
PSEUDO CIRROSE H,EPATICA DE ORIGEM PERICARDICA

(Comentarios em torno de um caso clinico)

Prof.. RAUL MOnEInA

(Catedrati(;Q (le Clinica lH~diatrica llle<Uca e higiene infantil)

Não é muito prodiga a literatura medica
pediatrica, a respeito de casDs dessa nature­
za. Sindrome descrita por Hutine1 como" Cir­
rose Cardiotuberculosa" e por Pick como
"Pseu.do cirrose hepatica de Drigem pcricar­
dica", não ha, nos anais da especialidade,
mais que narrações bastante sucintas, motivo
porque quiz traze-lo á publicidade.

No dia 25 de Abril de 1934, baixou á 27. 11

enfermaria da Santa Casa de Misericordia
(Clinica pediatrica medica e higiene infantil),
o menino Leonidas, vindo das Minas de S.
Jeronimo, com 5 anos de idade, de côr bran­
ca, brasileiro, natural do Rio Grande do Sul.

Foi amamentado ao seio materno até a ida­
de de 1 ano, quando começou o desmame com
leite de vaca, frutas etc .

Firmou a cabeça com 3 mêses, sentou-se
com 7 mêses e entrou a andar com 16 mêses.

Saiu o primeiro dente com 1 ano.

Pais vivos, relativamen:te fDrtes. Houve
8 gravidês a termo, tendo morrido um dos
irmãos de toxÍCóse alimentar.

o paciente nasceu de parto normal, a ter­
mo.

Teve, com 2 anos, sarampo. E' sujeito a
gripes repetidas, apresentando tosse, ora seca
ora humida, ao entrar na enfermaria, motivo
porq'Ue trazia a informação de sofrer de bron­
quite crônica. Nunca fez vacinações de es­
pede alguma.

E' criança magra, de péle sêca, muscula­
tura !ladda, em visível deshidratação. Zonas
de hipertricose nos membros inferiores e dôr­
50. Com 12.800 gramas, de pêSD. Tempera­
tura axilar de 38.°, ao entrar na enfermaria.
Apezar de bom apetite, a familia do pequeno
começou a notar-lhe o emagrecimento que se
processava lentamente. Ao mesmo tempo,
perceberam franco aumento do ventre, com a
presença de um tumôr, localisado no flanco
lateral direito. A tosse, sêca, tornava-se, ca­
da dia, mais impertinente, mórmente á noite.

Com essa sintomatologia, baixou ao serviço
medico de crianças da nossa Santa Casa, tra­
zendo a indicação formal de intervenção cÍ-

* Trabalho apresentado á "Sociedade de
Pediatria", do Rio de Janeiro, em Junho de
1934.



rurgica, no tumor ventral, cada vez mais duro
e mais volumoso.

Diante do estado precario de resistencia e
o diagnostico ainda obscuro, contrariei a ope­
ração, para proceder a exames mais detalha­
dos no pequeno observado, q'Ue já trazia ex­
celente radiografia do aparelho digestivo. Fei­
ta 110 "Instituto de Radiologia Clinica", des­
ta capital, aqui reproduzo um dos seus aspe­
tos.

A interpretação, assinada pelo ilustre cole­
ga Pedro Maciel, assim rezava:

Radioscopia e radiografia do esto'mago c
i;~testino :

Estomago : Estomago recalcado para cima,
por compressão do colon transverso cheio de
gazes. Contornos regulares. Mpbilisavel.
Transito pilorico sem obstaculo.

Intestinos: Transito sem obstaculo no in­
testino delgado. Grosso intestino (exame
com çristel opaco). O liquido injetado pene­
trou facilmente, percorrendo todos os segmen­
tos do colon, desde o réto até o céco. Ha
sinais de compressão extrinseca do colon trans­
verso. As outras porções do colon aparecem
cheias e normalmente distendidas.

O aparelho respiratorio do paciente faz evi­
denciar um torax emagrecido, com desenho
das costelas, recobertas de pele sêca.

Ha evidente encurtamento. da onda de per­
cussão, como sinal de nitida macissez no he­
mi-torax esquerdo.

