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INTRODUÇÃO

a
J

O preseI? te trabalho faz parte (1(75 /‘IÉ l’licaçães li’z ‘udas (7 (‘Í(’?to pelo

Serviço Nacional de Lepra, na objetivação do seu programa de difusão

de conhccbnentos sôbre a leprologia, mediante concursos de monografias.

Seus autores concorreram com esta ,;,e,nôrja si3l’re a lepra na

znfâ;icia, ao concurso institutdo pelo Serviço Nacional de Lepra no ano

ie 1948, tendo loqrado classificação no pnmciro lagar. conforme parecer

e;n:tido pela COUIISSO julgadora que foi assim c(;nsl!lu!da l’rof D

Francisco Eduardo Ácioh Ral’elo, iJr. Orestes Diniz e João Balista

Risi.

An alLça udo o Ira l’alli o • a co; ii issão coli sutero u —a u erecedo ra d e 1 -

prêmio, C ,io seu parecer teceu as melhores referências, quanto à expo—

sição do assunto, à documentação apresentada e aos conceitos finuados

pelos autores.

O Serviço Nacional de Lepra se rejubila em poder oferecer à lite

ratura médica especializada, mais uma obra de grande merecimento.



—9—

1,

NOTA PREAMBULAR

Dando prossejuimento ao seu programa de divulgação deconceitos da moderna leprologia, destinados àqueles cujos mis-teres se exercem na especialidade, bem como aos clínicos, emgeral não familiarizados com a lepra, escolheu o Serviço Nacionalde Lepra como temas de suas monografias, para o corrente ano“A lepra na infância” e a “Reação leprótica”.
Compreendeu bem o iir. Diretor do Serviço Nacional deLepra a importância dessas duas questões.
Para o clinico, o pediatra e o leprólogo, assume a lepra nainfância, objeto da presente monografia, importância que nãoprecisamos encarecer. A criança deve merecer de todos quetêm parcela de responsabilidade na administração pública, ocarinho a que faz jus, não só por ser elemento ponderável denosso Brasil de amanhã, como também por simples questão dehumanidade e caridade cristã.
O tema abrange tôda a leprologia. Por lepra na infâncianão podemos entender apenas os aspectos clínicos da questão,mas também a epidemiologia, a profilaxia e a terapêutica. Nãobasta divulgar o que. clinicamente a lepra apresenta de peculiarà infância, sem dúvida, com alguns caracteres que lhe são próprios; há ainda, que encarecer a importância da epidemiologia,que nos orienta nas medidas profiláticas, ressaltar a importânciada imunologia, assunto que, dia a dia, assume maior relêvo etambém a terapêutica, com as exigências que essa época da vidaimpõe para uma assistência médica perfeita.

Como se vê “lepra na infância” é assunto extenso e complexo,que abrange todos os capítulos da leprologia. Sintetizá-lo emuma monografia é nosso objetivo. Fugiremos, por conseguinte,das longas citações bibliográficas, das quais muitas apresentamiznicamente interêsse histórico, marcando época de conceitos, hojeabandonados por não mais refletirem a realidade dos fatos. Res-tringir-nos-emos, assim, às conclusões que nossa observação temindicado, quanto à epidemiologia. à clínica e à imunidade, referentes a 1095 crianças registadas no serviço ao qual dedicamosnossa atividade, muitas das quais estiveram, sob observação pormais de um decênio.
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Agora, quanto mais intensa e extensamente se estuda alepra, constituem apenas curiosidade histórica, os conceitos refe-rentes à hereditariedade da moléstia e nem mesmo a possibilidadeda lepra congênita, é assunto que mereça atenção na campanhaprofilática.
Mas o conhecimento dêstes casos, raros embora, descritos naliteratura, obriga-nos a uma recapitulação sumária do assuntoe, ao mesmo tempo, sugerir que se o retome, hoje que se dispõede melhores elementos para o estudo da questão.A epidemiologia da lepra na infância, como a epidemiologiaem geral, apreseríta características regionais e geográficas, próprias de cada país, e para cada país, varia de uma zona paraoutra, de acôrdo com o clima, e como consequência, diferentesíndices de l\umidade, padrão de vida, endemicidade geral, difusãomaior ou menor da endemia leprosa, tempo da endemia etc.,fatôres que condicionam acmaior ou menor gravidade do foco.A importância que pode ter o conhecimento do problema emoutros países tem interêsse secundário, apenas comparativo;importa-nos, primordialmente, o problema no Brasil, emborapossam ser os dados nacionais falhos ou incompletos; mais particularizadamente interessa-nos a Unidade Sanitária a que pertencemos, pois, dispondo de dados mais completos, justo ê quepossamos chegar à conclusões mais exatas.A epidemiologia constitui ciência, ou especialização poucoconhecida e por isso pouco divulgada, para que possamos tirarconclusões condizentes com sua importância, frente a endemiaque nos atinge.

Não há, com exceção do censo intensivo de Candeias, realizado pelo Serviço Nacional da Lepra, em que esse foco foi estudado com os cuidados e as exigências da moderna epidemiologia,um inquérito epidemiológico generalizado isento de senões; oque se tem realizado e publicado sâo sàmente resultados a“grosso modo”, em que apenas se considera a incidência, não seevidenciando, como era de esperar-se, as condições mesológicas,alimentares, e endêmicas de modo geral. Ora, está a incidênciade determinada moléstia condicionada a vários fatôres, que aagravam ou atenuam, e dêsses fatôres é que resulta a exataapreciação do índice endêmico. O que se verifica com a maioriaabsoluta dos dados conhecidos, inclusive os nacionais, é que, naquestão epidemiológica tem sido apenas encarada a relaçãonumérica da incidência, sem a apreciação dos outros fatôres.Ressente-se, nosso estudo igualmente dessas falhas, mesmo adstrito a uma unidade sanitária do Brasil, com organização profilática considerada boa, pois não tem, nem nunca teve, seçãoespecializada para estudos epidemiológicos. Assim sendo, limitar-nos-emos a julgar e avaliar exclusivamente os dados numéricos, comparados com outros, sobretudo nacionais, os que maisnos interessam.
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O uda a A clínica, sem dúvida a parte mais importante desta monorefe- grafia, reflete nossa opinião pessoal sôbre o assunto. Não acrelidade ditamos em aspectos clínicos regionais, para as manifestaçõespanha precoccs da lepra, e sim em predominância de tipos clínicos de
acôrdo com os característicos de cada foco, e quiçá do conheci

