecia provável, no exame macroscópico, apenas pelo afas­
tamento das inserções das valvas e não pelas próprias placas, que
tinham tôdas as características duma aterosclerose banal.

Lesão do esófago superior. - Foi examinada a porção cicatrizada ; a re­

gião da fistula foi conservada para não destruir a peça de museu.

Na região rnacroscopicamente alterada encontra-se um epitélio pavimen­
toso estratificado, muito delgado, sem quaisquer papilas; imediatamente por
baixo do epitélio existe um tecido cicatricial constituído por fibras colagé­
neas, muito pobres em núcleos, paralelas entre si e à superfície. Apenas al­

guns vasos dentro dêste tecido estão rodeados por linfócitos e plasmasellen;
Dentro destas massas fibrosas, que atingem a cartilagem da traqueia, não
existem nem glândulas nem fibras musculares. No bordo da lesão o tecido

conjuntivo alastra em forma de funil e penetra para dentro da muscularis,
constituída nesta região por fibras estriadas. Nesta zona os vasos, e sobretudo
os capilares, são muito ricos em Células, conseqüência, principalmenre, da

proliferação dos endotélios. Resulta daqui um aspecto semelhante ao que se

vê na sífilis dos pequenos vasos cerebrais. Há intensas infiltrações parvicelu­
lares perivasculares, com predomínio de plasm6citos. Encontrei uma célula

gigante. Em vasos maiores não existem processos pronunciados de endarter ite
nem endofiebite. Nas porções cicatrizadas faltam completamente as fibras

elásticas; nas zonas marginais há algumas fibras fragmentadas e ennovela­

das. As porções limítrofes da traqueia apresentam igualmente algumas infil­
trações plasmacelulares, mas os elementos da sua parede - epitélio, glându­
las, muscularis, carrilagens - estão conservados.

Úlcera da traqueia. - Das estruturas da parede estão conservadas ape­
nas algumas ilhas de cartilagem no bordo da úlcera, estando as cavidades da
cart ilagern um pouco dilatadas e os núcleos irregulares, picn6ticos, alguns em

via de desintegração. Tôda a porção restante da parede é ocupada por um

tecido de granulação, rico em vaso� de lume largo, cheio de eritrócitos. Há
muitas fibras colagéneas e elásticas dentro dêste tecido. Uma pequena arté­

ria apresenta proliferaç âo excêntrica do tecido da íntima e estreitamento do

lume; o tecido de granulação invade a parede e o lume de algumas peque­
nas veias. O limite entre a cartilagem e o tecido de granulação está apagado
devido à ligeira invasão pelo tecido de granulação.

Pulmão esquerdo. - Linfangite reticular muito pronunciada. As bridas
dos septos interlobulares são constituídas por fibras colagéneas, ora pobres
em células, ora contendo muitos fibroblastos. Nos bordos das bridas encon­

t'ra-se intensa infiltração de células mononucleadas, predominando asplasma­
fellen. Estas infiltrações invadem os septos interalveolares vizinhos. No bordo
das bridas há ainda membranas terminais muito pronunciadas, constituídas
por fibras elásticas. Nos septos interalveolares vizinhos parecem também es­

pessadas as fibras elásticas, facto que se reconhece sobretudo em cortes tan­

genciais.
Os alvéolos incluídos nas malhas da rêde estão, em parte, colapsados e, em
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parte, cheios de células, quer granulóciros, quer grandes células alveolares.

Nalguns pontos há cicatrização mais difusa, com formação de pequenos folí­
culos linfáticos, contendo formações pseudo-glandulares. Os brônquios intra­

parenquimatosos apresentam contornos muito irregulares e paredes infiltradas,
predorninantemenre por plasmasellen. Há muitos vasos nas bridas de linfan­

gite reticular e nas infiltrações difusas, que apresentam alterações específicas,
quere dizer, proliferação dos elementos da íntima das pequenas artérias e in­
vasão da parede e do lume das pequenas veias (fig. 4)'

Há algumas zonasmuito pequenas que apresentam massas amorfas com

particulas nucleares (necrose); dentro destas necroses há muitas bactérias,

Fill.4
Panflebite sifilftica no parênquima pulmonar

bacilos e cocos; dentro do tecido restante, tanto no lume dos alvéolos como

nas infiltrações intersticiais, há poucos bacilos.
Não encontrei, no pulmão, nem bacilos de KOCH nem treponemas. Sà­

mente no bordo da cavidade de gangrena vi uma espiroqueta do tipo dos da

bõca.

Foco caseoso do lobo superior direito. - Nas preparações de hernatoxili-:
na-eosina o foco apresenta-se absolutamente homogéneo; está rodeado por
tecido de granulação extremamente rico em pequenas veias e capilares, cheias
de sangue. Veias maiores trombosadas. Ha.. além disso; muitos fibroblastos,
linfócitos e plasmasellen, poucas c-élulas gigarites, apenas uma delas do tipo
LANGHANS, sendo as outras pouco caractertsticas. Não há células epitelióides
tlpicas; não há di,sposições em- palissada. Dentro do debrum de tecido de gra-
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nulaç ão há muitas fibras col agëneas que formam também um anel concên­
trico e contínuo nas zonas periféricas do foco caseosa, invadindo, a partir
dêste anel, as porções centrais. Dentro da necrose as fibras elásticas dos v a-

'

sos e algumas dos septos interalveolares estão conservadas, Nas preparações
de TIBOR PAP vêem-se muitas fibras reticulares, formando uma rêde densa,
dentro da qual se destacam, porém, as fibras que circundam os alvéolos, Nas

. porções marginais da zona de tecido granulornatoso há muitos quadros típicos
de endarterire e de panflebite. Os alvéolos limítrofes estão comprimidos e

preenchidos por grandes células alveolares.

Encontramos, portanto, tôdas as características duma goma
pulmonar, cuja existência, aliás, já macroscõpicarnente era indu-
bitável.

.'

Estamos, pois, em presença de lesões muito extensas, abran­

gendo o esófago,. a traqueia, o brônquio principal cornum e o

do lobo superior direito, bem como o parênquima pulmonar do'
mesmo lobo. A origem sifilítica de tôdas estas afecções está pro­
vada pelas reacções serológicas, pela existência duma aortite sifi­

lítica, pelo aspecto macroscópico muito típico - goma verdadeira
do pulmão, cicatrizes estreladas e em forma de escadas de corda
na traqueia e no brônquio - e finalmente pelo resultado do exame

histológico, que mostra processos característicos de endarterite e,

especialmente, de panftebite, verificados na traqueia e no pulmão.
As lesões do esófago são já mais antigas e por isso se apresen­
tam menos típicas; ainda assim as alterações verificadas nos bor­
dos das cicatrizes, consistindo em infiltrações plasmocelulares e

em processos vasculares sui generis, são suficientemente suspeitas
de sífilis e lembram os quadros descritos por GUYOT.

As lesões esofágicas do caso são certamente as do maior in­
terêsse. Como já disse no comêço dêste estudo, trata-se duma
lesão extraordinàriamente rara. GUYOT, do Instituto de Anatomia

Patológica de Genebra, encontrou, em 1930, apenas cinqüenta e.

cinco casos publicados desde 1717, parte dêles mais ou menos

bem fundamentados, quer pelo sucesso da terapia, quer pela eso­

fagoscopia. Só onze casos foram autopsiados, cinco dos quais
apresentavam um quadro bastante característico, mas apenas num
único existiam indicações, aliás muito escassas, sôbre o resultado
do exame histológico. A estes casos GUYOT juntou mais-dois, mi­
nuciosamente estudados tanto macro- como microscõpicamente.
Nesses dois casos não havia fístula entre o esófago e.a traqueia ..



Tais fístulas derivam mais freqüenternente de carcinomas do

esófago 'que' penetram para a traqueia. Mencionam-se ainda, como
causas de tais fístulas - excepto das congénitas, gue não têm

grande importância prática por não serem compatíveis com a

vida - os corpos estranhos, a pressão de cânulas traqueais, as

cicatrizes estenosantes por corrosões e as úlceras. Segundo E.

FRAENKEL, havia, em 1925, na bibliografia, dezóito casos de fístu­
las esófago-traqueais de origem sifilítica (muitas destas só obser­
vadas clinic ameute}. Depois de 1925 apenas encontrei uma comu­

nicação sôbre êste assunto: a de BUCHER e Oxo.
-

Em todos estes casos é mu.to mais provável que o processo
tenha tido a sua origem na traqueia, sede muito mais freqüente
de lesões sifilíticas do que o esófago (LAFRENZ, em 1922, fala de
mais de trezentos casos publicados). E. FRAE1Œ'EL acentua a exis­

tência, nos seus dois casos, de cicatrizes extensas na traqueia,
dentro das quais se vê a perfuração, ao passo que no esófago não

se encontram cicatrizes, mas apenas o orifício da fístula, e conclue
dêste facto pela origem traqueal do, processo. É verdade qu�
KAUFMANN e W. FISCHER (no tratado de HENKÉ-LuBARSCH) men­

cionam o aparecimento de fístulas para a traqueia em casos de
sífilis esofágica. Se lermos porém as publicações citadas por FI­

SCHER, vemos que em nenhum des casos se prova a origem esofá­

gica, que nem mesmo chega a ser verosímil. Dos casos de SCHMI­
LINSKye STRAUSS só existe a observação clínica e faltam quaisquer
indícios sôbre o ponto de partida da doença. Também no caso

de KRASSNIG, que foi autopsiado, não encontramos, no protocolo
da autópsia, dados pelos quais se possam deduzir conclusões a

tal respeito. Nada há, neste caso, que deponha em favor duma
sífilis primitiva do esófago. No caso de SCHÜTTE o próprio W.
FISCHER considera a origem traqueal como mais provável. E, fi­
nalmente, a publicação de TISS1ER só é mencionada por uma cita­

ção doutro autor.

É bastante diferente o que se dá no nosso caso: 1.0) há uma

lesão sifilítica do esófago, independente da fístula. Refiro-me à

úlcera cicatrizada superior; 2.°) a fístula, do lado do esófago, não
se encontra num meio normal, mas dentro duma úlcera, das ca­

madas internas do esófago. A explicação mais simples do caso

seria pois tratar-se duma sífilis do esófago, com formação de duas

úlceras, a inferior das quais conduzisse à perfuração para a tra-



LISBOA �DICA

,
. ft

reret5umi
,

. ·C;femández
Alimento vegetariano completo á base'

dè c'ereais e leguminosas
Contpm no estado coloIdal

Albuminas, vitaminas activas, [ermentos hidrocarbonados

.

e principio. minerais (fosfatos naturaisl.

Indicado como alimento nos casos de Intolerâncias
gástricas e afecções intestinais, - Especial

para crianças, velhos, convaleseentes
.

e doentes do estómago.
Sabor agradavel, fãtil e ripida assimilaçlo. grande pOdér DUlrill,o.

FERN'ANDEZ & CANIVELL - MALAGA
Oepositárlo,: GIMENEZ-SALINAS & c a

240, Rua da Palma, �46
LISBOA

TERAPEUTICA CARDIO-VASCULAR
..

o primeiro sedativo e antiespasmodico
especialmente preparadopara a

.

terapeutica cardio-vascular

LABORATOIRES DEGLAUDE REPRESENTANTES PARA PORTUGAL:

MEDICAMENTOS CARDfACOS ESPECIALI' GIMENEZ-SALINAS & C. a

SADOS (DIGIBAïNE, ETC.) PARIS RUA DA PALMA, 240- 246 LISBOA



LISBOA
.

MÉDICA

TH(RAP(UTICA
(STIRIADA
I�TRAI\IUSCULAR

,

AlTHIONAUM�
PELA

Antimónio - tiomalato de lítio
SOLUÇÃO AQUOSA TITULADA A 6 010 DE SAL

(O GR. 01 DE Sb POR CC)

PRESENÇA DE, ENXÔFRE
NA MOLECULA

Caixas de 10 empôlas
de tcc. e de 2 cc.

INJ(CCÕ(S
INTRAIVIUSCULAR(S

Tolerância local e

geral excelente

DOENCA DE NICOLAS FAVRE
(Localizações inguinais e relais)
LEISHMANIOSES VIS.cERAIS E CUTÂNEA�
BILHARZIOSES VESICAIS

HEPÁTICAS E INTESTINAIS

2 a' 3 injecções por

semana, de 1 a 3 cc.

SÉRIES DE 20 INJECÇÕES I

SOCI ËTi: PARI SI EN N E D'EXPAN SION CHIM.I QUE

S P F C I A MARQUES POULENC FRËRES ET USINES DU RHÓN E
L 21, Rue Jeo n Goujon o Po I"i S 8ëme



SÔBRE UM CASO DE SíFILIS ESÓFAGO-TRAQUEIO-BRONCO'PULMONAR 417

queia. O processo sifilítico ter-se-ia propagado depois ao longo
da traqueia, do brônquio e para o pulmão. Não é, certamente,
esta a única possibilidade de ínterpretação do caso. Poderia tra­

tar-se também de sífilis primitiva da traqueia. Depois da perfu­
ração o vírus sifilítico teria provocado, na parede do esófago, em
volta do orifício fistuloso, lesões específicas. A úlcera superior se­

ria, nesta hipótese, ou uma lesão independente do proc�sso que
se desenvolveu ,nas porções inferiores ou derivaria duma propa-

•

gação do agente, de baixo para cima, dentro das vias linfáticas

submucosas, como acontece às, vezes nas metastases carcinoma­
tosas. Se bem que não possa excluir estas duas possibilidades"
parece-me ser mais natural a hipótese de uma sífilis esofágica
primitiva.

No que respeita às lesões pulmonar-es, estamos em presença
do quadro mais característico de todos quantos observei em Lis­

boa, não só pela existência duma goma verdadeira -e-e- a primeira
que vi nos vinte e nove casos autopsiados - mas também por
existirem lesões endarteríticas e, sobretudo, flebíticas e linfangite
reticular muito típica, com as suas membranas terminais extraor­

dinàriamente prenunciadas no lobo superior do pulmão direito.
Evidentemente esta afecção pulmonar tem a sua origem na sífilis

do brônquio respectivo; mas o aspecto macroscópico faz pensar

que o processo não só derive dos brônquios intrapulmonares, mas
também duma peribronquite do ramo principal dêsse lobo, peri:
bronquite que se propago'] para a pleura limítrofe e que passou

depois para os septos interlobulares, realizando-se assim o mesmo

mecanismo que na pneumonia intersticial de origem pleural (vej a
pág. 244 do me� trabalho sôbre sifilis pulmonar).