A escuta deixa salientar a presença, em am­
bos os lados, de estertores de medias e finas
bolhas, mórmente na inspiração.

Diminuido o murmurio vesicular.
No periodo final. da respiração, sobretudo

do lado esquerdo - presença de atrito pleural.
Para o lado do aparelho eircu,latorio, no­

tam-se ruidos de mistura com as bolhas car­
díacas, lembrando sopros pericardicos, ao lado
de bradícardia e taquicardia discretas. Pulso
130 por minu.to.

Evidentemente, o que mais impressiona no
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observado é o aspecto volumoso do ventre. Ha
a presença de ascite, embora não muito abun­
dante, o que, ao lado da hipertrofia notave1
do fígado, provoca visivel circulação colate-:­
ral, ultrapassando o abdomell, e tambem visi­
vel na região toracica.

Tal fenomeno está bem indicando o obsta­
culo na circulação da veia porta e da veia ca­
va ascendente.

O ventre fórma uma saliencia notavel. A
palpação' e percussão do figado, quer na po­
sição deitada, quer sentada, mostra que seu
bordo anterior vai até á região umbelical, to­
mando conta quasi de todo o ventre, da es­
querda para direita. A altura da macissez
hepatica, sobre a linha axilar anterior atinge
cerca de 20 centimetros. O baço é ligeira­
mente palpavel.

As urinas são carregadas em côr, contendo,
num dos exames: traços de albumina e de uro­
bilina, sendo normais os resultados das outras
pesquizas.

Foi feito um hemograma, infelizmente es­
traviado na enfermaria, mas que revelava, tão
só, ligeira diminuição do numero de globulos
vermelhos.

Egual destino teve a primeira radiografia
do aparelho respiratorio, o que fazia ressaltar,
afóra sombras hilares densas e espessadas, si­
nais de peribronquite, pericardite e pleuriz, na
base do hemi-torax esquerdo.

A segunda radiografia, feita em 24 de
Abril de 1934, na Santa Casa, deu o seguin­
te resultado:

H e111itorax direito: Apice claro. Sombra
hilar espessada. Arborescencia bronco-vas­
culares espessadas. Seio costofrenico permea­
vel. Excursões diafragmaticas amplas.

Hentitora« esquerdo: Apice claro. Sombra
hilar espessada, de limites "flous". Arbores­
cencias bronco-vasculares espessadas. Seio cos­
to-frenico permeavel. Excursões diafragma­
ticas amplas.

Conclusões: Adenopatia hilar bilateral, com
reação peri-hilar, á esquerda.

Sinais de peribronco-linfangite.



Radiografia do aparelho digestivo (Interpretação á pagina 76).
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Segundo o grafico que acompanha esta ob~

servação· vê-se que Leonidas entrou para a
27.R enfermaria com 12.800, tendo atingido, no
dia 14 do mês seguinte, isto é, 19 dias depois,
a 14 quilos.

No dia 7 de Junho, quando teve alta a pe­
dido, sua cifra ponderaI alcançava 15.700
gramas.

Foram feitas injeções alternadas de Calcio
injetol e Gadusan; alimentação, preponderan­
te, de frutas, mingaus, sopas de legumes, leite.

Sua temperatura oscilava entre 38.°, 37.°
e meio, tendo descido, nos ultimas dias, a 36.0

e meio e 37.°.
No dia 6 de maio foi feita a reação de

Von Pirquet, cujo resultado foi francamente
positivo.

No vasto campo da Clinica Pediatrica, não
são poucos os casos, em que se evidencia a
hepato-megalia, sintoma predominante e mais
ostensivo no caso em questão.

E' bastante rico o conjunto dos sinais que
lhe' sustentam um doente portador da cha­
mada Sindr01ne de Htttinel ou GÍrróse cardio­
tuberculosa.

Outras modalidades, em que ha aumento
exagerado do fígado, nos dão uma riqueza de
sintomas que se afastam, em muitos pontos,
da entidade morbida que nos ocupa.