:05 na mento maior ou menor dos leprologistas que os têm descrito.sunto Sobretudo na questão de constituição para-leprosa dos filhos de[Ispoe hansenianos, com aspectos particulares da epiderme, de causas
predisponentes, da gravidade da lepra na infância, etc., temosilogia opinião própria, fruto de largos anos de observação, discordantes

pro- da maioria dos Autores estrangeiros, especialmente dos filipinos,para que mais têm se dedicado a êste assunto.
entes É na infância que nos é dado apreciar com maior freqüência.USdo um dos mais interessantes aspecs clínicos da lepra: o fenômenoetc., de mutação de forma, ou, de tipo clínico..oco. Predominante, como é o grupo de casos indiferenciadossem (incaracterísticos da classificação Sul-Americana) e pelo qualtivo, se objetivam inicialmente as manifestações de lepra, vêmo-louora definir-se em um ou outro dos tipos clínicos fundamentais, opar- tuberculóide e o lepromatoso, segundo as características imunoper- biológicas do paciente, podendo muitas vêzes acompanhar pari-que passo tôdas as fases, tôdas as etapas dessa transformação.
Mico Não caberia nos limites de uma monografia de divulgação,
irar como soe ser o escopo desta, o estudo minucioso de tôdas as ma
mia nifestações clínicas da lepra na infância, môrmente, daquelas

nas quais em nada se diferenciam das do adulto, o que seria
‘ali- repetição desnecessãria; assim sendo, destas faremos, apenas,
stu- uma descrição sumária, reservando-nos espaço para mais parti-’
gia cularizadamente tratar do que apresentar maior interêsse em

referência à infância, seja por lhe ser peculiar, seja por nela ser
a mais freqüente. Dest’arte, destacaremos em nosso estudo clínico,

se três capítulos: o do grupo indiferenciado predominante na in
‘as fância; o do tipo tuberculóide, variedade nodular, que lhe é

peculiar, e no tipo lepromatoso ressaltaremos os aspectos clínicos
a incipientes, que sem lhes serem próprios, predominam, durante

ata certo tempo.
ria Conhecidas as manifestações clínicas quer cutâneas, quer
na nervosas, encerramos êste estudo, pelo dos fenômenos de mutação,
ão acompanhando ,com a minúcia necessária, a transformação de
?s. casos indiferenciados no tipo tuberculóide ou no lepromatoso.
is
fi- O estudo da imunidade, que vem assumindo de dia para dia
ão maior importância em leprologia, sobretudo na infância e nos
ii- conviventes de leprosos, de modo geral, é assunto menos cuidado
é- em outros centros de leprologia, que a êle, ou não dedicam a
iS atenção devida, ou dêle não tem a experiência que nosso meio

permite.



—o—A denominação genérica de “Lepra na Infância”, abrangecomo já dissemos, toda a patologia da lepra. A moléstia é “una”e com raros aspectos particulares, seus quadros clínicos sesuperpõem na infância aos do adulto. Pode haver e há predominância de tipo clínico, se considerarmos de modo geral a incidência no adulto e na criança, verificada em determinada zonaendêmica. Essa predominâ 2ia de tipo, todavia, se for consideradaem um estudo censitário intensivo e extensivo, talvez seja menorque a diferença estabelecida entre os dados de um censo permanente e intensivo, como o que se realiza hoje em alguns Estadosdo Brasil, pois a descoberta das formas incipientes, no exame decontrôle e de revisão, revelarão a predominância do grupo indiferenciado (ou incaracterístico) que na maioria dos casos, representa o início da moléstia, tanto na infância como no adulto. Nãoqueremos dizer com isso, como julga MANALANG, que tôdalepra do adulto é adquirida na infância. A lepra se adquire emqualquer idade e as estatísticas revelam existir sempre notávelpredominância de incidência no grupo etário de 15 a 30 anos,sôbre as demais idades, e que há também, nítida predominânciade grupo indiferenciado na criança, comparado com o adulto, emesmo predominância de tipo tuberculóide sôbre o lepromatoso,nos primeiros anos de vida.
Do ponto de vista epidemiológico, pois, há aspectos particulares de incidência de tipo clínico. Compulsando as estatísticasquanto ao sexo, vemos que há universalmente predominância dosexo masculino, sõbre o feminino. £sse fato para alguns autores, é devido à maior exposição do homem ao contágio, pelo seupróprio método de vida; para outros é devido a uma naturalimunidade da mulher. Na infância, a predominância do sexomasculino é muito menor (52% para 48%), quando no quadroestatístico geral essa predominância é de 60,8’ . e 39,2 . Ora, nainfância, sobretudo na primeira, de O a 5 anos, o ambiente é omesmo para os 2 sexos, sendo que sômente a partir da idadeescolar, o menino começa a permanecer menos no ambientefamiliar que a menina.