Escusado é, dizer que a gangrena pulmonar, causa imediata
da morte, foi a conseqüência da aspiração de produtos alimenta­
res para as vias respiratórias, através da fístula.

Finalmente quero mencionar, sucintamente, dois pontos: 1.0) o
valor do sintoma anátomo-patológico indicado por DOEHLE, que se

refere ao afastamento das inserções das valvas sigmoideias da

aorta na aortite sifilítica. No caso apresentado não teria suspei­
tado a sífilis se não ti vesse encontrado êste sintonia. O exame

histológico confirmou o diagnóstico de sífilis; 2.°) não pude con­

firmar ll: opinião de CORONINI segundo a qual seria possível dis­
tinguir os tubérculos e as gomas pelo resultado da coloração das
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fibras reticulares: na goma encontrar-se-ia, segundo essa autora,
Lima rêde densa de fibras irregularmente dispostas, ao passo que
no folículo tuberculoso ou não haveria fibras reticulares ou, em
focos antigos, fibras dispostas de maneira a poder-se verificar
ainda a estrutura anterior. Ora no meu caso, a-pesar-de se tra­

tar, sem dúvida alguma, duma goma no foco caseoso pulmonar,
encontrámos resíduos da estrutura alveolar, não menos nítidos do

-que no foco tuberculoso antigo descrito no casoHl do meu tra­

balho sôbre sífilis pulmonar (veja pág. 237). Como sempre na

patologia, não devemos basear-nos em simples pormenores, mas
ùnicamente no conjunto do exame completo macro- e microscópico.

ZUSAMMENFASSUNG

Mitteilung eines Falls mit ungewëhnlich ausgedehnten syphili­
tischen Verãnderungen in der Speiserëhre und im Atemapp arat:
Unvollstandig vernarbtes Geschwür im oberen Oesophagus. In
Bifurcationshõhe Geschwüre in der Speise-und Luftrëhre mit Fis­

telbildung zwischen beiden Organen. Strahlige und strickleiterfõr­

mige Narben in Trachea, rechtem Haupt-und Oberlappenbron­
chus. Lymphangitis reticularis syphilitica mit Gummiknoten im

Oberlappen der rechten Lunge. Tod an Aspirationspneumonie
mit Lungengangraen. Der Fall ist etwa der 20stt von syphiliti­
scher Oesophago-Trachealfistel. Wãhrend aber in den uebrigen
Fallen, wenn überhaupt ein Organ aIs Ausgangspunkt bezeichnet
werden konnte, es die Luftrôhre war, spricht im vorliegenden
manches für einen Ausgang von der - im uebrigen ausserst sel­

tenen - Speiserôhrensyphilis. Die Affektion der Lunge dürfte, 'we­
nigstens zum Teil, vorn rechten Hauptbronchus über die Pleura

fortgeleitet sein.
BIBLIOGRAFIA

�UCHER, C. e ONO, J. - Tracheo-esofageal fistula of syphilitic origin. Amer.
Journ. of Palhal. Vol. X. N.o 3. 1934.

COl\ONINI, C. - Ueber mikroskopische Unrerscheidungsrnõglichkeiren zwischen
tubercul. und syphilitischer Nekrose. Virch. Arch. 274, Pág. 560. 1930.

FISCHER, W. -:- Speiserõhre em Henke-Lubarsch, Handbuch der spes, pathol. ,'o

Anatomie u. Histologie. Vol. IV. Parte I. Pág. 121.

1�'"FRAEI'IKEL, E. - Ueber Lufrrõhrensyphilis.: Munch. Med. Wochen�chr. Pág. 335. ':'.
1925• ' . "



SÔBRE UM CASO DE SÍFILIS ESÓFAGO-TRAQUEIO-BRONCO-PULMONAR 419

GUYOT, R. - De la syphilis de l'oesophage, en particulier au point de' vue ana­

torno-parhologique. Tese de Genebra. Ig3ù. Ref. (por Askanazy) em Cen­
tralblatt f. Pathal. Vol. LV. Pág. 203. 193�.

IÜUFMAl"N, E.- Spero Pathol, Anatamie. g. U. IO. AuR. Vol. I. Pág. 5g5. [g31.
KRASSNIG. - Luetische Tracheo-oesophagealfistel. Wien KUn. Wachenschr.

Pág. do. Ig20.
LAFREl"Z, I. - Ueber Lufrrëhrensyphilis. Zeitschr, f. Hals- Nasen-und Ohren­

heilk. Vol. 11. Pág. 356. Ig22.
SCHMILIl"SKY. - Ueber e inen Fall von Tracheo-oesophagealer Fistel nach gum­

mësern Process. Munch, Med. Wochenschr. Pág. 1476. IgI J.
SCHÜTZE, A. - Zur Kenntnis der oesophago-trachealen Fistelbildungen. Cha­

rité Annal. Vol. XXVIII. Pág. 782. Ig04. Cit. por W. Fischer.

STRAUSS, H - Disc. a Picard: Oesophago-trachealfistel Berl. Klin. Wachen­

schr, Pág. 1172,. [g2,o.



EOSINOFÍLIA FEBRIL EPIDËMICA

(Sindroma de Loeffler)

POR

MÁRIO MOREIRA

Entrado em 20 de Junho de 1938.

Quando, em Março dêste ano, observámos o primeiro caso de

eosinofilia febril, não foi o sindroma de LOEFFLER que nos ocorreu.

De-facto a doença para que CARDIZ propôs esta designação
possue como elementos fundamentais as lesões pulmonares, fu­
gazes, mas nítidas, e a eosinofília dominante, mas também tran­

sitória.

Assim, o nosso primeiro doente de eosinofília febril foi inves­

tigado à luz das doenças clàssicamente acompanhadas _ daquele
quadro hematológico, até que o acidente pleura-pulmonar, de apa­
rição tardia, nos permitiu catalogá-lo.

Entretanto, um segundo caso surgia entre os doentes hospitali­
zados no nosso serviço da I.

a Clínica Médica, êste iniciado pe los
sintomas respiratórios e portanto mais fácil de reconhecer preco­
cemente. Chamada a atenção para o insólito quadro, alguns cole­

gas referiram ter entre mãos doentes com eosinofília a que não

quadravam as habituais etiologias. Foi assim que em poucos dias

pudemos relacionar uma meia dúzia de casos e adquirir a noção
de que um verdadeiro surto epidémico se desenhava, sem contar

a infinidade daqueles que pelo apoucado dos sintomas e desconhe­
cimento geral do morbo ficavam e vão ficando, certamente, sem
indiciação.

Esta noção epidémica, ajuntada à nitidez dos nossos casos

pessoais, não nos permitiu mais dúvidas. Estávamos a braços
com uma epidemia afim das que ENGEL referiu em Shsngaí, a-par­
tir-de 1-932, e os nossos doentes enquadravam-se bem nos casos



EOSINOFÍLIA FEBRIL EPIDÉMICA 421

de fluxão pulmonar com a vincada eosinofília que W. LOEFFLER
vem descrevendo, e com êle outros, principalmente nos doentes
internados nos sanatórios de tuberculosos da Suíça.

Como sempre sucede, desde que a atenção foi chamada para
êste sindrorna, as observações vão-se multiplicando, a ponto de

em 1936 LOEFFLER já poder referir cinqüenta e um casos e OERI
cinco à reünião da Sociedade Médica Suíça.

Recentemente RENÉ COHEN publicou uma observação do Sana­
tório de Estudantes Tuberculosos de França, e a investigação
bibliográfica feita sob esta nova luz permite-nos encontrar, nas

revistas médicas, abundantes referências de casos, diagnosticados
uns, não diagnosticados outros, mas suficientemente nítidos para

poderem ser recorihecidos, como, por exemplo, o de G. T. BURKE
e S. P. GUPTA, da Universidade de Lucknow.

Os caracteres gerais da doença referem-se em dois traços.
Mal de aspecto epidémico, definido por uma eosinofília febril,

lesões pleure-pulmonares transitórias e tendência espontânea para
a cura.

Todos os autores que até aqui dela curaram impressiona­
ram-se pela conhecida relação da eosinofília com os estados alér­

gicos e procuraram descobrir nos antecedentes dos enfermos ou

nas circunstâncias ocasionais da aparição do mal, um fundamento

para esta doutrina.
N a literatura encontra se referência a antecedentes de feição

alérgica nalguns dos doentes de mal de LOEFFLER. Êste mesmo

autor, GSELL, BICKEL, COHEN, ROHNER, registam tal aspecto, mas

é sobretudo DESIDER ENGEL que revindica rara a doença um ca­

rácter nitidamente anafilático, muito afim do da asma dos fenos.
Referindo-se a uma doença que surge sazonàriamente em

Shangai, por volta de Maio a Junho, conhecida localmente pela
designação de «privet's cought», atribue-a à inalação do pólen do

ligustrum vulgar, de floração primaveril.
Descreve-lhe um quadro clínico sobreponível ao sindroma de

LOEFFLER, mas com algumas particularidades que nos impõem
cautela; como seja uma expectoração amarela como sumo de Ia­

'ranja, de sabor metálico, albuminosa e pobre de elementos' celu­

lares, durande dois a três dias.
N as suas comunicações, ENGEL, que sofreu do próprio mal,

denomina-o «edema pulmonar primaveril de origem. anafilática».
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mas no estudo dos seus casos identifica-o absolutamente com o

síndroma de LOEFFLER, cujos elementos fundamentais em todos
se verificam.

Se bem que a natureza anafilática. do «privet's cought» não

pareça oferecer muitas dúvidas, sofre a restrição do facto das

cuti-reacções com o pólen do ligustrum serem negativas e da

feição epidémica ser .desconhecida na Suíça, onde também abunda
·a planta.

Ter-se-ia de procurar outros alergenes para justificarem o qua­
dro e foi o recurso de que ENGEL lançou mão, já que não aban­
dona a convicção do seu fundamento alérgico.

Como os casos descritos foram principalmente entre doentes
internados 'em sanatórios (OERI) e como é conhecida a eosinofilia.
se bem que moderada, satélite do infiltrado precoce, para que
SPIRO e BECKER chamaram a atenção, e sobretudo, como certas

imagens radiológicas do sindroma de LOEFFLER têm semelhança
inegável com algumas de tuberculose pulmonar, foi esta etiologia
encarada como possível e pesquisada contraditoriamente ..

LOEFFLER encontrou, em cinqüenta e uma tuberculino-reacções
de adultos, treze negativas, e WILD, em crianças, doze negativas,
num total de catorze. Estes números semelham-se tanto com os

verificados na média de população que podem ser considerados
como um argumente negativo.

Contudo LEITNER descreveu, em tuberculosos (catorze casos

-ern quinhentos e oitenta doentes), sob a designação de «infiltra­
dos hiperérgicos», sombras radiológicas fugazes; muito semelhan­
tes às do sindroma de LOEFFLER e acompanhadas de eosinofília •

.Algumas vezes estas crises eram acompanhadas de expector-ação
bacilífera, o que lhes confere uma significação indiscutível.

A descrição de tuberculoses pulmonares evolucionando após
a individualização de um infiltrado de LOEFFLER, como o caso de

WERNU-HAESSIG, entra tanto no quadro das contingências banais

que nos parece não valerem maior referência.
Estas observações são abundantes entre doentes sanatoriza­

-dos, sujeitos a repetidos exames radiológicos, o que explica que,
por um lado, os médicos surpreendam imagens fugazes què na

outra clínica escapam, e, por outr.o lado, que uma evolução tuber­
.culosa se possa sobrepor aos quadros descritos, sem por isso os

.deterrninar forçosamente.
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Como são conhecidas largamente as manifestações alérgicas
a que a toxina tuberculosa pode dar lugar, o simile com a asma,
eritemas cutâneos, etc., ocorreu a alguns autores e pensou-se
poder conciliar a feição anafilática revindicada por ENGEL com as

noções dos tisiólogos, consider-ando a toxina tuberculosa como

um dos alergenes possíveis, já que não o único, do sindroma de
LOEFFLER.

É êste o ponto de vista do próprio LOEFFLER, CARDIS e, de uma

maneira geral, dos tisiólogos suíços.
A esta noção contrapõe-se, a anafilática banal, que tem em

ENGEL, como vimos, o mais decidido defensor.
Não podemos garantir que os casos dêste autor sejam da

mesma natureza dos descritos por BRAÜNING e LOEFFLER, embora
êle o afirme.

A característica expectoração com o aspecto de sumo de la­

ranja, que aparece nos doentes de Shangai, bem como a feição
mais nitidamente sazonária, parece vincar-lhe uma fisionomia pe­
culiar. É preciso dizer, porém, que J. STEIGER, director do Sana­
tório Wallenstadtberg, Suíça, ao descrever um caso dum médico,
encontra, ao terceiro dia da doença, expectoração amarela como

limão, à maneira dos doentes de ENGEL. Facto curioso, embora
não fôsse possível individualizar a natureza alérgica dêste caso,
não deixou de a tornar fortemente suspeita a verificação de ede­

mas fugazes pruriginosos que o doente apresentou no nariz, ore­
lhas e mãos, sob a acção do frio e que não foi possível encontrar
nos outros casos relatados.

GSELL fala de formas hiperpir éticas em doentes reagindo ne­

gativamente à tuberculina, mas em que as manifestações alérgi­
cas dominam.

As freqüentes recidivas com dias ou meses de intervalo, des­
critas em numerosos casos (COHEN, STEIGER, etc.), vêm também
trazer um argumento à hipótese alérgica.

WERNER e JADASSOHN sintetizam o possível papel da toxina
tuberculosa como alergene do síndroma de LOEFFLER, comparando
os fugazes infiltrados pulmonares desta doença com certas «mi­
.crobides cutâneas», reacções secundárias de aspecto inespecifico,
que se produzem às vezes a distância de um foco de dermatose
microbiana ou micósica. Se o agente etiológico é o bacilo de KOCH,
.pode ser uma «tuberculide», mas nesta acepção particular inespe-
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cífica que acabamos de descrever e não no sentido habitual que
a palavra tem em derrnatologia. Não pode, portanto, ao contrá­
rio do que pretende BICIŒLj identificar-se com o eritema nodoso"

cuja especificidade é manifesta. Nos nossos casos nada há nos

antepassados que lembre a alergia.
Todavia, nos casos I e IV a reacção de CASONI foi positiva e

acompanhada, no primeiro, de elementos de urticária esparsos
durante dois dias. No caso IV' também à reacção de WEINBERG
foi positiva forte.

Poder-se-a suspeitar, em face dêstes resultados, da existência
de um quisto hidático a justificá-los. Em todos os casos foi pes­
quisado, clínica e r-adiologicamente, com resultado negativo. Mas
deve acrescentar-se que ainda que o resultado fôsse positivo, a

doença não encontrava explicação fácil na evolução de um quisto
hidático.