Não poderá ser incluida, por exemplo, na
Cirróse biliar infantil epidemica dos pa4zes

qu,entes.
Quer pela evolução clinica, quer pelos dados

anamnesticos e ainda pelas condições regio­
nais, a enfermidade descrita por Manson, em
epidemias que dominaram a India, mórmente
em Calcutá, Bombaim e Madrasta, em deter­
minadas familias, afasta-se do mal do meu
observado.

Atingia sobretudo crianças abaixo de 1 ano,
raramente além de 3 anos.

Crê-se na origem parasitaria da afecção,
conceito igualmente admitido por Stephanos e
Karamitoas que desvendaram epidemias de ca­
rater obscuro, no arqu.ipelago grego, em lac­
tentes e sob a fórma de eirróse biliar.

Ha outra sindrome, em que predomina a he-

patomegalia, e que aqui não poderia ser in­
cluída, mesmo porque só a necropsia seria ca­
paz de desvendá-la: é a forma descrita por
Curschmann como figado de açúcar wndi, on­
de a seróse hepatica, numa peri-hepatíte crô­
nica, exhibe espessamento luzidío, liso e bran­
co.

Na eirróse cardi<tca. não tuberculosa ha au­
mento consíderavel do coração, abaulamento
precordial, afóra a presença de sopros organi­
cos caracteristicos.

A cirróse biliar cOllgenita, com ou sem obti­
teração das vias biliares, apresenta-se nos pri­
meiros dias e semanas da vida, de prognosti­
co quasi sempre fatal, com ictericia, acoluria,
hepatomegalía e esplenomegalía.

Entretanto, observamos, por vezes, o tipo
c1assico de cirrose hipertrofica biliar, descrita
por Hanot, muito mais frequente que a atro­
fica.

Notavel esplenomegalia, deformidade dos
dedos, das mãos e dos pés (dedos hipocraticos
ou de bagueta de tambor), artropatias que os­
tentam, não raro, a osteo-artropatia hiper­
trofiante de Marie. Junte-se a isso um infanti­
lismo somatico, e é evidente o contraste entre
o volume enorme do ventre com a estatura pe­
quena e delicada.

Assinale-se a cit·róse sifilítica, de que pude
observar, ha pouco, 11a minha enfermaria, em
duas irmãs, vindas de Torres, o que serviu de
assunto a varias aulas sobre hepatomegalias
na infancia.

O volume do fígado, nessas duas meninas,
ultrapassava alguns centimetros abaixo da li­
nha umbelical, afóra a presença de ictericia e
ligeira esplenomegalia.

Ha mesmo, na infancia, como no adulto,
certa vulnerabilidade do fígado, para determi­
nados venenos, em cujo numero predomina o
alcool que póde ser transmitido pela amamen­
tação, pelo uso largo da nutriz de bebidas 411­
coolicas.

Emfim, toxicos, quer entcrogeneos, quer
heterogenos são capazes de provocar fenome­
nos gastro-intestinais, com CÍrróse obscura, o
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qüe levou. Mya a admitir uma cirróse dispept-i­
ca infantil.

Pela distensão enorme do ventre, podedamos
pensar na cirráse atrofica vulgar de Laennec,
si nãD fosse, 110 meu caso, a palpave1 hepato­
megalia, precedida de sintomas claros de tu­
berculose de varias serôsas, môrmente da pleu­
ra e do pericardio.

Os sintomas da eirrôse de Laennec são os
mesmos que do adulto, com periodo prodromi­
co ou preascitico, seguido do periodo de esta­
do ou de ascite livre.

Mas, acentua Olimpio Cozzolino: "la ma­
lattia ha um decorso quasi sempre piú breve
che llell'adulto ed illterrotto sovente da ria­
cutizzaziolli com febre, dispnéa intensa, rapido
ingrandimento di volume deI ventre per un
brusco aumento dell'ascite e con la compar­
sa di emorragie (porpora, petecchie, epistassi,
ecchimosi sottocongiuntivali melena, hemate­
mesi), che accelerano la corsa deI male, e per
l'illtervento di complicanze sempre sfavore
voU: bronco-pneumonite, erisipela etc. Sel1za
questi incidenti secul1darii la morte subentra
nel marasma per tossiemia epatica. La diagl1o­
si de questa forma e assai difficile per la
estrema raritá della malattia, laonde si pensa
ordinariamente ad una peritonite tubercolare a
forma ascitica". (ProL Olimpio Cozzolino
Trattato di Pediatria).