—o
de idade para
MARTAGÃO

origem alemã,

7?
— 12 —

A importância do assunto será por nós demonstrada. Exporemos devidamente documentados, nossos pontos de vista, resultado de larga observação.
Chamamos a atenção dos leprólogos, para que nossa experiência seja repetida, e confirmados nossos pontos de vista, acreditamos que possam vir a ter grande influência na futura orientaçãoprofilática.
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O edital de concurso não determina o limitese considerar “infância”. Entre os pediatras,GESTEIRA (1) diz o seguinte: “Pediatrias de
1) CESTEIRA, M.: — Tratodo dc Pediatria. Ed. Pcn.Amerirana 5. A.
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Expo- BARTEIZ e STRATZ dividem a infância em:O resul- 1a infância — de O a 7 anos
— de 8 a 15 anos

Kperi- Puberdade — de 16 a 20 anos;
credi- Incluindo na 2•a infância o período da puberdade que indis
itação cutivelmente é o período crítico para ambos os sexos. MARFAN

(2) diz:
“A infância é o período da vida que se estende do

range nascimento à puberdade, a qual se estabelece de
‘una” 12 a 15 anos, um pouco mais cedo nas meninas, que
os se nos meninos. A divisão da infância em períodos é
lomi- arbitrária e varia segundo os países, segundo apre
mci- ciações de fisiologistas, médicos ou juristas. A
zona divisão que se adota é a r :uinte: A primeira, ou
nada pequena infância que vai do nascimento à primeira
.enor dentição até 2½ anos, mais ou menos (30 meses) a
rma- criança é chamada latente. Até o 1.0 mês reserva
ados se-lhe o nome de recem-nascido. A segunda, ou
e de média infância, se estende do início da 1a dentição
mdi- até os 6 ou 7 anos. A terceira, ou grande infância,
pre- se extende dos 7 anos até a puberdade.
Não Resulta aí nítida a diferença entre a escola alemã e a francesa
tõda ao estabelecer o período da puberdade. Enquanto que para a

em escola alemã o período da puberdade vai até os 20 anos (!) a
ve1 escola francesa fica em 15 anos.
nos, JUAN GARRAHAN (1) divide a infância em:
icia 1a infância — O a 30 méses
o, e “ — 2½ ano aos 13 anos para as meninas e 13/14
oso, anos para os meninos.

STRATZ (2) divide a 1•a infância cm latente até 12 meses
rti- e infância neutra até os 7 anos; 2a infância ou infância bi-sexual
cas dos 8 aos 15 anos.
do Infância bi-sexual ou 2a infância, seria aqui o período da

ito- puberdade que o Autor estabelece a partir dos 8 anos. Essa idade
3eu é baixa, mesmo considerado sômente para o sexo feminino, pois
ral é excepcional que a menarca se estabeleça nessa idade, mesmo
,xo nos países em que ela é mais precoce.
fro MITCHELL e NELSON (3) assim dividem a infância:
na 1a infância os dois primeiros anos de vida.

o Idade pré-escolar — dos 2 aos 5 anos
de Idade escolar — dos 5 aos 14 anos.
Lte Considerando que a puberdade é um período de transição da

infância para o adulto, período em que o organismo começa a
sofrer profundas transformações de natureza somática e endá

ra crina eque êste é variável de povo para povo e em um mesmo
.0 1) JUAN 5. GARRAHAN: — Medicna Infantil — 6. Ed. • 1946. 5. Aires, EI Ateneu.a 2) STRATZ: — Trotado de Pediatria do Pfcnder — Schlossmann VaI. 28, 47.3) MITCHELL e NELSON: — Textbook of Pediatry, Philadelphio —‘- 1945, 14° Ediç6o, 4.2) MARFAN — Clinico das moléstias do primora infância — Masson — 1931.
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povo, com épocas variáveis em sua instalação, tornando-se por
conseguinte difícil fixar-se dentro de um grupo geral, a idade
média exata, resolvemos não considerar a puberdade no período
da infância, estabelecendo por isso o limite máximo de 10 anos
para o nosso estudo. E assim procedendo apoiamo-nos na opinião
de NOBECOURT (1)

PUBERDADE: — RUDOLF NEURATH (3) assim
se exprime:
“A época da puberdade representa Ó período de
transição entre a infância e a idade adulta e caracte
riza-se em ambos os sexos, pelo- fato de iniciar-se
em tal data a eliminação de células germinais, pelo
rápido crescimento do organismo e pelo apareci
mento dos chamados caracteres sexunis secundários.
O que na realidade lhe imprime sêlo característico,
é a produção de gametos maduros, manifestada nas
meninas pelo aparecimento do primeiro fluxo mens
trual, e nos meninos, menos distintamente, pela
primeira polução”.

O quadro abaixo, organizado pelo profesor AGUIAR PUPO
de S. Paulo e referido por J. DUARTE DO PATEO, (2) que
baseia a divisão dos grupos etários na sucessão natural dos carac
teres bio-fisiológicos do ser humano, idênticos até os 10 anos de
vida, diferenciando-se dos 10 aos 60 para cada sexo, conforme
bem elucidativo quadro geral, aqui
referente à infância:

O a 15 dias

reproduzido apenas, na parte

Denominação do
período

+ 15 dius a 1 ano

Recém-nascido

Caract. biológicos

(Pequena infância

(Queda do cordão umbelical

+
+

1
2

ano
a6

a 2 anos
anos

Latente-aleitamento materno

[Média infância

(1.” dentição vai do 6.° ao
30.0 mês

+6 a lo anos

(Periodo de turgor que vai do
(2.° ao 5 ano
(Turgor primus período de alon

gamento que vai do 5•0 ao 6.0
(ano

(Grande-infância
(Inicio da 2.” dentição com apa
( recimento do pré-moar aos 6

anos

(O 2.° período de turgor que vai
1 do 6» ao 10.0 anos.

1) P. NoSEcouRT — Précis de Mcdicrno Infantilo, Paris 1912.
2) PATEO, .3. D. — Estuda opidemial6ico da lepra nas fócas familiares — 2, Conf.Pan, de Lepra — Ria de Janeiro — Vai. 1, 38
3) NEURATH, R.: — Fisiolog,o e Poto1ogic do PuSardae. — Trotada de Pfander eSch!assmann.