A evolução dos nossos casos assemelha-se com a de qualquer
doença infecciosa de relativa benignidade, com variável tendência
anemiante e sintomas pulmonares muito discretos.

De-facto, LOEFFLER e todos os autores insistem no silêncio clí­

nico do aparelho respiratório.
A doença, se bem que, caracterizada pelo infiltrado pulmonar

de rápida evolução, não dá, na maioria das vezes, ao exame se­

miológico do tórax, sinais que o revelem e só a radiologia per­
mite reconhecê-los.

Os autores falam de ligeiras diminuïções de sonoridade à per,­
cussão, deficiências de murmúrio vesicular, respiração de timbre

soprante ou discretas crepitações. Todos estes sinais são incons­

tantes, fugazes e instáveis em relação com o carácter fugidio dos
infiltrados radiolõgicamente verificados.

No decurso da enfermidade, ou sob o aspecto de recaídas,
novos infiltrados pulmonares podem desenhar-se, quer no ponte
anteriormente atingido, quer em outros até então indemnes. Êste
carácter recidivante foi apontado pelos autores citados, mas' não
o vimos nos nossos casos, seguidos durante mais de seis meses,
a não ser possivelmente no IV.

Nos dois casos pessoais os elementos respiratórios evolucio­
naram de maneira absolutamente diferente, pelo que merecem

um pouco de reparo.
No caso I, a doença .evoluiu, como dissemos, durante três se-
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manas sem sinais clínicos pulmonares e com uma radiografia ne­

gativa logo de entrada. Um dia vieram uns escarros de sangue
acompanhando uma pontada axilar esquerda. Uma zona de deficit
estabelece-se na base e axila esquerdas, desenham-se uns atritos
na pleura e quatro dias depois o derrame estava constituído e

podia ser puncionado.
Da especificidade dêste derrame poderia falar o quadro cito­

lógico, quási exclusivamente eosinófilo, se não fôsse quási forçoso
aceitar que um exsudado em indivíduo com tão forte eosinofília

não podia deixar de lhe revesti� a feição. Os escarros de sangue
ainda ficam uns dias após a punção e desaparecem no fim de uma

semana, para não mais tornarem.

No caso II, pelo contrário, são os fenómenos respiratórios
que abrem a cena, acompanhados de um estado infeccioso pouco

carregado, que pode aparentar gripe, dé entrada, e tuberculose,
em seguida, dada a sua persistência.

Não há, semiologicamente , nada de caracteristico nestes sin­
tomas respiratórios.

O primeiro mostra-se quási como uma complicação a distân­
cia do início infe ctivo, de aparição súbita, com pontada, escarros
hemoptóicos e fenómenos pleurais, lembrando uma embolia cor­

tical.
.

O segundo apresenta-se como uma bronquite difusa, se bem

que mais carregada' no vértice direito, com expectoração inca­
racterística e reacção pleural clínica e radiológica, mas que não

chega .ao derrame. Há de comum entre elas apenas a comparti­
cipação da pleura e o restitutio ad integrum.

No caso UI,. do Dr. TRAVASSOS VALDEZ, nunca foi possível
descortinar fenómenos pulmonares, a-pesar-de procurados.
D mesmo se dá no caso IV, do Prof. FERNANDO DA FONSECA, e

no V, do Dr. RAFAEL FRANCO. Deve acentuar-se que no caso IV a

doença começou em 5 de Outubro e a observação do Prof. FER­

NANDO DA FONSECA tem a data de 20 de Dezembro, sendo possível
que fenómenos pulmonares transitórios' se tivessem desenhado
neste lapso, além da esclerose cicatricial das lesões tuberculosas,
.curadas, do vértice esquerdo.

No caso V, clínica e radiolõgicarnente, nunca foram demons­
trados fenómenos respiratórios.

No caso de BURKE e GUPTA, a que já aludimos, publicado
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sem diagnóstico, mas gue é absolutamente típico do sindroma de:

LOEFFLER, o acidente respiratório sobrepõe-se rigorosamente ao

nosso caso L Pontada, m acicês, atritos de pleura e escarros he­

moptóicos. Somente aqui os sintomas respiratórios acompanham
o início da doença, como no nosso caso II.

Não nos é possível, portanto, descrever cllnicamente os ca­

racteres respiratórios do mal e isto coaduna-se com as observa­

ções de LOEFFLER, CAROlS, ENGEL, COHEN e todos os autores, gue
revindicam para a radiologia a única possibilidade de estabelecer
a feição pulmonar do sindroma.

As descrições radiológicas da infiltração pulmonar de LOEFFLER
são extremamente variadas com os autores, parecendo, todavia,
acentuar-se uma tendência a atribuir-lhe certa afinidade com o

aspecto do infiltrado precoce tuberculoso. .; .l"-ie
LOEFFLER, nas comunicações à Sociedade dos médicos tisiólc-:

gos da Suíça de 1936, julga poder estabelecer os seguintes tipos
radiológicos:

I - Sombras extensas e irregulares.
II - Sombras nodulares, análogas aos infiltrados precoces de

REDEKER e mostrando-se sob o aspecto de uma mancha arredon­
dada.

III - Sombras policíclicas ou múltiplas.
IV - Sombras de topografia lobar.
V - Sombras do tipo dos infiltrados tuberculosos secundá ..

'

rios.

Como se vê, os aspectos descritos são muito variáveis.
Parece haver um certo predomínio topográfico na região m­

fraclavicular, à maneira dos infiltrados precoces.
A extensão também varia muito. Desde infiltrados extensos e

homogéneos, com nódulo central, como descreveu ENGEL, e

ocupando dois têrços do pulmão, até os peguenos nódulos, tudo
pode encontrar-se. Umas vezes -as sombras são densas, outras,

vezes ténues, os limites são nítidos, outras vezes esfumados, o

que deve ser também função da fase evolutiva em que se sur­

preendem. Os focos podem ser únicos ou múltiplos, isolados ou

confluentes, un i- ou bilaterais, predominando, todavia, os caseis de ..

um só foco.
Já vimos que a doença é sujeita a recidivas, podendo, no de­

curso delas, mostrarem-se novos focos" guer no sítio onde existiu
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o primeiro, quer em pontos diferentes do mesmo ou do outro

pulmão.
LOEFFLER insiste no apoucado do elemento pleural, quer sob

a forma de uma linha de scisurite, quer de um pequeno derrame.'
Vimos que nos nossos dois casos a pleura dominava o quadro.

Não foram ainda descritas, e isso deduz-se da feição nitida­
mente exsudativa e resolutiva das lesões, imagens cavitárias, pro­
dutivas, nodulares ou reticulares.

Como as imagens radiológicas desaparecem rapidamente, pode
suceder que exames distanciadosde poucos dias deixem no inter­
valo lesões indiagnosticadas. Isto pode justificar as observações
comunicadas pelos nossos colegas em que não foram encontra­

das lesões respiratórias.
No nosso caso I as lesões radiológicas correspondentes ao se­

gundo exame, contemporâneo do acidente pleuro-pulmonar , reves­
tiram o tipo de sombras de condensação, de opacidade intensa,
bem limitadas, em faixas sobrepostas oblíquas de baixo para
cima e de dentro para fora. O carácter retráctil destas lesões é
dado por uma deformação do contôrno pericárdico, que se man­

tém repuxado para trás. Abaixo dêste foco, nota se uma outra

sombra homogénea, de limites superiores côncavos, que oblitera
o seio cesto-diafragmático, com o aspecto de um derrame da

grande cavidade. Ao longo da parede costal externa é visível

urna sombra de pleurite.
O radiologista Dr. ALEU SALDANHA interpr-eta as sombras de

condensação da base esquerda, como espessamentos fibrosos con­

secutivos à pleurisia, registando a ausência de sinais de lesões

parenquimatosas.
A expectoração hernoptóica que marginou tôda a fase respi­

ratória dêste caso e foi o último sintoma a desaparecer, mostra
que o processo se não limitou à pleura, como já sucede no caso

de BURKE e no de RENÉ COHEN.
No nosso caso II as sombras radiológicas têm um tipo total­

mente diferente, que levou o radiologista desprevenido a pensar
na tuberculose pulmonar.

A película de 4-IV mostra os dois têrços superiores do campo
pulmonar direito obscurecidos por uma velação de fundo homo­

géneo, sob a qual se desenham umas ténues imagens esfumadas
de pequeno diâmetro (2 a 3 mm.) difusamente espalhadas e carre-
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gando principalmente o tôpo superior da imagem hilar direita,
nada tendo de COrnum com o aspecto dos processos produtivos
específicos.

Um segundo exame, feito em 23·[V, mostra uma imagem re.

sidual, registando ainda a hipopermeabilidade da metade superior
do campo pulmonar direito, e uma acentuação do desenho do hilo

respective, na sua metade superior, mas com um aspecto de del­

gados cordões bem individualizados, em oposição ao esfumado
da imagem obtida nd primeiro exame.

N esta altura a auscultação do doente era totalmente negativa.
Em um e outro exame radiológicos, apenas se pode falar com

segurança do elemento pleural, como vemos. Clinicamente, em

ambos podemos asseverar a cornparticipação pulmonar.
Grande parte das comunicações feitas por LOEFFLER e CARDIS

referem-se a tuberculosos internados, em que exames radiológi­
cos surpreendem sombras que parecem imagens de exsudação
específica e a que só a evolução fugaz e a verificação de uma

eosinofília concomÎtante permitem atribuir a verdadeira signifi­
caçâo.

Nisto consiste a maior diferença dos -ncssos casos, em que, à

excepção do caso IV - fibrose residual tuberculosa do apex es­

querdo - tal etiologia podia ser excluida, aproximando-os, sob êste

aspecto, mas só sob êste
,
dos casos chineses de ENGEL.

O caso de J. STEIGER mostra um infiltrado pulmonar esquerdo
homogéneo, interessando tôda a largura do. campo pulmonar e

esbatendo-se gradual e ràpidamente em uma semana, emquanto
duas pequenas sombras esfumadas mostram Ulna existência efé­

mera, uma sob a clavícula esquerda, outra à direita, juxta-hilar e

limitáda.
ENGEL descreveu a radiologia dos seus casos como sombras

bastante intensas, às vezes isoladas, outras vezes corífíuentes,
outras vezes, ainda, homogéneas e. esfumadas, ocupando um lobo
e fazendo pensar numa pneumonia ou num infiltrado precoce.

Como todos. os outros autores, ENGEL acentua que o que há
de mais característico nestas imagensé a sua extrema fugaci­
dade. Uma semana é o prazo habitual em que estes infiltrados
evolucionam. Mais raramente prolongam-se por três a quatro se­

manas, mas uns como os outros acabam por limpar totalmente.
Vemos que no nosso caso II o prazo se aproxima dêste.
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O" principal. inc?nvèn�ente ?a ad�iniBtraç�o daB primeiras papin��s é

a tão conhecida dIspepsIa fannác.ea. slDdroma que com frequên­
cia o clínico observa, e que provem. quási sempre. de uma exa­

gerada administração de farinhas quanto à quántidade. ou de se utilizarem
produtos farináceos imperfeItamente elaborãdos. E já se não pode atribuí-la
à .administração prematura». pQis que uma multid-ão de trabalhos clínicos
e de laboratório tem demonstrado plen�mente que Q lactante se enco�tra
em cpndiç.ões de digerir -pequenas quantidades de amido. depois das primei-
ras se-�anas de vida.

-



Ilhas pouco peneiradas e em cuja elaboração se respeitam as substâncias
inertes e os elementos bioquímicos da semente do trigo.

Estudos de carácter clínico-terapêutico feites com a dextrino-malteada
Farinha Láctea Nestlé provarãm de modo irrefutável que. administrando
pequenas doses a lactantes que acusem pouca digestibilidade para diversos-­
leites. se conseguia uI}la digestão melhor e a assimilação da mistura lacto-fa­
rinácea. o que se verifica'Va com um esvasiamento mais rápido d� estômago,
evacuações normais em aspecto e em número. e marcha francamente PrO­
gressiva da curva ponderal. Estes resultados. que se - manifestavam desde os

primeiros dias das experiências. for.am mterpretados como conseqüência da
composição científica da referida fórmula. integrada por leite puro, sob o

aspecto bio-quimico. concentrado vitamínico natural.

Damos. a seguir. uma opinião sôbre o problema da dietética infantil.
pois numerosos pediatras. que teem utilizado a Farinha Láctea Nestlé. nos
certificam espontaneamente:

/'

«Consegue-se com ela realizar ó desmame progressivo de -modo muito

vantajoso. sem nunca se manifestar a dispepsia farinácea e conseguindo-se
- com _a nova fórmula - os benéficos resultados próprios do seu valor

nutritivo e potência vitamínica: assegurar o normal e progressivo desmame

do organismo infantil. satisfazer as quantidades de hidrato de carbono que

exige a criança em crescimento. preveni-lo contra o raquitismo e facilitar­

lhe a dentição.'"

a qual constitùi uma prova clínico-terapêutica da maior importância. -
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ENGEL julga poder interpretar esta imagem radiológica homo­
génea, em que às vezes é possível descortinar um núcleo central
mais denso, como produzido por um edema pulmonar, a que atri­
bue um mecanismo alérgico, como vimos.

,

LOEFFLER, apoiando-se nas modernas concepções da perrneabi­
lidade de EpPINGER, pensa numa «inflamação serosa», a que, como

sabemos, também não é estranha a admissão de um estado de

hiperergia vascular.
RENÉ COHEN invoca, mas para excluir, a explicação destas ima­

gens radiológicas pela atelectasía pulmonar, actualmente tanto em

voga.
Se a aparição e a desaparição bruscas das imagens em questão

fornecem, para o autor, o principal argumento favorável à citada

hipótese, a falta de retracção torácica e de repuxamento dos ór­

gãos ajuda-o a afastar esta patogenia.
No nosso caso I, a aparição súbita e a retracção notável dos

espaços intercostais esquerdos, conjugadas com um repuxamento
do pericárdio e hipomobilidade do hemidiafragma esquerdo, em
lesão tão recente que nos não permite atribuir os factos citados
a uma paquipleurite residual, instigam-nos a aceitar a possibili­
dade da atelectasia.

Reconhecemos que a sombra não tem a homogeneidade re­

querida para êste diagnóstico, mas a coexistência da inegável
pleurisia, com possíveis deposições fibrinosas, explicaria o facto
razoàvelmente.