Distingamos, tambem, do meu caso, a fôr­
ma de cirróse toxica, de marcha crônica: a
fôrma espleno11legalica de Banti, que, embóra
bastante rara na criança, j á tem os seus casos
publicados, mais freqüentemente observados
na terceira infancia.

Berghinz, sobretudo, descreve-a na Clínica
pediatrica, ficando caracterisados tres perío­
dos de sua evolução:

1.0 periodo. chamado anemico ou esplenome­
galico.

2. ú periodo, intermediado, caracterisado pelo
aumento de volume do figado, sub-ictericia,
oliguria e sinais gastro-intestinais.

3.° pe1'iodo, denDminado cirrótico: redução
do volume do fígado e ascite.

Finalmente, como diagnostico diferencial com

as drróses, lembro a cirróse portal ou ffl/ltiti­

lobular, de pouca freqüencia na infancia, apa­
recendo de 5 a 6 anos, com abaulamento
do ventre, te1angiectasia facial, epistaxis,
e, por vezes, hematemeses. Embora a h~per­

trofia notavel do figado e a discreta do oaço,
o meu caso, evidentemente, não pertence á
esta fôrma de eirróse.

Afóra esses tipos de hepatomegalia, passa­
dos, ligeiramente, em revista, acentúe-se, na
prDdução desse tão grave sinal de sil1dromes
da Pediatria, o raquitismo e, sobretudo, a si­
filis, sendo ás vezes o unico sintoma da Iues
congenita adquirida.

Infecções agudas e cronicas, cardiopatias,
intoxicações como a do alcool, e, mais rara­
mente, degeneração gordurosa e amiloide do fí­
gado, causam hepatomegalias, em cujo nume­
ro estão as cirróses de que já me referi.

O Prof. Mya admite que muitas inflama­
ções hepaticas, nas crianças, ficam latentes.
no seu decurso, reacendendo-se mais tarde, pe­
la intervenção de novas causas patogenicas.

Por isso, assinale-se que a hepatite inters­
ticia1 seguindo algumas doenças infecciosas
agudas, como as eruptivas, pode transformar­
se em órróse permanente.

Dest'arte, é de concluir-se o nosso caso co­
mo um doente de Cirróse cardio-tuberculosa
~:m Pseudo-cirrôse hepatica de origem pericar­
dica.

A primeira denominação foi dada por Hu­
tinel, que a estudou detidamente e a segunda
por Pick. Foi desvendada, na sintomatolo­
gia e evolução pelos trabalhos de Hayem, Tis­
sier, Hutinel, Boisson, Venot e Pick.

Não faltaram ao meu doentinho os sinais
reveladores da infiltração tuberculosa, como a
anorexia, emagrecimento, suores noturnos,
temperatura sub-febriL.. Depois a invasão
das serosas, principalmente pericardica, pleu­
ral e, mais tarde, peritoneal. Ligeira ascite,
aumento consideravel do ventre, pela hepato­
megalia excepcional, a positividade franca da
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reação de Von-Pirquet e veremos que o doen­
te se enquadra nessa sindrome escassamente
descrita pelos tratados.

Nele não se patenteou a poliorromenite, ou
doença de Concato, verdadeira poliserosite
plcufo-peritoneal, admitida pelas experiencias
biologicas e verificações anatomicas, como de
origem tuberculosa, embora a probabilidade
reumatica de alguns autores. Afóra, no meu
caso, outros sintomas ostensivos da Sindrome
de Hutinel, vimos que a exsudação invadiu o
pericardio e foi bastante discreta, com absor­
ção espontanea, sem punção.

A fórma tuberculosa da pericardite tende
sempre ás sinequias dos folhetos pericardicos,
fornecendo apenas insignificante quantidade
de liquido.

Segundo Hutinel, Yemma, Di Cristina e ou­
tros, a pericardite tuberculosa é sempre resul­
tado de um processo pleuritico, passado ou
contemporaneo.