Restringindo nosso trabalho às crianças até 10 anos, o fatorsexual, ou melhor o fator puberdade, não interfere na incidência
e eclosão da moléstia, muito embora, seja ainda assunto contra-vertido ter a puberdade influência no aparecimento ou agravamento da mesma.

Consideramos pois infância, o período em que as crianças do
sexo masculino e feminino, são neutras ou indiferenciadas doponto de vista sexual, em que o método de vida é mais ou menosidêntico e iguais as condições ou possibilidades d€ontágio.

Todavia, nos dados estatisticos, para relacioná-los comparativamente com outros, reunimos os casos observados até aidade de 14 anos, de acõrdo com o que estabeleceu as Conferências Internacionais de Lepra, inclusive a última, em Cuba, emsuas conclusões de ordem epidemiolõgica.
Na relação dos casos que reunimos, consideramos a data daobservação do caso e não a do início da moléstia, dado que nuncapodemos julgar com exatidão, môrmente na criança, pois dependena maioria das vêzes, de informação de familiares, sobretudo dospais, que nem sempre sabem informar exatamente.

‘or
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o DO CONCEITO DA IIEREHITARWDAI)E

NA LEPRA

Era a lepra considerada moléstia hereditária, pela maioria
dos autores, até a descoberta do seu agente etiológico por A.
Hansen. Mesmo após esse fato muitos aates ainda perseve
raram no conceito de hereditariedade, sobretudo devido à inci
dência entre os descendentes de doentes e pela sua raridade entre
os ascendentes e a da lepra conjugal. Hoje está sobejamente
demonstrado que a lepra é moléstia que se transmite pelo contá
gio. Os casos de hereditariedade não são mais que casos de
contágio familiar. E já era essa a opinião de Hansen, segundo
LELOIR (1).

“penso que a lepra é moléstia de família, não
porque seja hereditária mas porque é contagiosa e
é na família que mais fàcilmente se realiza o
contágio”.

E’ isto admissível e compreensível. A pequena incidência
entre os casais, em que apenas um dos cônjuges permanece
enfêrmo, explica-se, atualmente, pelo estado de imunidade ou
de resistência à infecção, fator que condiciona igualmente a
ausência de outros casos entre certas famílias de doente, ao lado
da incidência baixa ou elevada em outros focos.

Nem todo infetado se torna doente. Êste conceito admitido
hoje para outras enfermidades, sobretudo para a tuberculose,
aplica-se igualmente para a lepra.

Condições de resistência à infecção, particulares e indivi
duais, congênitas ou adquiridas, preservam o individuo, embora
sujeito a infecções e super-infecções, como sucede na vida con
jugal, quando um dos cônjuges é doente, entre os funcionários
sadios ainda no ambiente familiar ou no hospitalar. A imuni
dade explica-se hoje muitas das dúvidas e fatos apresentados
pelos hereditaristas.

ZAMBACO PACHÁ (1) sem dúvida o maior defênsor da
hereditariedade da lepra, levou ao Congresso Internacional de
Lisboa, em 1907, um trabalho em que,. defende séu ponto de vista,
afirmando ser a lepra moléstia hereditária que pode ser congê
nita, e se manifesta frequentemente na puberdade. Diz êle:

“Ela pode saltar uma geração e mesmo muitas e
aparecer longe de tôda contaminação. A heredita
riedade da lepra é homóloga e heteróloga; os filhos
e os netos de um leproso tuberoso podem apresentar
a mesma forma de moléstia, ou também outra, e a
forma originária aparece mais tarde”.

T) LELOIR: — Traité pratique et theoriquo de Ia Iàpre. Paris, 1886, 289.1) ZAM8ACO PACHÁ: — Lhórédité de Ia Iôpre. - Prcso Medicale, Paris: 1908: 16(92)778.
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Assim, para êle, observar-se-iam na descendência dos
leprosos, perturbacõás e má formação, que sem serem de natureza
leprosa, indicariam todavia uma “impregnação tóxica” pelo
germe. Esta teoria contestada desde logo por DÜHRING (2)
teve porém adeptos e fez certa escola na época. HIRSCHBERG
(1) sem aceitar a hereditariedade admite todavia a predisposição
familiar hereditária, distinguindo a para leprose da lepra congê
nita; esta é moléstia infecciosa que se transmite “in utero” à
outra, um estado constitucional conseqüênte à lepra dos pais, e,
provàvelmente, tóxica. Refere HIRSCHBERG os seguintes
sintomas clinicos desta constituição: alterações da nutrição em
geral e do desenvolvimento, keratose da pele (linchen pilar,
eczema crônico), lesões dentárias e unguiais, anestesias (sic) e
alterações na conformação do nariz.

Com o mesmo ponto de vista de HJRSCHBERG, HOPKINS
(2) considera não ter a hereditariedade importância no problema
da lepra; a predisposição, ou uma capacidade diminuida de resis
tência, explicaria o número elevado de doentes entre os membros
de uma mesma família; a ausência dêsses fatôres entre marido
e mulher, explicaria para essa A. a pouca frequência da lepra
entre os casais.

DÜHRING (3) não sendo hereditarista, todavia admite que
a lepra dos pais pode produzir entre as crianças uma diminuição
de vitalidade traduzindo-se por grande mortalidade e por menor
resistência às diversas infecções. Refuta em outro trabalho —

loc. cit. — as teorias de ZAMBACO, KAPOSI e BAELS, here
ditaristas, para concluir ser a lepra uma moléstia infecto-con
tagiosa, e, felizmente de difícil transmissão.

BESNIER (1) estudando o papel da hereditariedade na
transmissão da lepra, e o papel dos geradores leprosos sôbre seus
produtos, diz que ela

2) DUHR!NG, E.

“não é una, nem indivisível, nem constante: é múl
tipla, complexa, contingente e compreende pelo
menos dois fatos:

von.: — Leprosy, cantag)on cnd herodity, — Brit. .1. Dcrmat.
Londres, 1898. 10, 424.