O outro elemento essencial 'da doença é a eosinofília, elevada
como só vemos nas raras leucemias de eosinófilos, na triquinose,
no quisto hidático où na cisticercose,

Assim, dada a latência ou ausência inicial dos sintomas pul­
monares, é geralmente a descoberta acidental de uma eosinofília

inesperada que põe a primeira nota de originalidade no processo.
O doente, c-om um estado infeccioso pouco carregado e inca­

-racteristico, procura o médico, que lhe manda fazer um hema­
l grama e fica surpreendido com a notável eosinofília.

A exclusão das causas habitualmente conhecidas de eosinofília
constitué a segunda fase da observação clínica.

ToclbS os nossos casos, como parte dos descritos pelos auto­

res, sofreram a pesquisa de ovos, embriões ou segmentos de pa­
rasitas nas fezes, as reacções para o quisto hidático, os exames
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radiológicos sistematizados do tórax, região hepática e músculos

esqueléticos, para a investigação de um quisto hidático ou de cis­

ticercos calcificados. Em todos, as investigaçôes foram negativas,
exceptuando a reacção de CASONI e, num caso, a de WEINBERG,
que foram positivas. Èste facto dá que pensar, dada a suspeita
de que um estado de sensibilização realiza o fundo do mal, quer
se trate de uma alergia à toxina tuberculosa, como alvitra LOEF­

FLER, quer a outros alergenes por determinar, segundo a coo-

" cepçâo de ENGEL.

Excluída, pelas restantes investigações e evolução clínica do

mal, a etiologia hidática, impressiona esta freqüência da positivi­
dade da reacção de CASONI, que estamos habituados a encontrar

fielmente específica, embora não desconheçamos as restricções
que ùltimamente esta tem merecido a alguns autores. No nosso

caso I a forte reacção local foi mesmo seguida de uma urticária

moderada, mas nítida, durante 'dois dias, sendo também positiva,
mas menos intensamente, no caso III e no IV em que também a

WEINBERG foi fortemente positiva. Claro que é impossível negar a
possibilidade de um quisto hidático oculto, furtando-se às nossas

investigações, originar a reacção de sensibilidade em questão.
Mas, por outro lado, é estranha a coincidência dêste s doentes te­

rem todos um quisto hidático latente, coexistindo com um quadro
clínico sempre idêntico, mas que aquêle é incapaz de determinar.

Assim, à semelhança dos outros autores, excluímos a etiologia
hidática dos nossos doentes mas ficamos suspeitosos de que um
estado de hiperergia suscitasse" a positividade das reacções ao lí·

quido hidático, actuando aqui como não específico.
Esta noção deve ser aproximada da de ENGEL e merece ser

investigada nos casos que ùltimamente se nos deparem.
Em homenagem à etiologia parasitária, houve quem quisesse

conciliar a eosinofília com os fenómenos pulmonares e falasse cla
migração de larvas de ascaris, citada por KO'iNO.

Mas não só a verdadeira pneumonia consecutiva a esta loca­
lização tem uma sintomatologia muito diferente e carregada, como
também em nenhum dos casos de LOEFFLER foi possível descortí­
nar larvas na expectoração, nem sequer mesmo nas fezes;

No nosso caso I fizemos as pesquisas de parasitas só para os

excluir e pensámos muito na linfogranulomatose.
O nosso doente anemiou-se de entrada, o baço cresceu e uma
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micropoliadenite inguinal bilateral desenhou-se discretamente.
Para mais, nos dias subseqüentes a primeira injecção de líquido
hidático teve prurido generalizado,

Não havia, razoàvelmente, outro diagnóstico a estabelecer,
tanto mais que os fenómenos pulmonares ainda não tinham apa­
recido.

A evolução mostrou que não devia ser essa a causa do quadro
mérbido.

O baço diminuíu e desapareceu para o fim da doença. O nosso

doente é um antigo impaludado, tendo sofrido, possivelmente, re­
centes manifestações dêsse mal (vide história clínica respectiva).

A poliadenite estacionou e nunca atingiu proporções notáveis.
O prurido durou dois ou três dias após a reacção de CASONI

somente. Finalmente, a anemia regressou. Não era pois uma

doença de HODGKIN. Á mesma conclusão chegam todos os auto­

res que comunicaram casos.

No nosso caso II, iniciado pelos sintomas pulmonares, nunca
êsse diagnóstico foi encarado.

Outra causa possível de eosinofília em que pensamos para o

nosso primeiro doente e que deve ser apreciada em casos em

que o quadro sanguíneo não encontra cabal explicação, é a pe­
riar terite nodosa.

Do pouco que sabemos desta doença, podemos asseverar, to­

davia, que ao nosso doente faltava a freqüente etiologia sifilítica,
que parece a mais comum na arterite nodosa. Objectivamente
não encontrámos nada que se parecesse com engrossamentos no­

dulares das artérias, com fenómenos de polinevrite - não obstante
a doença ter sido iniciada por uma ciática - de nefrite, cardíacos
e sobretudo do impressionante marasmo.

As doenças de pele excluem-se por simples exame.

Não é fácil, portanto, fugir à apreciação das relações entre a

eosinofília e os estados alérgicos, como última causa do qùàdro
sanguíneo em questão.

.

.

Não insistiremos demoradamente nos argumentos de q�e se

servem ENGEL e LOEFFLER para estabelecer as suas ·co�'cé:p!9ões.
O primeiro impressionou-se com o carácter sazonário-dó.mal:

verno-estival, Maio a Juriho.
'

LOEFFLER regista quatro quintos dos seus casos em Junho e

Julho, sob a forma de pseudo-epidemias.
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A aparição súbita, em relação (?) ou simples concomitância
com a floração do ligustrum, e expector-ação alaranj ada caracte­

rística, a marcha fugaz dos fenómenos pulmonares de tipo exsu­

dativo, a evolução espontânea para a cura, com pequeno ataque
do estado geral e as freqüentes recidivas, são argumentos que
não deixam de ter seu pêso ,

Por seu lado, LOEFFLER, trabalhando em indivíduos quási todos
tuberculosos ou fortemente suspeitos, reconhecendo o mesmo

carácter efémero dos infiltrados pulmonares que não deixam de

lembrar os infiltrados específicos, aceitando a mesma feição sa­

zonária evocada por ENGEL e os freqüentes antecedentes alérgi­
cos dos doentes, mas verificando a negatividade das cuti-reacções
com alergenes fabricados a partir do polen do ligustrum, como

sucedeu ao próprio ENGEL, de resto, e a ausência de epidemias
na Suíça, onde, não obstante, o ligustrum abunda, lembrando o

itprivet's cought» de Shangai, tende a procurar o alergene na

própria toxina tuberculosa, como já referimos.
Nos nossos casos não ficámos com a impressão de que se tra­

tasse de uma doença anafilática.

Áparte o facto particular da positividade da reacção de CA­

SONI, que já comentámos, a doença evolucionou como uma doença
infecciosa begnina, de sintomatologia pulmonar discreta e eosino­
fília acentuadíssima, com tendência espontânea para a cura e re­

vestindo O carácter sofrivelmente epidémico.
De-facto, emquanto que até aqui as relações do sindroma de

LOEFFLER, abundantes nas revistas de tisiologia, principalmente
suíças, apenas tinham chamado a atenção dos tisiólogos, de re­

pente, a-propósito do nosso primeiro caso de eosinofília febril,
começaram os colegas a comunicar-nos casos idênticos, que pela
primeira vez lhes caíam nas mãos, Sem inquérito e por simples
acaso, soubemos, numa semana, de cinco, quando até então nunca

tínhamos ouvido falar em Portugal de nenhum. Para simples
coincidência é demasiado. Devemos ter assistido a uma pequena
epidemia de uma eosinofília febril, idêntica no quadro ao sin­
droma descrito por LOEFFLER, mas em que, ao contrário dêste,
não fica a suspeita da tuberculose como alergene, pois que só
num dos casos (IV) há no passado uma tuberculose, clínica e ra­

diolõgicamente curada, sem novas sombras registadas no decurso

da evolução actual.
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Outro elemento importante, a destacar no conjunto dos nossos

quadros, é a importância da eosinofília.

COHEN, na compilação que faz do assunto, fala em eosinofí­
lias médias: 5 a IO o e considéra excepcional a observação por
LOEFFELR de 66 % de eosinófilos em 14.300 leucócitos.

ENGEL acha extraordinária uma eosinofília de 26 %.
Mas STEIGER regista altas eosinofílias de 70 o e relata um

caso pessoal de 34 Ofo. No nosso caso I a eosinofília atingiu
46,5 % em 12.850 leucócitos. No caso II 18,5 o eosinófilos e a

máxima leucocitose 13. I 00.
No caso III 56 Ofo eosinófilos e a máxima leucocitose 25.800.
No caso IV 30,7 o eosinófilos, sem leucocitose (análises es­

paçadas).
Os nossos casos são, portanto, de uma forte eosinofília e é

êste o seu carácter mais constante e vincado.

São também, geralmente, de uma leucocitose mais mode­
rada.

A marcha da eosinofília em relação aos sintomas pulmonares
merece ser descrita.

LOEFFLER diz que a evolução da eosinofilia é concomitante com

a das sombras pulmonares: - para-pulmonar.
Todavia, parece haver um leve atraso entre o máximo da

curva eosinofilica e das sombras pulmonares, embora os dois

processos se iniciem ao mesmo tempo.
Parece também que a eosinofília pode persistir muito depois

dos campos pulmonares terem clarificado,
N o nosso caso I a eosinofília precedeu de muitos dias os fe­

nómenos pulmonares e já estava em decréscimo nítido quando
estes se verificaram.

No caso II as análises de sangue foram feitas bastante depois
dos sintomas pulmonares estarem em regressão, a eosinofília

atingiu o máximo (verificado) quando os pulmões estavam já lim­
pos e desapareceu duas semanas após o acme citado.

Nas restantes observações a ausência de fenómenos pulmo­
nares torna impossível procurar êste carácter.

Não foi encontrado paralelismo entre o valor da eosinofília e

a intensidade dos fenómenos pulmonares. Também dos nossos

casos essa noção não se pode deduzir.
A febre não conseguiu, nas nossas observações, revestir o ca-
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rácter ondulante que a fêz comparar com a de PEL e EBSTEIN da

linfogranulomatose.
De reste, as observações estranhas vão de febres de 38° a

38,5°, durante dois a três dias, até as formas hiperpiréticas de
GSELL (em que havia, aliás, manifestações alérgicas concornitan­

tes, como dissemos).
Só temos curvas térmicas dos dois casos que seguimos. Am­

bos parecem ter atingido 39°.
O primeiro íêz e�ta temperatura no dia imediato ao da in­

jecção de líquido hidático, que foi seguida de urticária - factor

alérgico? - Deve, todavia, reconhecer-se que esta temperatura se

enxerta numa fase ascendente da curva feb-ril, pelo que não se

pode interpretar seguramente como motivada por aquêle factor.

No segundo caso, as altas pirexias existiram no período que
precedeu a entrada no nosso serviço hospitalar e após o interna­
mento não excederam 38,5° e por uma só vez.

Se bem que não seja nítida, pode descortinar-se a tendência
ondulante em ambas as curvas, principalmente na primeira, em
que as recorrências afectam um carácter progressivamente menos

elevado.

No caso III, a febre foi elevada de início, mantendo-se algum
tempo superior a 38° e conservou-se em roda de 38° no resto da

doença, sem que o clínico assistente tenha registado qualquer
evolução periódica.

No caso IV a febre foi, inicialmente, 37° a ?8°, aumentou gra­
dualmente até o fim do mês, para no fim de três meses fazer
ainda elevações vesperais a 39°. Tem quási duas semanas de api­
rexia, após o que, recaída com febre alta, que cede, finalmente,
depois de umas injecções de Prontosil.

Aqui não se pode afirmar um tipo periódico, tomando antes

o aspecto de uma recaída) carácter muitas vezes citado (COHEN e

outros).
Resta-nos dizer que nos nossos casos, repetidas análises de

expectoração com hemogenização e inoculação em cobaia do li­

quido pleural, nos asseveraram a negatividade da etiologia tu­

berculosa, que os elementos semiológicos e o estudo radiológico
já de per si permitiam afastar.

Publicando os primeiros casos portugueses de sindroma de
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LOEFFLER (I), dos quais só dois são pessoais, resta-nos agradecer
ao Ex.mo Sr. Dr. TRAVASSOS VALDEZ, que nos forneceu uma'magní­
fica história clínica, que vai resumida no caso III, ao Ex.mo Sr.
Prof. FERNANDO DA FONSECA, que também amàvelmente nos comu­

nicou os elementos do caso IVe ao Ex.rno Sr. Dr. RAFAEL FRANCO,
proprietário do caso V.

CASO I (pessoal). - G. M., de 50 anos d.e idade, militar.
Afr icanist a, impaludado, não é sifilltico, teve há quatro anos uma ciática

não periódica, mas que cedeu bem à quinina.
Em Fevereiro de 1938, nova crise de ciática, semelhante à anterior, febril,

que obedeceu mais dificilmente à terapêutica pela quinina, mantendo-se a

febre. Esta persistência da febre levou o clínico a fazer um esfregaço do san­

gue, que não revelou parasitas, mas sim uma eosinofília superior a 20 %.

É nest a altura (ro-l l I) que o autor toma com a do doente.

Facies anemiada, febril, pulso concordant e, flgddo normal, esplenomegá­
lia moderada. Nada pulmonar ou cardíaco. Já não há sinais de ciática. LAsÈ­

GUE, pontos de VALLEIX negativos.
Não há outros sinais de nevrite ou nódulos palpáveis periarteriais.
Repete-se a análise de sangue: os leucócitos vão a 10.7)0, os eosinófilos

a 46,5 Ofo.
Pesquisas de parasitas ou ovos de parasitas nas fezes mostram-se negati­

vas por duas vezes, nas melhores condições de exper iência.'
Uma radiografia do tórax é negativa.
A reacção de CASON I é positiva (+ +) e durante os dois dias imediatos,

placas de urticária aparecem pelo ventre. O líquido que serviu para esta

reacção era antigo no laboratório e estava um pouco turvo, pelo que toi fil­

trado antes do emprêgo. Nova reacção toi praticada oito dias depois com lí­

quido recentíssimo, dando um resultado positivo, mais fraco (+).
O tratamento instituído é Solarson, Carnpolon diários, Hepatrat per os,

Solusalvarsan hebdomadário.

O quadro fixa-se. A febre vai a 39° urna só vez, a 38°, geralmente. A es­

plenomegalia é mais nítida, a anemia parece mais intensa.

As análises de sangue são repetidas semanalmente e o resultado é seme­

hante à primeira, mas ainda mais vincado, em Ig-III, para diminuir progres­
sivarnente nas 'ulteriores, quer quanto ao número total dos leucócitos, que cai
na casa dos 5.000, quer quanto aos eosínófilos, que se ficam na metade dos
iniciais (análises de 26-Ill e 2-IV).