O processo de escleróse do pericardio é se­
guido de graves disturbios de circulação, que
o coração procura compensar, o que provoca
a notavel hepatomegalia, pelo figado de es­
tase.

As toxinas tuberculosas são capazes de atuar
sobre o fígado de predispostos individuos e
estabelecer a proliferação do tecido conjunti­
vo periportat, dando nascimento á legitima
cirróse.

Di Cristina, nas suas pesquizas OrIgmais so­
bre Tuberculose infantil, afirmava:

"Puó, inoltre, verificarsi la sc1erosi, inters~

tiziate ptemogena det polmone o pulmonite in­
terstiziale pleurogena accompagnata da una
sindrome molto evidente che permette la rapi­
da diagnosi. In questi casi generalmente i1
processo tubercolare ha .. una fisionomia parti­
colare. Il liquido pleurico non contiene i1
bacillo tubercolare ordinario, ma solamente se
innestato alta cavia ne mette in evidenza la po­
tenza.

Anatomo~patologicamente non sempre si
desce a rilevare vere e proprie lesioni tuber­
colari pleuriche, ma si trovano altri focolai tu­
bercolari ghiandolari, ovvero la lesione tuber-

colare iniziale. Come abbiamo ricordato queste
forme sono sostenute daI virus tubercolare ul­
tra-microscopico il qmde va considerato co­
nie la fase Ilon visibile deI bacillo della tuber­
colosi.

Le pleuriti sierosi sono tutte di natura tuber­
colare, e l'erore in cui si cade, anche anatomo­
patologicamente, di non considerarle tutte co­
me tali e appunto dato daI fatto sopra ricor­
dato deI cambiamento morfologico deI baciHo
tubercolare, che si rende invisibile."

No que tange á maneira de propagação do
processobacilar da pleura ao peritoneo, a
maioria dos autores afirma a raridade des­
sas fórmas, sendo muitos de opinião da Di
Cristina, mórmente de Goepfert que, em 1904,
escreveu nos "Archives de Medicine des en­
fants", a sentença "que la tuberculose du pé­
ritoine est secondaire à la tuberculose de la
plevre".

A cirróse cardio-tubercolosa, tal afirma o
Prof. Yemma, tem, como carater clinico es­
sencial e fundamental, a existencia de urna
poliserosite e, corno carater anatomo-patolo­
gico a tendencia á neoprodução conjuntival e
a escleróse do tecido conjuntivo.

Corno conclusão fisiologica ao mecanismo
patogenico, conc1ue-se a propagação do pro­
cesso tuberculoso de um fóco caseoso de gan­
glios mediastinais, provocando aderencias com
o pericardio.

Produzem-se, não raro, serias alterações do
coração e do pulmão, com ateleetasia, esc1e­
róse, hepatisação.

A estase hepatica é resultado direto dos dis­
tu.rbios funcionais do coração, evoluindo, de­
pois, no fígado, o processo de cirróse, atingin­
do o territorio de veia porta e das suprahepa­
ticas.

As necropsias deixam desvendar, na glandu­
la hepatica, varias produções tuberculosas, de
estrutura incompleta, reduzidas a acumulo de
corpusculos linfoides sem celulas gigantes.

A ascite, ás vezes, considerave1. ou é con­
sequencia do processo pericardico-pleural, an­
tes assinalado, ou da estase na circulação da
veia-porta.



L,'onídi\N, quinze (lias depois de baixar {1, 27." l'nfernHtria.,
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Com o tratamento, instituido no meu caso,
com inj 1cio e gadusan, aeração, re­
pouso, alimentação rica em vitaminas, vimos
o pêso aumentar, as altas pirexias,
a volta do apetite.

Mas, nos casos de cirróse cardio-tuberculosa,

12 - R C.

a medicação é, em geral, sintomatica, tomando
o mal tantas vezes o caminho da cronicidade.

Quasi sempre sobrevem a morte ou por
assistolia, com edemas generalizados ou por
insuficiencia hepatica ou por agravação das le­
sões tuberculosas preexistentes.