Defla lepra famigliare conàsgale e deile dcenerozion, leproseereditone. G,orn. lt. Mal. Ven. e deUn Pc:lo, M,!ano, 1907:48, 389.
— Heredity n Leprosy — Chap. IV. Tuborcuosis and Leprosy,Lancaster, 1938: T,.112..
— De ‘hereditá de Ia lepra — Ann. Dermat. et Syph., Piris, 1909:10, 588.

1) 8ESNIER, E.: — Role étiologique: 1 — de lhréditá. II — de l. trcnsminibilité
dons Ia production de Ia Ibpre. Ann. Dermat. a 5yh., Paris1897, 953.

o ZAMEACO PACHA é o criador da “para-leprose”, isto é, da
herança de uma constituição leprosa, com estigmas. lepróticos,
a exemplo do que se processa na sífilis, e para alguü’na tuber
culose

1) HIRSCHBERG: —

2) HOPKINS, R,:

3) DUHRING E. von:
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1°: Criação entre os produtos de um estado proto
plasmático e bioquímico interferente, do quale, da derivam a predisposição, a imunização, as atrepsiasticos,
as atrofias, as distrofias e as degenerescências; 2.0:uber- transmissão da moléstia em natureza ou heredo
contágio”

dos
- O primeiro caso não seria outra cousa que a para-leprose deLreza

ZAMBACO PACHA. Mas, se por um lado, é pela toxigênese
leprosa que procura explicar as distrofias degenerativas, as
atrepsias lentas ou agudas, que se observam entre os filhos de
leprosos, indicando um estado protoplasmático constitucionalicao
patogenético, por outro, “ela confere a essa mesma toxigênese9E ação mais interessante sábre o produto leproso” Mais positivoa
e mais notável — diz êle:

“é a produção toxigenética, entre as crianças filhas
em de leprosos, de um estado bioquímico conferindo
lar lhe imunidade mais ou menos durável, manifestada

pela ausência prolongada, e, algumas vêzes, defi
nida, de tôda a contaminação, embora criados e

Me vivendo em meio leproso e colocados durante a
primeira infância nas condicões mais favoráveis ama
esta contaminação”.
“Os geradores leprosos podem criar (pela ação toxi
genética sôbre o elemento espermático ou sôbre o

ra óvulo) entre os produtos, um estado protoplasmá
tico constitucional, que os coloca em estado de
resisténcia enfraquecida, seja às diversas contami
nações em geral, seja algumas em particular; é a
predisposição hereditária constitucional (p. ex na
tuberculose)”.
“Entre as crianças filhas de leprosos, nada de seme
lhante, nada que indique uma predisposição cons
titucional particular para a lepra. Todos têm pre
disposição de qualquer espécie e podem tornar-sea leprosos ou tuberculosos, mas a predisposição dos5 filhos de leprosos à lepra, se ela existe, é certamente
menos acentuada, menos particularizada e sobre
tudo menos caracterizada que a das crianças filhas
de tuberculosos à tuberculose”.

BESNIER focalizava, já em fins do século passado e em
começos do presente, quando apenas se esboçava o papel de
imunidade, os conceitos que hoje servem de base à explicação
de resistência individual ou constitucional de certos conviventes,
à infecção, e que constituiam o argumento maior dos heredita
ristas, a raridade da lepra conjugal entre os que, tinham convi
vência direta com o doente de lepra, pela natureza do trabalho
ou por outras razões.
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Há entre elas, crianças perfeitamente sadias, como há crian
ças débeis, atrépsicas. Mas, não se pode dizer ser a lepra de
algum modo responsável por êsse deficit constitucional, que de
pende do estado geral dos genitores e, sobretudo, da assistência
médica que lhes é prestada após o nascimento.

Quanto ao 2.° fato referido por BESNIER, a questão do
heredo-contágio, assim se exprime êsse A:

“se pode existir a transmissão de tendências e esta
dos imunitários, não há o mesmo fato para a here
ditariedade da lepra em natureza, isto é, transmissão
do agente patogênico em natureza, vivo, seja nas
células seminais, seja no óvulo, ou mesmo no feto,
depois de sua organização efetuada”.
“O latente, em definitivo — resume GERMAINE
DREIFUS (1) apresenta durante os primeiros 6
meses de vida, e em menor grau, até um ano, modos
de defesa bem particulares, um passivo humoral,
outro ativo, tissular e que enxertados transitória-

mente sôbre um terreno constitucional hereditário,
durável, conferem à patologia uma fisionomia muito
especial, uma individualidade biológica bem dife
rente da do adulto”.

Datam dos primeiros trabalhos. de EHRLICH, em 1892, as
experiências sôbre camondongos imunizados contra venenos ve
getais, o conhecimento da imunidade congênita passiva, e que
demonstra que só a mãe transmite a proteção transitória, cuja
passagem se faz por dupla via, a transplacentária, principal e a
mamária, secundária ou accessória.

Recentemente, investigações biológicas sõbre a passagem
das aglutininas, com dosagem comparativa no sangue do cordão
e no sangue materno, forneceram resultados igualmente compro
vantes. E por fim, as numerosas provas clinicas concordam com
as observaçóes experimentais baseadas sôbre estudos de diversas
epidemias e da anunciada contaminação do latente, cujos pais
são doentes. Só esta imunidade congênita passiva pode explicar
a raridade da infecção leprosa, excepcional nos primeiros meses.
E só a imunidade congênita passiva e transitória, simples trans
ferência da mãe ao filho, pode explicar a pequena incidência da

Se é exato, apresentarem as crianças filhas de genitores
leprosos um deficit constitucional, que lhes eleva à mortalidade,
em comparação com outras coletividades infantis, todavia a
rigorosa observação de recém nascidos, filhos de leprosos,
demonstra que são crianças iguais às demais crianças, do ponto
de vista geral de predisposição às infecções ou moléstias comuns
às coletividades infantis.