(I) Quando revíamos as provas do presente trabalho recebemos a mono­

grafia do Sr. Dr. GUILHERME DE OLIVEIRA, de Coimbra, intitulada Reac�ões
tissu/ares hiperérgicas, acabada de imprimir em 30 de Junho de Ig38. Deve,
poranto, ser revindicada para aquêle autor a primasia da publicação do pri-

o meiro caso português de síndroma de LOEFFLER.



CASO I-G. M.

1938 II-Ill 19-1II 26-1II 2-IV 12-IV 7-V 13-V

Hemoglobina. .... 68 Ofo 65 "t« 62% 66 Ofo - 72% -

Valor globular ..... 0,7 0,59 o,iJ 0,58 - 0,7 -

Glóbulos rubros .... 4.870.000 5570.000 4 110.000 5.620.000 - 5.140.000 -

iïIGlóbulos brancos ... IO 750 12.850 5800 5.750 - 5.000 -

:::>
o Linfócitos .... 15 "!« 18% 17% 12% -- 26,5% -

z'"
...:as'C Monócitos .... 4,5'% 7% 6% 3,5% - 5% -

Vl'3:5
8'" Gr. neutrófilos 33,5% 27% 60,5% 64,5% - 60% -

..o

'0o Eosinófilos ... 46,5% 46,5 Ofo 16,5% 19,5% - 8% -

t<.::l
.,
- Basófilos ..... 0,5% 1,5% o 0,5% - 0,'%
Fezes.................. Parasitas Parasitas - Parasitas -- - -

-

e ovos=o e ovos e= o e ovos=o

Urinas................. Nada há a registar àpar te algu- -
- -

-

ma urobilina e seu cromogénio.
Líquidopleural ......... -

I
-

- - Citrino. - Autópsia da cobaia

Rivalta = positiva ..
inocul. em 12-IV:

Albumina, 3,5 %. não se encontra-

Ex. citológico: algo ram lesões tuber-

linfócitos, algo he- culosas.

matias, raras célu-
las endotel., mui-

tos eosinófilos.

.

Não se encontram B .

K. nem outras bac-
-

I I
térias. Inoculação

-

> -

em cobaia.
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Radiografia 1. - G. M. (12-V-938)

Caso I
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Radiografia 2. - G. M. (l2-V-938)
Caso I
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EOSINOFÍLIA FEBRIL EPIDÉMICA

A partir do inicio de Abril a febre diminuiu muito, acompanhando a re­

gressão do quadro hematológico.
O baço é levemente mener, mas notam-se alguns gânglios nas duas viri­

lhas, pequenos, duros, isolados, não excedendo o maior o tamanho de um fei­

jão. Emquanto aguardamos que algum cresça mais nitidamente para biopsia,
fazemos uma reacção de WEINBERG, que é negativa.

Em 6-IV, pontada no hipocôndrio esquerdo, que o doente refere ao baço.
Verificámos um síndroma pleural da base e região axilar esquerdas,

muito discreto a principio, afirmando-se nitidamente nos dois dias subse­

qüentes, A comparricipação pulmonar é atestada por expecroração hernoptóica
persistenre por quatro a cinco dias.

Colectado o derram�, fazemos a punção exploradora ern 12-1V, colhendo
um liquido sero-fibrinoso amarelo - 3 VOGEL - cujo exame citológico revela

uma abundância extraordinária de eosinófilos, com a quási exclusão dos ou­

tros tipos celulares. Bacteriolàgicamente negativo, foi praticada a inoculação
à cobaia, a qual, imolada um mês após, não revelou lesões tuberculosas. Ra­

diografia do tórax mostra a regressão do processo.
A partir da punção, o doente entra rapidamente em convalescença. A fe­

bre caiu de todo, bem como a eosinofília : 8 % em 7-V. Os sinais pleuro-pul­
monares desapareceram, o baço tornou-se irnpalpável, os gânglios das virilhas

nunca se desenvolveram, a anemia remitiu.
Em meados de Maio o doente já sai à rua e embarca Nra a África no fim

do mesmo mês.

CASO II (pessoal). - A. M., de 36 anos de idade, trabalhador rural. Dois
Portos.

Sem antecedentes dignos de menção.
Há um mês, tosse, que não o impedia de trabalhar. Há uma semana, arre­

pios de frio, seguidos de febre alta, dores no corpo, aumentando a tosse, agora
com expectora ç

ão purulenta.
Acamou, dando entrada no Hospital Escolar em 3[ de Março de 19)8.
Regular estado geral, subfebril, ar levemente vultuoso.

Pêso, 60kS,300; altura, [m,63.
Pulso radial a 84 p. p.
Ligeira hipofonese apical direita, com alguns roncos e sibilos na metade

superior direita do hernitórax direito e mais discretos à esquerda.
Nada cardio-vascular.

Não há hèpato-esplenomegália nem adenopatias.
Nada mais digno de menção.
Análise de urinas revela só urobilina e urobilinogënio,
Análises de expectoraç âo repetidas diàriarnenre, durante uma semana,

com homogeneização, dão sempre bacilos de KOCH: o.

A radiografia de 5-IV revela uma opacidade homogénea no têrço supe­
rior da área pulmonar direita com umas imagens nodulares que o radiolo­

gista interpreta como específicas.
Análise de sangue dá 13.100 leucócitos com 11,5 % de eosinófilos.

Repetida cinco dias depois, há 12.400 leucócitos com 18 % de eosinóûlos,
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CASO II

1938 I-IV 7-IV I 9-IV 12-IV 13-IV 18-IV

Hernoglobina •••••• 0·0
-

-
- -

-
-

Valor globular ........ -

- - -
- -

Glóbulos rubros ....... -
-

- -
-

-

w Glóbulos brancos -
- - -

- -

t>
." ..

o

\
Linfócitos ...... -

- - -
- -

Z d
--: = 'C Monócitos .. , ...

- - - -
-

-

Vl '"ii:!
El 'ü

t
Gr. neutrófilos ... -

-
- -

-
-

... ·0
'0 o Eosinófilos ....• ,

-
-

- - -

-

� ::l

I� Basófilos .......
-

- -

- - -

Urina ..................... D. 1.027. - - -

Gl. vestígios.
Serina. T. vestígios.
Urobilina e urobilinogénio.

Fezes .....................

B.:=JB.:=a!S. :=0
- -

-

Expectoraç ão ............. B. K.=o B. K.=o B.K.=o

Hernogene izaç ão e.o

Diagnóstico do quisto h id á-

rico . " ..................
- - - - - -
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-A.M.

2D-IV I 23-IV 28-IV 29-IV 3D-IV I 5-V 19-V

I
76% 85% 78% 82%- - -

- 0,97 I - - I 0,93
- 3.980.000 4-020.000 -

- 3.980.000 4.440.000
- 13.100 12.400 -

- 6400 9.800
- 17,5% 29% - - 25,5% 44%
- 5,5% 4% - - 4,5% 2%
- 64,5% 49 °/° - - 51,5% 49%
- 11,5 °/0 18% - - 18,5% 5%
- 1% 0°/0 - - 0% 0°/0
-

- - - - -
-

- - Parasitas Parasitas Parasitas - -

e ovos = o e OVOS=O e OVOS=O

B.K.=o - - - - -
-

- - R. de CASONI: - - - R. de WEINBERG:

negativa. negativa.
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Radiografia 3. - A. M. C4-IV-938)
Caso II
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Radiografia 4. - A. M. (23-IV-938J
Caso II
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Pesquisam-se nas fezes os parasitas e ovos de parasitas, em três dias su­

cessivos, com resultados sempre negativos.
Uma reacção de CASONI em 27:lV é nitidamente negativa.
Em 5-V radiografias dos músculos para pesquisa de cisticercose são ne­

gativas.
Nova análise de sangue em 5-V mostra que a leucocitose desapareceu

(6'400) e a eosinoftlia se mantém a 18,5 %.
Em g- V, porém, já está em 5 %.
Os sinais pulmonares há muito que desapareceram clinicamente e uma

radiografia feita em 27-IV apenas denotava ligeira dirninuïçâo da permeabili­
dade da metade superior do campo pulmonar direito, mais acentuada ao nível

do segundo espaço intercostal.

Em fim de Maio está sem sinais gerais ou locais, o estado de nutrição é

muito bom e tem alta, curado.

CASO III (do Sr. Dr. Ruy TRAVASSOS VALDEZ, de Cascais).-C. C., de 'J7
anos de idade, casado, proprietário. Cascais.

Nos antecedentes pessoais, enterites em pequeno, com icterlcia aos 17
anos, etilismo moderado em adulto.

Adoeceu em g-III-lg38.
O médico verificou óptimo estado geral, com alguma obesidade, exame

somático negativo em todos os órgãos e a parelhos. Febre vesperal exce­

dendo 38°.

Allálise de sangue (20-III-lg38) :

Hemoglobina ........•........•.....
Valor globular , .......•.....

Glóbulos rubros ..•..................
G lóbulos brancos ....•...............
Linfócitos .•..... " •.... , ...•.......

Monóciros .•.•..• , ...•......... , ..
'

.•

Basófilos •.................... " .

Eosinófilos ••... , .

Neu trófilos ...............•.
"

..•.... ,

go %

4.400000
ù300
23 %
6%
1%
56%
14%

Pesquisa de parasitas e ovos de parasitas nas fezes, negativa.
Análise de urinas, só vestígios de albumina.

Reacção de WEINBERG- negativa (I-IV'lg38).
Reacção de CASONI- positiva.
Radiografia de tórax - nada de anormal.

Radiografia da região hepática - nada a registar. Idem com colecisto­

grafia pelos métodos de SANDSTRÕM e BOYDEN.

Radiografia dos músculos esqueléticos para pesquisa de cisticercos calci­

ficados - negativa.
Entretanto o estado geral mantém-se bom, a despeito das temperaturas

a 37,5°-38°. Os pequenos excessos de actividade provocam subida térmica a

38,2°, Não ha anorexia.



Diagnóstico do quisto hida-,
tico................•. ,.

'I
I

Urinas..•........ ' Só vestígios 4� Ialbumina.

.1958

"

,

Hemoglobina
'

Valor globular �

Glóbulos rubros .

Glóbulos brancos .
(l.l

5
.z)
os

<:os';:;
ti)'"37S
8.;;
..o
'0o
u.;;
�

Linfócitos .

Monócitos .

Gr. neutrófilos .. :
Eosinófilos .

Basófilos ... '

.

Fezes......•... , .......•.

CASO III - C. c.

I' 20-I:Il ��I l-IV -I· 2-IV t9-IV I II-V

I

90% QO% - - 100% 8)%
[ , 0,9 - - I [ �

4-400 000 '5.°40.000 - - 4 950 000 4.260,000 @
15.300 [7'750 - -

. 15.750 25,800 '"

23 Ofo 18% - -
� 21,� %

' 24% r=-
:;:.

6% 7% -
- 3% . 6% '"

[4% 28% 1t\,5% 25%
1'1

- - tXI
'"

56% 46% .. - - 55% ' 4"% r=

''Io

·1
[% - 1% 0% 1'1

"Cl

Pesq. de ovos-e - - - - - Ei
P'J.

embriôes : ne- s
Cl

gativa. >

R. de WEINBERG: I R. de CASONI :

positiva.negativa.

!.: c.

.j>.
�
V>



A auscultação repetida nunca revelou toque do aparelho+respiratório,
nem houve fenómenos subjecrivos respiratórios. Nunca se palpou o baço.

Análise de sanE{ue (2g-III-lg38) :

Hemoglobina ..•...•......••......•..
Glóbulos rubros. ' '.

Globulos brancos ........•.. " .••..•.

Linfócitos .•.....•..•...... " .

Monóci tos ......•......... , .

Basófilos " ' .

Ecsinófilos . ' •.............•. '" .•.•.

Neutrófilos ' .. ' , ....•.....

Análise_de sangue (lg-IV-1938) :

Hemoglobina ' " .

Glóbulos rubros ' ...• ' '" .,.

Glóbulos brancos ...............•. " .

Linfócitos �-
'

-

.•...

-

.. � •..

Monócitos ..•...•....•.•.......•.....
Basófilos .•..••......•..•. " .••......

Ecsinófilos o', • , •.••• '" ' ••• ' ••••••

Neutrófilos ' •......•..•.•....

Hemoglobina ................••.•...
Glóbulos rubros ..•..• , " .....•......

Glóbulos brancos " .

Linfócitos ..................•..... '.

Monócitçs. ',' "',' •..•.•.. '" .•.. , ...

Basófilos .•.••••.....•..........••...
Eosinófilos ..••.•...••.. "

.

Neutrófilos ..•.•.......•.....•..•

Em Junho considéra-se curado.

90%
5.040 000

17.750
18%
7%
1%
46%
28%

100%
4'950 000

I5.]!,o
22,5 %
3%
1%

55 %
18;5 %

85-go %
4.260 000

25.800

24%
6%
o

45 Ofo
25 %

CASO IV (do. Sr. Prof., FERNANDQ DA FONSECA). - J. A., advogado, de 36
anos de idade, solteiro. Lisboa.

A. H. e Cal. - Irmã tuberculosa pulmonar..
A. P. - Icterícia aos 7 anos. Colite aguda aos 18.anos. Há doze anos, tu­

berculose pulmonar esquerda, tratada por pneurnotorax na Suíça. Cura em

cêrca de dois anos.

H. A. - Adoeceu em 5 de Outubro de fg37 com febre a 37,50-380, que
a pouco e pouco aumentou Il com suores nocturnos. Dores, a princípio vagas,
na metade superior do ventre e peitoyatingindo o máximo em fins de Outubro,
em que durante uma semana quasi lhe não permitiram dormir, alirnentan­
do-se di!icilmeIHe PO! causa de um enjoo permanente�
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CASO IV - D. J. A.