lepra nos primeiros meses de vida
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wes DANIELSSEN e BOECK (1) comentando a raridade da
• ide, moléstia até o 5.° ano, e admitindo que a lepra pode atacar o feto,

1 a afirmaram nunca ter visto um feto ou um recém-nascido, que
apresentasse sinais de lepra, e 4 anos mais tarde, LELOIR, quando

nto de sua estadia na Noruega, não poude achar feto ou recém
.1)15 nascido atingido de lepra. A essa mesma conclusão chegou uma

comissão de médicos ingleses, que em 1893 — cit. de BESNIER
—

• no auge das discussões entre hereditaristas e contagionistas se
de dirigiu às Indias, onde após demorada observação de fatos,

concluiu:
Dia - l.° — Nunca se registrou caso autêntico de lepra

congênita, nem se viu nenhum neste pais;
2.” — Só se puderam obter histórias familiares ver-do dadeiras em 5 a 6% de casos;
:3.” — Ocorrem muitos exemplos de crianças que

a- foram contaminadas, ao passo que os pais
permaneceram perfeitamente sadios;

ao 40
— A percentagem de filhos que se tornaram

IS leprosos, resultado de casamento entre le
prosos, é demasiado pequena, para “garan
tir” a crença na transmissão hereditária da
moléstia;

5.” — Os fatos obtidos no orfanato de “Almora
Asylum” desaprovam a existência de predis
posição hereditária especifica;

6.” — Só 5 a 6% de filhos, nascidos depois da mani
festação da moléstia dos pais tornam-se sub
sequentemente contaminados;

7.” — Ai histórias de irmãos e irmãs de leprosos,
com uma verdadeira ou falsa hereditariedade
parecem mostrar que pouca importância
pode ser dada a herança como agente de
perpetuação”.

GUILHERME HERRERA, (1) em trabalho apresentado ao
V.° Congresso Internacional de Lepra em Cuba, apresenta ti
observações de recém-nascidos que teve a oportunidade de
registrar e nas quais faz referência a um tipo especial de derma
tose, acompanhada de adenopatia e vesiculas que, todavia, não
considera de natureza leprosa. O 2.” caso é interessante, pois
que no 4.° ou 5.” dia do nascimento apresentou, no tronco e
membros, manchas eritematosas que duraram 3 dias, substituidas
depois por pápulas róseas, análogas às do sarampo, algumas com
micro vesículas. O exame do raspado das lesões pápulo-vesci
culosas, revelou a presença de bacilos álcool-ácido-resistentes,

UDANIELSSEN, D. C. & BOECK, W.: — Traitá de lo Spédolskhed ou léphontcsis das
Grecs, Paris, 1 848.

1) HEERA, G. — Le cdcd y ai sexo en Ia lepra — Trab. apresentado co V Con
gresso Internacional de Lepra em Cuba.
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inclusive formas cocéides. A criança faleceu aos 2 meses. Apesquisa de germe foi negativa no mesmo tipo de lesões daobservação 5•U• Na observação 6•a a criança apresenta aos 15dias do nascimento uma erupção de numerosas vesículas, comforte reação ganglionar. A pesquisa baciloscóØa mostrounumerosos bacilos álcool-ácido-resistentes, inclusive formascocóides e aos 6 meses, mais ou menos, a criança não apresentoulesão externa de lepra. Não referiu o autor o tempo de duraçãoda positividade badiloscópica, nem a evolução das lesões dermatológicas e também, si essas crianças permaneceram ou não comos genitores doentes. Estudou ainda a data do aparecimento em170 casos não tendo observado nenhum abaixo de 2 anos.HERONDINO DE BARROS (1), estudando em 1945,crianças que passaram pela Creche do Asilo Terezinha dePaulo, encontrou os seguintes dados, referentes a entradaCreche:
“14 (1o,6;) pesavam mais de 3.500 gr. —sexo masculino e 3 do feminino;
49 (37,4’1) pesavam de 3.001 a 3.500do sexo masculino e 3 do feminino31 (23,6) pesavam de 2.500 a 3.000do sexo masculino e 13 do feminino;37 (28,2) pesavam menos de 2.500do sexo masculino e 13 do feminino”Houve uma percentagem de 28,2v de prematuros entre osnascidos nos leprosários, elevada, comparada com o Serviço daClínica Obstétrica da Faculdade de Medicina, que foi de 11,39’;Para esse A. a causa de tão alta percentagem de prematuridadedeve estar ligada à infecção leprosa, mas acredita que tambémoutras causas diretamente ligadas à gestante, possafi ser responsáveis: alimentação, deficiência de assistência especializada,segregação nos leprosários, lues etc

131
5.
na

sendo 11 do

gr. sendo 23

gr. sendo 13

gr. — sendo 19

São ainda do mesmo pediatra os seguintes dados:“Das 127 mães, 110 (86,6’;) eram de forma lepromatosa, 14 de forma clínica incaracterística e 3tuberculóide”
“32 mães tiveram reação leprótica durante agravidez”

“As mães dos prematuros eram, em 9l,1 dos casos,doentes de forma Jepromatosa”
“Dos 37 prematuros, excluindo-se 16 falecic1os, e 1que conta apenas dias de idade, as curvas de pêso,foram: 12 (60 ) tiveram um aumento de 500 gr.ou mais no 1.0 mês, aos 6 meses, 4cm 16 casos (254)pesavam mais 6.000 gr.; aos 12 meses, 4cm 16 casos1) SARROS, H. de — Alguns dados rcferentçs às crianças retiradas ao nascer e cudadaspelo As,. Therezinha do Menino Jess. Segundo ConferênciaNacional de As,. aos Lázaros. — R. de Janeiro, 1945, 76.
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s. A (25%) tinham peso superior a 8.00Q gr. “Quanto
es da à estatura, em 16 casos 14 (87,54) cresceram mais
os 15 de 20 cm. no 1.0 ano”.
;, com “A recuperacão do primeiro pêso entre os abrigados
)strou na Creche se deu, nos admitidos com horas de v3,
armas em 20% dos casos na semana e 40% na
entou enquanto que nos admitidos com 1 dia, 47% na
ração semana e na
arma- “O fato das crianças na “creche” apresentarem uma

com grande percentagem de pesos e estaturas abaixo do
em padrão é devido, sobretudo, às condições de vida

na própria “creche”.
131 “Causas outras, certamente, concorrem para a alta

le S. morbilidade verificada e deficiente progresso dos
.a na internados e, então, a sífilis se apresenta numa per

centagem altíssima, 63 casos nos 131 recebidos ou
lido quasi 50”.

Extendemo-nos um pouco na citação do trabalho do HERON
i 23 DDJO DE BARROS. Sua opinião é valiosa, pois maneja elevado

número de casos e trata-se de técnico de reconhecido valor.
i 1$ Podemos concluir dele que, 1°: — a elevada percentagem de

prematuros entre os filhos de hanseanianos, corre por conta de
[o 19 elevada percentagem de forma lepromatosa nas mães (91.1%)

e da incidência da reação leprótica entre elas; 2.”: — que apesar
disso, 48’.; das crianças tiveram pêso superior a 3.000 gr.; 3.”: —

D da que a capacidade de reação — aumento de pêso e estatura —

9’; . dessas crianças é grande; 4°: — que cêrca de 50 dos casos eram
fade igualmente heredo-sifilíticos; 5.”: — que as deficiências de
bém “creche” eram responsáveis pelo fato das “crianças apresentarem
jon- uma grande percentagem de pesos e estaturas abaixo do padrão”.
ada, Por todos ésses fatos, somos de opinião de que a lepra dos

pais tem importância muito relativa no desenvolvimento pon
deral das crianças, que apesar de apresentarem um deficit de

nro- pêso e estatura, condicionado por causas gerais outras, sobretudo
a sífilis, têm uma capacidade de reação grande, idêntica às
demais crianças, desde que se lhes proporcione adequada assis

a tência.
- Em seguida à teoria hereditarista, e consequente a esta,

estabeleceu-se o conceito de que os filhos de hansenianos seriam
mais predispostos à infecção, seja por predisposição congênita

e 1 caracterizada por menor resistência, refletida no deficit geral
orgânico, seja pela maior exposição ao contágio. E desde ZAM
BACO PACHA, estabeleceram-se caracteres clínicos como sinais
da para-leprose, e da mesma forma e na mesma época, estabe
leceu-se uma constituição para-tuberculosa.

A primeira parte dêsses conceitos a experiência demonstrcu
ser errônea. Si entre os filhos de hanseanianos há, de um modo
geral, um deficit de pàso e estatura, e como conseqüência um



—26—

estado atrêpsico predominante, deve-se de modo geral ao mauestado materno, e não à herança da moléstia prôpriamente dita.Isso ficou demonstrado claramente quer nos trabalhos deOTAVIO GONZAGA, quer nos de HERONDINO DE BARROS,pediatras do Asilo Santa Terezinha de 5. Paulo, que têm maisde 20 anos de observação de recém-nascidos, filhos de genitoreshansenianos. Se uma grande parte nasce com pêso e estatura[ abaixo do norm,J, outra parte nasce com pêso, estatura egeral absolutamente normais, e aqueles desde que colocados emboas condições de higiene e de alimentação, adquirem logo anormalidade de desenvolvimento, comportando-se como amaioria das crianças recolhidas em creches.Não há. por outro lado, para essas crianças, predisposiçãoespecial às enfermidades de modo geral e muito menos para alepra. Nestes 20 anos de observação, no Asilo Santa Terezinha,a modelar organização preventorial de 5. Paulo, nenhum recém-nascido se tornou leproso.
E mais, nenhuma criança — e para mais de 600 foram observadas — nasceu com qualquer manifestação cutânea suspeitaque, de longe pudesse - fazer supôr estar na dependência dainfecção leprosa. O trabalho de W. BUENGELER e ALAYON(1), que necropsiaram mais de 50 crianças falecidas de causasoutras, exclue de modo irretorquível a possibilidade de uma lepracongênita ou hereditária.

Separado ao nascer, o filho de hanseniano é, frente à infecçãoleprosa, idêntica à quaisquer outras crianças. Não é predispostae nem apresenta caracteres que indiquem sua ascendência, comosucede com freqüência para os filhos de genitores luéticos. Nãoherdam nenhum estigma. Postos nas condições higiênicas e alimentares exigidas, são crianças que apresentam desenvolvimento• absolutamente normal.
Quando ingressamos no serviço preventorial em 1932,procuramos desde logo fixar nossa atenção para a possibilidadeda existência de um estado constitucional para-leproso. E, assim,além da assistência, sob o ponto de vista de lepra prôpriamentedita, procuramos no aspecto da epiderme, elementos particularesque pudessem fazer supor a existência de algum carácterespecífico.

Logo despertou-nos a atenção a freqüência de três estadosdo tegumento, que nos mereceram particular cuidado. l.°) Umaspecto livedóide, cútis marmórea ou livedo-cutis, frequente,muito intenso em algumas crianças, sobretudo nas de pele brancae de descendência européia, menos intensa em outras, que maisse acentuava na estação fria. 2.9 Um estado de espinulosismo.igualmente frequente, sobretudo na fase posterior dos braços,nádegas, e face posterior e externa das coxas. 3.°) um aspectoII GONZAGA, CAMPOS, N. 5. BUNGELER, W. ALAYON, F. L. — O filho da hanseniano
em face do nfccção leprosa. MonogroNa, 5. Paulo, 1941.

1•
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x2rodérmico, “glossy skin”. localizado preferencialmente nas
pernas, em variado grau de intensidade e extensão.

Essas crianças méreceram de nós cuidadoso exame para
evidenciação da lepra, seja pela punção de gânglio, seja pela
biopsia destas manifestações, resultando todos os exames
negativos.