1937-1938 12-XI-37 19 XI·37 20-XI-37 29-XI-37 5-XII-37 6-XII-37 16-XII-37 8-11-38

Hemoglobina ....... .91 % -
- - - - - -

Valor globular ...... I - -
-

- - - -

Glóbulos rubros .... 4.728 000 - -
- - - - -

r<lGlóbulos brancos •.. 5.800 - - 6.850 - - - 9.000::> -

o
al

�
Gr. neutrófilos. 64,4% - - 48,2 % -

.- - 61%
z
..:..:!:� Basófilos •.... 0% - - 0,3 % - - - 0%
Vl::I�

El'C) Eosinófilos .... 9,2 %
-

- 30,7 % - - - 4%
�o

(ii:� Linfócitos .... 21,6 % _. - 16% - - - 27%
� Monócitos .... 4,8 % - - 4,8% - - - 8%
Fezes.................. - Pesquisa dos Pesq. dos ovos - - - - -

ovos, embriões, de parasitas
anéis ou seg.tos (TELLEMANN-
de parasitase-o LIMA) = o

Diagnóstico do quisto hi-

dático•.....•••....•.. - - - - R. de WEINBERG: R. de CASONI : - -

+++ =+ (fr.e pos.)
Diagnóstico da malária e

febrede Malta ..•....• - - - - - - - -

t"l
o
en

�
"1

F'
:;:

;J
tIl
"

F
l'J
."

Õ
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Na segunda quinzena de Dezembro apenas ° atormenta a febre, que os­

cila entre 37,4° de manhã e 39° il tarde, sem tosse.

Observação actual. - Tipo asténico, emmagrecido. O exame apenas re­

vela sinais de esclerose do vértice pulmonar esquerdo.
Não se palpa baço, nem massas ganglionares aumentadas de volume.
Instituiu-se a terapêutica pelo Campolon e Prontosil- dois comprimidos

por dia.
. - �

Em 12 de Janeiro de 1935 está melhor e apirét ico.
Em 22 de Janeiro reacende a temperatura, pelo que faz dez injecções de

Prontosil, melhorando então definitivamente. Fórmula leucocitária: 9.000 leu­
cócitos com S eosinófilo s.

Em Maio de 1938 ainda se encontra totalmente bem.,.,

CASO V (do, Sr. Dr. RAFAEL FRANCO). - I. da S. R., de 14 anos de idade,
solteira. Barreiro.

-

Anamnese.::_ Desde pequena, muito fraca, mas sem doença pulmonar ca­
racterizada. Varíola. Vitiligo. Primeira menstruação aos 12 anos, Nunca asma

ou outra doença alérgica.
Antecedentes hereditários. - Bons.

Doença actual. - Em princípio de Março de 1935, dor epigástrica pouco
intensa e transitória, sem horário nem relação com a's refeições, acompa­
nhada de fraqueza e mau aspecto, o que détermina a consulta médica. Nunca
notou febre.

Exame objectivo. -,Aspecto medíocre, atrasada, magra, pálida, mucosas
descoradas, Apirética,

Exame objectivo dos aparelhos circula tório, respiratórioe digestivo, to­
talmente negativo.

Evolução. - Em face da negat-ividade do exame é -pedida radiografia,
análises de sangue e colheita de temperatura cinco vezes í10 dia, mostrando
esta sempre apirexia,

S-IV - O exame clínico persiste negativo.
A análise de sangue dã uma polinucleose de 17.200 com 5.3,5 % de eosi­

nófilos (Vide análises).
Êste resultado determina pesquisa de parasitas e ovos de parasitas nas

fezes, que é negativa. A WEINBERG é também negativa, mas a CASONl é posi-
tiva forte.

'
'

Radiografias do tórax, negativas, como negativas são a's de grande parte
dos ossos 'emûscüloã' ësquelèticos, feitas com o fito de procurar formações pa­
rasitárias enquistadas - quisto hidatico, cisticerc ose.

4-V -Mantém-se a apirexia, bem como a inteira negatividade do exame

clínico. Nova analise de sangue em 20-IV deu 55 % de eosinófilos. Nova pes­
quisa de parasitas e ovos nas fezes foi negativa.

A doente toma Hepracton e' Gluconato de cálcio.
1-VI - Melhor estado geral, exame clínico continua negativo.
S-VI - Nova análise de sangue de 3-VI revela que a leucocitose caíu

para 9.600 e os eosinófilos para 7;5 % Há 'uma Iinfocitoselrelativa : 34,5 %,
A doente vai fàzt� cura de montanha.

'
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Radiografia 5. - J. S. R. (12·IV·938)
Caso V

449
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CASO V - r. da S. R.

3-VI1938

78%
0,89

4400000

Pesquisa de parasi­
tas e ovos de pa­
rasitas = o.

____I-_IV I 2_0-_IV
Hemoglobina
Valor globular .. , .

Glóbulos rubros ...
Glóbulos brancos. . . 17.200

oJ Linfócitos... 12,5%
�] Monócitos.. . 4 %
ê'g Gr. neutrófilos 29,5%
ri: � Eosinófilos . . 53,5 %

� Bas6filos..... 0,5 %

Urinas , Nada a registar de
anormal.

Fezes Pesquisa de pa rasi
t as e ovos de pa-

12 O/o
6%
27%
55%
0%

rasitas = o .

.

Diagnóstico do quisto

". Id ático .,. . . . . . . . . . . . . R. de WEINBERG: °
R. de CASONI: + +

------------------------------------�

81%
1,03

3 goo.ooo
9.600
34,5%
4 %

54%
7,5 %

0%
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Revista dos Jornais de Medicina

Observações sobre as vias seguidas pelas sensações gustativas.
(Observations on pathaways transmitting sensation of tarste), por HENRY

SCHWARTZ e G. WEDDELL_.- Brain. Vol LXI. Parte I. 19,8.

As observações clínicas dos AA, leitas em doentes operados por nevralgia
do trigérnio, e em casos de esvaziamentos mastoídeos com lesão da corda do

tímpano, levam-nos à conclusão que em vários indivíduos as sensações gusta­
tivas não seguem as vias clàssicamente admitidas.

Esta constatação tem importância prática, pois indica aos neuro-cirur­

giões a vantagem de não lesarem, quando da radicotornia retrogasseriana ,

por nevralgia do trigèrnio, o nervo grande petroso superficial.
Segundo o resumo dos próprios AA., as suas conclusões são:
La - Em certos indivíduos o nervo grande petroso superficial faz parte

das vias para a transmissâo das sensações gustativas partidas dos dois têr ços
anteriores da língua. Esta conclusão é baseada principalmente nas seguintes
observações: a) perda do paladar consecutivo ao corte do nervo grande pe­
troso superficial; b) manutenção do paladar em dois casos em que a corda do

tímpano foi seccionada.

2.' - Noutros casos as sensações gustativas sao levadas aos, centros pela
via clássica, nervo lingual, corda do tímpano, gânglio geniculadc, nervo in­
termediário dt! Wrisberg

A via anómala, ou menos freqüente, seria, segundo os AA. : nervo lingual,
porção mais periférica da corda, gânglio óptico, grande nervo petroso super­

ficial, gânglio geniculado intermediario de Wrisberg.
ALMEIDA LIMA.

Lesôès vasculares do eixo cerebral e do lobo occipital, associadas a

tumores cerebrais. (Vascular lesions ill the brain-stem and occipital lobe
occurring ill association with brain tumours), por MATTHEW MOORE e KARL

STERN.-Brain. Vol. LXI. Parte 1. 1938.
.

Os AA. estudam as lesões vasculares do eixo cerebral (protuberância,
pedúnculos) e do córtex calcarino, encontradas em dezóito casos de tumores

cerebrais localizados a distância dessas regiões.
Os aspectos cllnicos e patológicos de catorze dêsses casos sao descritos

com minúcia.

Em cinco dêles foram encontradas lesões de um ou de ambos os lobos

occipitais, acompanhadas, ou não, de lesões do eixo ce(ebral._ Nos restantes

casos foram encontradas lesões apenas no eixo cerebral.
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Com excepção de um único caso (amolecimento da região peduncular)
as lesões consistiam em hemorragias arteriais múltiplas e recentes. Histoló­

gicamente, estas hemorragias assemelhavam-se às encontradas em casos de

hipertensão arterial. As lesões occipitais eram hemorragias ou infartos is­

quérnicos.
Os AA. sugerem que as súbitas variações nas pressões relativas dos es­

paços supra- e infra- tentoria is possam trazer perturbações na circulação da
zona da extremidade anterior da artéria basilar. A congestão arterial da ar­

téria basilar dererminaria a predisposição para as hemorragias, que seriam,
finalmente, realizadas pelo aumento brusco, provavelmente reflexo, da pressão
arterial geral.

.

As hemorragias e infartos do lobo occipital seriam explicadas pela com­

pressão da artéria cerebral posterior, de encontro ao bordo dos prolengarnen­
tos anteriores da tenda do cerebelo.

As intervenções cirúrgicas não têm nenhuma influência na patogenia
destas lesões.

O quadro c1inico das hemorragias do eixo cerebral é o da apoplexia Iul­

minante. Em todos os casos dos AA. a morte foi súbita.

As lesões occipitais traduzem-se, clinicamente, por um quadro semelhante

ao icto cerebral comum ou por perturbações visuais que vêm rapidamente
complicar o sindroma neurológico já existente.

ALMEIDA LIMA.

Hematomielia espontânea. (Spontaneous Haematomyelia), por CLIFFORD

RICHARDSON. - Brain. Vol. LXI. Parte I. 1938.

A hematomielia .traumática é relativarnenre freqüente, a hematomielia

espontânea (1) bastante rara. O A. apresenta quatro casos dessa lesão.
No primeiro caso foi encontrado um pequeno angioma no primeiro se:

grnento medular que, rompendo-se, provocou uma hemorragia central, esten­
dendo-se desde o quarto segmento dorsal até ao último segmento sagrado. O
angioma foi considerado mais como uma malformação vascular do que como

um tumor. O A. cita vários casos semelhantes, anteriormente publicados por
vários autores.

O segundo era de uma hernatornielia já antiga, ocorrida durante a evo­

.lução de uma meninge-mielite luètica, A hemorragia era central e estendia-se
do nono segmento dorsal ao quinto lombar.

.

O terceiro caso era de hemarornielia, cuja causa não foi encontrada, pro­
vàvelrnente por ter sido incornplera a investigação patológica do caso.

Do quarto doente a hernatomielia não foi tat al, mas deixou como seqüela
perturbações sensoriais e motoras, semelhantes à da siringornielia.

(1) A designação de uhematomielia espontânea" é aceite geralmente, embora seja evi­

dentemente errada, e usada para opor os casos que designa aos síndromas hematomíélí"
cos post-traumáticos. As designações de «apoplexia medular" ou simplesmente «hemor­

ragia medular" em semelhança com a «apoplexia» e «hemorragía cerebral" são menos

correntes, mas, quanto a nós, preferiveis.
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A-propósito dêsres casos o A. revê os aspectos clínicos da hernatomielia

espon tânea.

Segundo o A., tem-se exagerado o papel do traumatismo na hernatomie­
.lia. Muitas vezes o traumatismo é apenas um factor acessório desencadeando

a hemorragia de um vaso sanguíneo já lesado, como, por exemplo, no caso de

angiomas; por outro lado, os traumatismos medularesprovocam amolecimen­

tos e hemorragias petequiais da medula, que não devem ser confundidas com

a verdadeira hernaromielia.
A hematomielia espontânea deve ser considerada como uma lesão pri­

mária, não consecutiva a um t raurna tisrno , e é provavelmente devida sempre
a malformações ou doenças dos vasos medulares. As malformações vascula­
res', seme-lhantes à do caso I do A., são, provavelmente, as causas mais fre­

qüenres da hematomielia espontânea.
ALMEIDA LIMA.

Aumento da actividade espontânea em macacos que foraro sujeito-s a

lesões cerebrais. (Increased Spontaneous Activity in Monkeys by Brain

Lesions), por CURT RICHTER. - Brain: Vol. LXI. Parte I. 1938.

Êste trabalho experimental, conduzido com tôda a meticulosidade e acom­

panhado de numerosas verificações anátomo-histológicas, de modo a adquirir
inteira segurança da extensão das lesões provocadas, é resumido peloprópr io
A. como se segue:

I) Foi provocada uma hiperactividade pe rrnanent e em cinco macacos,

após.a remoção cirúrgica de porções dos palas frontais, de um lado só, ou de

ambos os lados.

2) Estas lesões atingiam o córtex pré-frontal e as extremidades do núcleo

caudado e do putamen.
3) A remoção unilateral do córtex préfronra! provocou, em dois animais,

apenas um ligeiro aumento da actividade. A remoção do córtex pré-front al­
restante, isto é, do lado oposto, provocou um grande aumento.

4) A remoção tanto unilateral como bilateral da área 8 ou das áreas IO,
'I e t2 em dois animais, tem pouco' ou nenhum' efeito na actividade.

S) A remoção bilateral da área 9 produziu um acentuado aumento da

actividade em dois animais.

6) Foi provocada nítida hiperactividade em três animais, após a remoção
da extremidade do núcleo caudado e do putamen, depois duma 'prévia remo­

ção do córtex frontal, do mesmo lado, não ter tido efeito algum sõbre a acti­
vidade dos animais.

7) Concluiu-se que a actividade é controlada pelo córtex pré-frontal, es­
Becialmente pela área 9, e também pelo estriado.

Em nenhuma das suas experiências notou apatia ou hipoacrividade dos
�nimais com amputações do lobo frontal, estando assim em -nitida contradi­

ção com Goldstein e Kleist, e de acõrdo com Brickner, que relata uma nítida

inquietação motora num doente em que foram amputados ambos .os lobos

frontais.
- ALMEIDA LIMA.
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Papila óptica normal em doentes com lesões quiasmáticas. (On normal
dires ill patients with chiasmal lesions), por ADAMS MCCONNELL e ALAN
MOONEY. - Brain. Vol. LXI. Pane I. 1938.

Os AA. relatam seis casos de tumores intracranianos que atingiam o

quiasma e em que as papilas ópticas eram normais. Cinco dêsses casos eram

de tumores retroquiasmáticos; o sexto uma forma muito pouco freqüente de

tumor pré-quiasmático.
Em vista desta experiência, os AA. julgam poder afirmar que perante um

sindroma quiasmático nítido, num doente em que a observação de um oftal­

mologista experimentado permite afirmar a normalidade da papila óptica, se
pode fazer com bastante segurança o diagnóstico de tumor retroquiasmático.

ALMEIDA LIMA.

A osteotomia do astragalo no tratamento das deformidades do pé.
(L'osteotomia dell'astragalo nella cura delle deformitá del piede), poi'
CARLO SCHAPIRA (Florença). - Comunicação ao XXVIII Congresso da
Sociedade 1 taliana de Ortopedia e Traumatologia (Turim, Outubro de

1937), in Bibliografia Ortopédica. Ano XX. N." 6. Págs. 487-48".

O A expõe os resultados obtidos no Institute Ortopédico Toscano, com
a osteotomia cuneitorme do astr agalo (corpo e colo) ou operação de Hueter

.ern dezasseis casos de deformidades do pé de várias naturezas (onze casos de

pé boto congénito, quatro de pé varo-cavo paralítico, um caso de pé chato

valgo grave). Esta intervenção, recomendada muito entusiàsticamente por
Galeazzi e Scarlini para o tratamento de certas tormas rebeldes de pé boto

congénito, presta-se, conforme diz a experiência do A., para corrigir exce­

lentemente não só a supinação e a abdução da parte anterior do pé, como
também o cavo que constanternente acompanha as formas graves do pé boto

congénito.
Por êsre facto, a operação tem a sua indicação, não só no pé boto congé­

nito, como em determinadas tormas do pé varo-cavo paralítico. No pé plano­
-valgo grave, com alterações dos ossos do tarso, a operação de Hueter pode
dar bons resultados, desde que os casos sejam bem escolhidos e a técnica

correcta.

Esta intervenção tem sôbre as outras, correntemente empregadas, a van­

tagem de não ser tão demolidora dos ossos do tarso.

MENESES.

Casos precoces da doença de Perthes. (Frühfãlle der Perthesschen Er­

krankung), por H. GICKLER. - Fortschr, a. d. Gebiete d. Rõntgenstrahlen.
Vol. LV. N." 5. Pags. 441-450 (separata).

Referência a alguns casos precoces da doença de Perthes (osteocondrite
coxal juvenil), nos quais, nos primeiros meses de vida, se podia diagnosticar
'uma alteração da anca. O sintoma mais digno de nota em tais casos é o
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aparecimento precoce da deformidade da cabeça do fémur, claramente veri­
ficável na radiografia. Trata-se dum hipo-desenvolvirnento congénito da arti­

culação da anca, quedeterrnin a a tormação duma articulação congènitamente
'deformada. Os traumas apenas podem representar um factor secundário.

MENESES.

SObre o resultado negativo das provas da tuberculina na tuberculose
ósteo-articular e suas causas. (Ueber den negative Ausfall vail Tuber­
kulinproben bei der Knochen-und Gelenktuberkulose lind seine Gründe),
por L. DELP.-Zeitschriftf. Orthopãdie. Vol. LXVI. N." 3. Págs. 213 223.

O A. teve constantes resultados negativos da cutireacção à tuberculina
em seis casos de tuberculose ósteo-arricular confirmada clinicamente, radio­
logicamente e por exames labora toriais.

As razões da negatividade da reaçc ão são várias: erros de técnica, in­
fecções tuberculosas demasiado recentes (de menos de seis semanas), estados
anérgicos, terapêutica tuberculfnica, doenças infecciosas (sarampo, escarla­
tina, febre tifóide, etc.), estado da pele, etc. No campo da tuberculose do es­

queleto, o A. lembra que nas formas fungosas das ósteo-artrites se pode fácil­

mente ver uma cutireacç ão negativa. O mesmo se passa nas formas com

abcessos e fistulas. Alguns autores explicam tal comportamento humoral pela
atipicidade da espécie bactérica, outros por infecções criptogénicas, por via
extra-pulmonar, que não provocam um estado de alergia.

O A. insiste na n.ecessidade de não excluir a tuberculose nos casos duvi­
dosos com cutireacç âo negativa, e de procurar, por todos os meios, fazer o

diagn6stico causal da lesão. A cutireacç ão negativa não exclue a infecção
tuberculosa.

MENESES

Adipose dolorosa juxta-articular. (Juxta-articular adiposis dolorosa), por
D. H. KLING. - Archives of Surgery. Vol. XXXIV. N.O 4. Pags, 599,630.

O A. descreve um quadro mórbido chamado «adipose dolorosa juxta-ar­
ticular •. É uma doença que atinge com maior frequência as multíparas e

está muitas vezes associada a hipertensão ,e a varizes, Os sintomas subjecti­
vos são a dor, fraqueza, rigidez articular, perturbações circulatórias nas ex­

tremidades e acroparestesia, Exames clfnicos e de laboratório mostram, em
60 % dos casos observados pelo A., uma leve ósteo-artrite, e em II % altera­

ções das partes moles, como hipertrofia do tecido adiposo infra-rotuliano, pe­
rióst it e, etc.

Entre as doenças e intervenções operatórias sofridas pelos doentes do A.,
no passado, são de reter parricularrnent e a castração, a apendicectomia e a:

colecistectomia. Foi observada muitas vezes uma hipofunção ovárica, tiroi-
deia e pituitária. v ,

O metabolismo basal estava mais baixo do que o normal apenas em 33 Ofo.
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Em 87 % encontrou-se urna hipercolesterernia, em parte devida à disfunção
tiroideia.

A adipose dolorosa juxta-articular é o estado inicial e interrnédio da adi­

pose dolorosa generaliz ada.
MENESES.

Tratamento de algumas doenças dolorosas pelo método das injecções
locais. (Traitement de quelques affections douloureuses par la méthode des

injections locales), por S. DE SEZE (Paris). - Revista Argentina de Reuma ..

tologia . Ario III. N." 14. Págs. 35-62.

O A. apresenta uma série de observações clínicas de cuja exper iência

conclue que no tratamento dum grande número de sindromas dolorosos de

origem reumatismal, notavelmente nas lombalgias e nas ciáticas, nas n evr i tes

cè rvi cobraqu i ais te nas artrites reurnatismais da espádua, a infiltração local
anestésica e sulfo-iodada dos nervos e dos tecidos per i-arr iculares, permite
obter mais ràpidamente a cura e com maior certeza do que com. os outros

métodos terapêuticos.
MENESES.

Tratamento das bursites agudas pela irrigaçâocom agulha, (Treatment
of acute bursitis by needle irrigation), por ROBERT LEE PATTERSON JR. e

WILLIAM DARRACH (New-York). - The Journal of Bone and Joint Sur­

gery. Vol. XIX. N." 4. Outubro de 1937 (referência cru ica com anotações
da Cirugia Ortopédicay Traumatologia, de Havana N," l. Vol. VJ.1\larço
de 1935).

Depois de fazerem um estudo pormenorizado, clínico e radiográfico, das
bursites agudas subdeltoideias, os AA. descrevem a técnica empregada nos

seus sessenta e três casos. É uma lavagem, com soluto salino, da bõlsa serosa

subdeltoideia, usando duas agulhas, uma anterior e outra posterior, introdu­
zidas até à bõlsa subacromial através dum orifício da pele. Anestesia local
com novocaina. Freqüenrernent e existem depósi tos cálcicos na cavidade, e se

estes se não desintegram com o liquido que entra por uma agulha e sai pela
outra, extirpam-nos cirùrgicamente. Se a radiografia mostra um depósito cál­
cico denso iii antigo, e provavelmente situado no tendão do supr aespinhoso,
não fazem a lavagem da bôlsa e tratam cirùrgicamente, isto é, opera teria­
mente. A média da dificuldade funcional consecutiva ao método irritativo é

de quatro a oito dias, nos casos agudos. Vejamos agora as anotações a êste

trabalho; feitas pelo redactor cubano, e que têm interêsse terapêutico.
No seu meio clínico vê com bastante freqüência bursites agudas, princi­

palmente do tipo subdeltoldeo .•Quer estejam ou não calcifie adas, emprega
sempre a quimioterapia endovenosa para o seu tratamento e está muito sa­

tisfeito corn os resultados, pois desde a primeira injecção o doente sente

grande alívio e algumas vezes fica completamente curado. Imobiliza o ombro

doente em ligeira abdução e rotação externa, nos primeiros dias. Não tem

experiência do método irritative nein 'do método operatório, e reserva êste
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para as bursites supuradas ou para os casos crónicos das grandes bôlsas se­

rosas.

MENESES.

Contribuïção para o estudo anátomo-olínioo da afecção .de Osgood­
Sohlatter, por HEIlMETO JUNIOR (São Paulo). - Allais Paulistas de Me­
dicina e Cirurgia. N." 3. Setembro de 1937 (separata).

O A. apresenta as suas conclusões do estudo de nove casos da doença de

Osgood-Schlatter, num dos quais fêz uma intervenção exrirpando a tuberosi­
dade e analisando-a anãtomo-patológicarnenre. A radiografia tem enorme
importância diagnóstica e permite acompanhar a evolução. da ossificação
anormal de cada caso; os seus dados, conjugados com o exame clínico, per­
mitem o diagnóstico.

O processo evoluciona geralmente para a cura espontânea; por isso o tra­

tamento deve ser conservador: abandono dos exercícios físicos, repouso do
membro onde existe a lesão, imobilização do joelho em aparelho gessado,
quando o repouso não basta, helioterapia, tratamento do estado geral (medica­
ção calcificante, opoterapia, tratamento anti-lues, quando há lues associada,
tratamento anti-infeccioso), diatermia e ar quente.

As indicações operatórias só existem quando a doença se prolonga ou

quando os doentes exercem 'profissões incompatíveis com o repouso prolon­
gado ou que exigem o trabalho apoiado sôbre o joelho.

MENESES.

Sóbre a variedade xantomatosa dos tumores giganto-oelulares. (Sulla
varietá xantomatosa dei tumori giganto-ceílularí}, por O. SCAGLIETTI e

S. MONDOLFO (Bologna). - La Chirurgia degli Organi di Movimentp.
Vol. XXIII. Fasc. V. Págs. 435-459. Junho de 1938.

O exame clínico e a observação radiológica nos tumores giganto-celula­
res podem permitir que se reconheça o grau de maturidade destas neoplasia�l
mas não podem levar de modo algum a que se possa estabelecer o tipo d�
variedade tumor.al (mixomatosa, xantornatosa, telangectásica, etc.).

No exame histológico, a presença de células xantomatosas nos tumores

giganto-celulares indica que a neo-Iorrnação tem caracteres de maturidade e

se encontra em fase de involução.
A presença das células xantomatosas tem, por isso, urna notável impor­

tância para o diagnóstico e para o prognóstico destas neoplasias.
Com tôda a probabilidade, as células xantomatosas têm origem no sis­

tema retículo-endoteli al e na sua evolução dernonstram urna intensa activi­
dade fagocitária das substâncias gordas e lipóides provenientes da medula
óssea e dos detritos de células tumorais em destruïção ; por isso, na fase de

maturidade apresentam o protoplasma cornpletarnente cheio de pequenas go­
tas de gordura e de lipóides.

o tecido xantomatoso que se observa em alguns tumores giganto-celula­
res não tem carácter .blastornatoso.. deve .antes ser ,consiqerado como um
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tecido de granulação reparativo. Se a classificação de Ewing não tem base

anatómica, tem todavia um valor prático real, pois a variedade xantomatosa

dos tumores giganta-celulares indica que o tumor se encontra na fase de cura.

É preciso fazer sempre um exame histológico completo de todos os fra­

grnentos da biópsia, para poder encontrar não só as células xantomatosas,
mas também a presença eventual de zonas de degenerescência maligna.

MI!:NESES.

As cavernas tuberculosas gigantes do pulmão. (Le caverne tubercolari

giganti del polmone), por G. Luzz s r-ro FEGIZ e R RIMINI.-Amlali del

lstituto "Carlo Forlanini», Ano Il. N." 2. 1938.

As cavernas tuberculosas gigantes do pulmão constituem por si não só

um problema patogénico, mas principalmente um problema terapêutico, quási
sempre de resolução muito difícil; como o acentuam justamente Griff e Ve­

ric i, a caverna, nestas circunstâncias, constitué um, se não o único dos facto­
res de desenvolvimento da doença, representando por isso muito propriamente
a. segunda causa mórbida. Bastantes observações têm sido publicadas dizendo

respeito a esta questão, mas de um modo geral trata-se de casos isolados ou,

pelo menos, de um número muito pequeno de casos.

Os AA., pelo contrário, em virtude da grande riqueza de material de que
dispõe o Institute "Carla Forlanini», puderam juntar quarenta, número bas­

tante razoável e sôbre o qual se alongam tm considerações que merecem re­

gistar-se. Um dos pontos que tem particular inter êsse é o diagnóstico dife­

renciai, que se apresenta parricularmente em face dos quistos aéreos, do
enfiserna bolboso gigante, do pneumotórax parcial, enca psulado, e dos espes­
samentos pleurais, que atingem a pleura parietal e inter-lobar mais freqüen­
temente à direita, de modo a constituírem uma configuração arqueada, como
se se tratasse duma cavidade dirigida para cima e para dentro; sob o ponto
de vista prático, o mais importante e o mais difïcilé a destrinça entre a ca­

.v:erna gigante e o pneumotorax parcial, encapsulado. A-propósito desta ques­
tão, alongam-se os AA. na descrição dos sinais que mais particularrnente
caracterizam qualquer das situações, mas nenhuma delas é patognomónica
e podem alternadamente aparecer num caso ou noutro. Um elemento de se­

.gurança -poderia encontrar-se na exploração manométrica da cavidade, ou

injecção de substâncias corantes ou aromáticas dentro da mesma; mas a

experiência. dos AA. deu resultados incertos, visto que existem pneurnotorax
encapsulados fistulizados nos brônquios e vice-versa, cavernas gigantes nas

quais se obliterou o brônquio de drenagem.
A patogénese destas formações cavitárias não é unívoca e por vezes é di­

ficilmente esclarectvel, sobretudo porque muitos casos já se apresentam ao

clínico em fase muito avançada j um dos factores patogénicos que merece

uma especial importância é a existência, no mesmo lobo, de numerosas cavi­
dades e que por fusão dos septos divisórios se transformam numa grande ca­

vema lobar.
Esta génese pressupõe o aparecimento nesse lobo de focos broncopneumó-
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nicas múltiplos, quási contemporâneos no seu inicio, de modo que as paredes
das cavernas não tenham tido tempo de se espessar e constituir assim uma

barreira à ulterior propagação do processo ulceroso. Um outro elemento que
os AA. consider am de muita importância na génese destas cavidades é repre­
sentado pela sínfise pleural e part icularrnente quando a esta se junta um pul­
mão retraído, por pregressa pleurite exsudativa, Outro factor também muito

import ante é a permeabilidade ou impermeabilidade do brônquio de drena­

gem na evolução ou regressão das cavidades, mas as opiniões, dos diversos

autores variam segundo os casos; Luzzatto Fegiz, quando as cavernas têm o

seu brônquio parcial ou totalmente obliterado, considera de importância êste

facto, mas encara-o sob outro aspecto, visto que a impossibilidade da entrada
do ar dentro da cavidade provoca uma forte depressão inspiratória, o que
exagera notavelmente o trauma respiratório sôbre as suas paredes

O prognósticodas cavernas gigantes é sempre grave, mesmo porque é

delicada a terapêutica a empregar; há quem tenha referido alguns resultados
favoráveis com o pneumotórax associado ou não com a frénico-exerese, mas
só as toracoplastias podem conduzir à cura, quando as condições do outro

pulmão ou gerais do doente assim o permitem.
J. ROCliETA.

Obstrução brOnquioa produzida por corpos estranhos orgânioos e inor­

ganícos. (Bronchial obstruction produced by organic and inorganic fo­
reign badies), par J. \'VEINBERG. - The Journal oj Thoracic Surgery.
Vol. VII. N." 5. 1938.

É sabido como a obstrução brônquica varia nos seus aspectos clinicos

conforme a natureza do corpo estranho que a provoca; o A. procurou uma

série de experiências que tanto quanto "posslvel se poderiam aproximar da
prática diária clínica, investigando a razão daquela variedade. Para isso in­

iroduziu, na árvore brônquica do coelho, corpos de vária espécie, que podem
reduzir-se a quatro espécies: amendoim, uma semente duma planta chamada

.castor, um fragmento de unha e um dente daquele animal.

Os resultados a que chegou podem dividir-se em duas categorias: os

imediatos, em relação directa com a natureza do corpo empregado, e os tar­

dios, que dependem, sobretudo, do grau maior ou menor da obstrução.
_

O tipo das lesões patológicas que caracteriza os primeiros, e que aparecem
logo nas primeiras horas após a introdução do corpo estranho, é o apareci­
mento duma reacção generalizada a ambos os pulmões com edema e hernor­

ragias, que pode conduzir à morte em dois dias; além do edema, nota-se tam­

bém uma certa alteração da mucosa brônquica, com dilatação brônquica ao

nível do lobo obstruído. A patogenia destas lesões s6 se pode explicar pela
_existência dum elemento t6xico contido nas substâncias acima mencionadas
- isto nas duas primeiras - e que pela sua solubilidade se difunde no tecido

pulmonar, As substâncias inertes, tais como a unha e o denté, provocam um

tipo de reacção bastante diferente do .primeiro, e que consiste, principal­
mente, em hemorragias locais com ulceração da mucosa por traumatisrno

que ocorre durante a introdução; por vezes há ainda um certo grau de ate-
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lectasia, 'exsuda to purulento nos brônquios obstruidos e nos vizinhos, sinais
quedependem do grau maior ou menor de infecção que sempre acompanha
a obstrução.

Pelo contrário, os efeitos tardios, quer sejam devidos aos vegetais irritan­
tes, quer às substâncias inertes, são principalmente devidos ao maior ou me­

nor grau de obstrução; se esta é completa, encontra-se uma atelectasia total, '

correspondente ao brônquio obstruido, a que se junta sempre a supuração
por infecção e dilatação sucular brônquica. Várias experiências mostram

que, de inicio, a obstrução é incompleta, para se tornar de ais completa, à

medida que se acumula um exsudato fibrinoso em tõrno do CODpO obstruente.
Se a-obstrução permanece incornpleta, as lesões que se encontram variam da

ulceração local brônquica até à bronquiectasia cilfndrica externa, que quási
pode atingir o grau daquela que se verifica na obstrução completa.

J. RaCHETA.

A relação entre o eritema nodoso e a tuberculose do adulto. (Die Be­

riehung des Erythema nodosum sur Tuberkulose beim Erwachsenen), par
E. ZWEIFEL. - Beitrãge rur Klinik der Tuberkulose. 91 Band. 6 (schluss)
Heft. 1938.

O eritema nodoso aparece principalmente em duas épocas da vida: uma
na infância, na idade.pre-escolar, e com 'uma freqüência igual nos dois sexos;
outra após a puberdade, em volta dos 20 anos de idade, mas prédominante­
mente no sexo feminino. Ora se bem que esta afecção, quer sob o ponto de

vista local, quer geral, se comporte de igual maneira nas duas idades, não
tem sido possível, até hoje, duma maneira positiva, com o auxílio da reacção à

tuberculina, provar no adulto a sua etiologia tuberculosa. Por esta razão são

incomparàvelmente em maior número as publicações referentes a crianças.
O A. reüniu uma casuística de quarenta e non adultos com eritema no­

-doso, nos quais averiguou ser também a etiologia tuberculosa aquela que
mais freqüência apresenta; em 5, % dos casos a radiografia mostrava pro­
cessos tuberculosos pulmonares, quási sempre' as chamadas infiltrações se­

-cundárias, e nos restantes contava-se ainda uma percentagern de 23 % como

apresentando imagens duvidosas; de resto, sobretudo naqueles que nada apre­
sentavam de normal, pode ainda admitir-se que algumas vezes a radiogra­
fia tenha sido feita ou muito precoce ou muito tardiamente. Em três casos

'6bservaram-se recidivas e em dez, além das alterações pulmonares, notou-se
a participação das articulações, e com um aspecto clfnico que corresponde
"ao descrito por Poucet, com reumatismo tuberculoso. Flicrena 'e eriterna sub­

'medular também acompanham, com uma certa freqüência, o eritern a nodoso.
'Um facto que tem sido pouco considerado na literatura é o condicionado pe­
'los engorgitamentos hilares sõbre os grossos vasos do pedículo cardíaco e que
'duma maneira puramente' mecânica podem dar origem a sopros valvulares

-eriquetados. então com O' nome de «endocardite reumatismal».
"

.,-'
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Hospitais Civis de Lisboa

Abriram-se concursos, nos Hospitais Civis de Lisboa para o provimento
dos lugares de internos do internato geral e internato complernentar dos ser­

viços clinicos gerais e de especialidades.

'"

.. '"

. Maternidade Dr. Alfredo da Costa

Realizou-se na Maternidade Dr. Alfredo da Costa mais uma sessão cien­
.tlfica presidida pelo Prof. Augusto Monjardino.

O presidente e director daquele estabelecimento fêz uma comunicação
a-propósito dum caso de inversão uterina.

O Prot. Costa Sacadura e Dr., Cabral Sacadura apresentaram um traba­
lho sôbre a "Cesariana na Maternidade Dr. Alfredo da Costa» .

. O Prof. Jorge Monjardino fêz uma 'comunicação acêrca da história da

ginecologia.
,

O Dt. Machado Macedo apresentou uma comunicação sôbre a inconti­

nência uretral na mulher:
Finalmente o Dr. Cabral Sacadura referiu um caso de apendicite aguda

no puerpério.

. ..

Medicina colonial

Abriu-se um crédito de 270.600 angolares, para subsidi ar a construção,
em Angola, de maternidades, instituïçôes de assistência a crianças indígenas,
etc.

, - Por haver atingido o lim-ite de idade, vai reformar-se o coronel do qua-
'. d.to de saúde de Angola, Dr. Álvaro de Monte e Freitas.

, �,
,',
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Saúde pública

o Ministério da Agricultura publicou um decreto que regulamenta o

abastecimento de leite alimentar aos centros urbanos mais populosos do Pais.
As Câmaras Municipais ficam autorizadas a contrair na Caixa Geral de

Depósitos os empréstimos necessários à. instalação de estabelecimentos de

pastor izaç âo e postos de recepção, procedendo as de Lisboa e Pôrto, desde
já, à construção de centrais para o mesmo fim.

•

São reconhecidos os seguintes tipos de le ire : leite comum, leite pastori­
zado e lei te cru especial.

Criam-se comissões reguladoras do abastecimento do leite, presididas por
médicos ou veterinários, responsáveis pela equidade nas relações entre os in­
teressados e o púhlico.

Os proprietários das vacas são obrigados a partic ipar aos veterinários

municipais qualquer caso de doença febril das mesmas.

'"

>li ."

Viagens de estudo

Encarregou-se o Dr. Carlos Alberto Prazeres, director de serviço clínico
dos Hospitais Civis de Lisboa, de fazer visitas de estudo, em comissão gra­
tuita de serviço público e pelo espaço de quarenta e cinco dias, aos hospitais
e serviços de infecto-contagiosos da Surç a e França.

- O Dr. Amândio da Silva Pinto, cirurgião dos Hospitais Civis de Lis­

boa, também vai, em comissão gratuita de serviço público, visitar 05 princi­
pais centros cirúrgicos de França e da Bélgica, e, em especial, torna r parte
nos Congressos Internacional de 'Cirurgia, em Bruxelas e de Cirurgia, em

Paris.
1

- O Prof. Fernando Fonseca vai ao estrangeiro, em comissão gratuita de

serviço público, visitar alguns centros médicos da Europa.
- O Dr. Armando Narciso, médico adjunto da Inspecção das Águas foi

aos Açores inspeccionar as águas das Termas das Furnas.

'"

'" '"

BOIsas de estudo

Prorrogou-se por espaço de três meses a bõlsa de estudo concedida ao

Dr. Manuel Damaso Prates que fôra a Moçambique estudar o problema do

cancro do fígado nos indígenas.
- Equiparou-se a bolseiro fora do pais, durante dois meses o Dr. António

de Lis Ferreira, assisrenre extraordinário do Institute de Antropologia do
Pôrto.
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União Internacional contra a 'I'uberculoae

Por intermedio da Assistência Nacional aos Tuberculosos recebemos a se­

guinte notícia com o pedido de ser publicada:

Le Comité Exécutif et le Conseil de Direction de l'Union Internat ionale
contre la Tuberculose, dont le Secrétaire Général est le Prof. Fernand Be­

zançon, Président de l'Académie de Médecine, se sont réunis à Paris, au Se­
crétariat de l'Union, 66, Boulevard Saint-Michel, les Lundi Il et Mardi 12

Juillet 1938, sous la Présidence du Prof. Lapa de Carvalho (Portugal). Les

représentants de 16 pays assist aients à ces réunions. La séance administra­
tive du Conseil de Direction a' été consacrée à établir de programme de la

Conférence de Berlin, qui doit avoir lieu en Septembre '939. L'ordre du jour
de cette Conférence a été définitivement arrêté et comprendra les trois ques­
tions suivantes :, "Problème de l a virulence du bacille de Koch», «Intérêt des
examens systématiques pour le dépistage de la tubërculose pulmonaire chez
les sujets au-dessus de 15 ans», eLa ré ada ptation des, tuberculeux au travail».

La séance scientifique du Conseil de Direction fut présidée par le
Preto Frèilich (Norvège); MM. Maingot, Cottenot et Etienne Bernard ont pré­
senté un rapport sur: «Les coupes radiologiques du thorax et leur utilité pout
le diagnostic de la tuberculose pulmonaire», avec des diagrammes et des ra­

diographies illustrant ce sujet. Le rapport était divisé en deux parties: «La
Sér iescopie», par M. Cotrenot, et "La Tornographie», par MM. Maingot et

Etienne Bernard; A la discussion qui suivit participèrent MM. Troisier, Ron-
neaux, Valris et. Émile Sergent.

'

Ces séances avaient été précédées par une réunion du Comité d'Assis­

tance post-sanator ial de l'Union Internationale contre la Tuberculose, dont
le Président est Sir Peùdrill Varrier-Jones (Grande Bretagne) et le Secrétaire
Ie Sr. Bachmann (Suisse).

"" .

1938- O ano do jubileu da «Bayer»

A secção farmacêutica «Bayer» da I. G. Farbenindustr ie Aktiengesell­
schaft celebra em 1938 o cinquentenário da sua fundação. Em 1888 deterrni­

nou a direcção da então Fábrica de Anilinas, antes Friedrich Bayer & C a,
em Elberfeld, em seguida à descoberta da Fena cet ina gue foi um dos primei­
ros antipiréticos, acrescentar à produção das �nilinas uma secção farmacêu­
tica especial. Depois da fusão das fábricas hoje contidas em 1. G, Faber in­

dusrrie Akriengesellschatt, todo o ramo farmacêutico recebeu o nome «Bayer»
que tem hoje uma signiûcaçâo mundial. De Leverkusen, onde está a sede da

«Bayer», salem para todo o mundo os medicamentos «Bayer», Aos centros de

investigação e produção em Elberfeld, Hoechst e Leverkusen estão ligados os

serviços sorológicos em Marburg sôbre o Lahn, que têm o nome de "Labora­

tórios Behring», em homenagem ao seu fundador e criador da soroterápia. É
com juste orgulho gue a «Bayer» pode, por ocasião dêsre jubileu, rememorar

\ ..

,
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a sua irnportante série de triunfos. De-facto, por exemplo no capítulo dos an­
t ipi rét icos, dos narcóticos, dos soporíferos, da quimio-terapêut ica, das hor­

monas e das vitaminas bem como da medicinatropical, os trabalhos dos La­
boratórios «Bayer» tiveram conseqüências vastas e por vezes orientadoras. O

tempo deu razão à medida tornada, em 1888, de dar autonomia à investigação
e produção farmacêutica, por se ter reconhecido que a sua esfera de trabalho

era cornplet arnenre diferente. Os êxitos obtidos nos diversos Institutos cren­

tlficos «Bayer» têm alcançado a consideração e o reconhecimento de todo o

mundo.
•

Os laboratórios químico-farmacêuticos, farrnacológicos , fisiológicos, qui­
mio-tera pêuricos e sorobac,teriológicos da Casa «Bayer», cujo pessoal é cons­

tituído por especialistas de reconhecido valor, são consider ados centros de

trabalho científico sério e exacto. As fábricas, instaladas durante êste espaço
de tempo e que têm constituído o objectivo da visita de numerosus viajantes
de todo o mundo são, igualmente, consideradas modelares pelos entend edo­

tes. Em conclusão, devemos desejar à Casa «Bayer» no ano do seu jubileu,
que o segundo meio século lhe possa trazer tantas vitórias corno o primeiro .

•

• •

Homenagem
Em S. Braz de Alportel realizou-se urna sessão solene comemorativa do

primeiro aniversário do falecimento do Dr. Vitorino Passos Pinto, que durante

quarenta e dois anos exerceu clinic a naquele concelho. Em seguida à sessão,
!'I assistência foi em romagem ao túmulo do médico homenageado.

• •

Estânoias termais

O Prof. Angelo cla Fonseca, da Faculdade de Medièina de Coimbra, no­
meou-se director clínico das Termas da Curia.

- Par� o cargo de médico adjunto' das Termas dê Melgaço (Pêso), no­
meou-se o Dt. Eduardo Costa.

•

• •

Neorologia

Faleceram: na' Figueira da Foi, o Dr. José Salinas Galado, delegado de
saúde naquele concelho ; em Loulé, o Dr. José Bernardino de Carvalho, mor­
gado da Foz; em Lisboa, o Dr. Luiz . Ramos Peneira, antigo deputado � m é­

dico-dos Caminhos de Ferro Porrugueses ; e em Aveiro, o Dr, Armando da

Cunha Azevedo, delegado -de saúde, médico do Hospitalda Misericórdia, de
Aveiro e professor do Liceu.

.�
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