Procedemos, então, visando estes mesmos aspectos da epi
derme, p rresma pesquisa em um orfanato, onde as crianças
apresenta’am, idênticas condições de vida e idade, e verificamos
a existência dos mesmos aspectos, concluíndo que o aspecto live
dóide era comum às crianças de pele branca, que o espinulosismo
seria provâvelmente consequente a um tipo de avitaminose B,
tanto que a terapêutica produzia relativos resultados e que o
aspecto xerodérmico ou a xerodermia mais predominante nas
épocas frias do ano, estava na dependência de estados consti
tucionais.

Assim, nossa experiência confirma, que não há nenhum
estado cutâneo que possamos asseverar ser especial aos filhos
de hansenianos, ou que permita filiá-los à heredo-predisposição,
constituindo um carater particular às mesmas.

Se em algumas instituições preventoriais a mortalidade
entre os filhos de leprosos é gr.nde. acima da média normal,
devemos procurar na própria organização dessas casas de assis
tência as causas da maior mortalidade e não atribuí-las à lepra.

A maior exposição ao contágio é o único fator que condiciona
o aparecimento da lepra na infóncia.

Acreditamos mesmo que, na maioria dos casos referidos na
literatura como lepra congênita ou hereditária, se trate, na rea
lidade, de lepra post-natal.

Não podemos por uma dúvida, é claro, os casos em que o
achado de bacilos em lesões de crianças com dias de vida, fale em
favor da contaminação fetal. Mas são êstes casos de tal modo ex-
cepcionais, que não podem, de forma alguma, destruir a teoria da
contagiosidade da moléstia.

Mais do que nunca o problema da lepra tem merecido a
atenção dos estudiosos. Em quase todos os paises, leprólogos se
dedicam à resolução dos inúmeros problemas de leprologia.
Entretanto, nestes últimos anos, tem sido muito raros os casos
registrados na literatura de possível contágio, in-útero, e esses
mesmos de exatidão discutível.

Resta, pois, considerar o contágio post-natal como respon
sável pela incidência da lepra na infância -

E’ natural que a criança, filha de genitores leprosos, criada
e amamentada por mãe leprosa esteja sujeita a também tornar-se
leprosa. As estatísticas revelam alta incidência da lepra entre os
filhos de doentes, tanto mais alta quanto mais grave e endêmia -

Mas essas mesmas estatísticas, inclusive as do Brasil e muito
particularmente a que apresentamos sâbre a incidência da lepra
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em nosso Estado, revelam por outro lado, particularidades que
merecem ser focalizadas. Em primeiro lugar está a absoluta

t raridade da lepra abaixo de um ano. Ora, este simples fato já
nos indica que o recem-nascido até um ano, parece possuir um
estado de resistência à infecção que o preserva, até essa idade, e
mesmo até os 3 anos; porque, se bem que existe, a lepra abaixo
dos 3 anos é rara. Ésse fato mereceu-nos uma explicação, talvez
teórica, mas que não deixa de ter certo fundamento: a de que a
criança possua uma imunidade congênita que a preserva até essa
idade, e dai até os 5 anos, de modo geral, êsse mesmo estado imu
nitário a preserva de uma infecção grave, pois quando aco
metida, o é, sob forma benigna, predominantemente tuber
culóide que o tipo clínico característico do organismo resistente
à infecção. Em nossa observação de mais de um milhar
de casos de lepra abaixo de 10, tivemos apenas um caso
de forma lepromatosa aos 3½ anos. Por conseguinte, o filho
do doente de lepra herda um estado de resistência que, talvez
não seja especifico; êste estado de imunidade é o mesmo que a
preserva de outras moléstias infecciosas que não incidem abaixo
de 1 ano ou na tenra idade. Específica ou não, o fato é que a
criança apesar de contato diuturno com os genitores, não adquire
a moléstia abaixo de um ano. Êste fato tem sua explicação, na
existência de um período mais ou menos longo de incubação da
moléstia.

Em segundo lugar, e isto é assaz importante, a lepra abaixo
dos 5 anos é predominante sob a forma tuberculóide, benigna.
Ao mais das vêzes tem evolução para cura espontânea, mesmo
permanecendo no foco.

Esta observação fala muito concludentemente na existência
de uma grande resistência da pequena infância. Quando a criança
é recebida em Preventório e que a possibilidade de super-infecção
não existe, êste fato mais se acentua, pois é frequente verificar-se
a involução dos casos tuberculóides e indiferenciados. Em nossa
observação no Preventório, nenhum caso evoluiu para forma
lepromatosa. t

Nos leprocômios os fatos se passam diferentemente. Cérca
de 60’ dos casos indfierenciados evoluem seja para o tipo tuber
culóide, seja para o tipo lepromatoso.

• A super-infecção, fato que acreditamos ser normal no
meio hospitalar, deve ser responsável por essa mudança do
estado de resistência da criança, e daí a mutação de seu tipo
clínico.

Já nãosucede a mesma coisa com a criança, quando dos 4
anos em diante, é que recebe o primeiro contágio, pelo apareci
mento da moléstia na família, Sua imunidade congênita já
desapareceu e ela é então sensivel à molestia e se torna doente
geralmente sob forma mais grave. E’ esta situação que estabelece
o conceito da maior receptividade da criança e dos cuidados que
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se necessita para preservá-la.
Concluindo, diremos que o filho do hanseniano, desde que

colocado em condições ideais de assistência, não apresenta deficit
somático e de desenvolvimento, pelos quais seja responsável a
moléstia dos pais; que não houve em nossa longa observação
preventorial nenhum caso em que se pudesse pensar na possibi
lidade de uma lepra congênitá e muito menos hereditária; que
até os 5 anos a criança, possue grande resistência à infecção
leprosa, como demonstram, não só a raridade da moléstia abaixo
dos dois anos, como a maior incidência de tipos tuberculóides
nesse grupo etário; que a forma grave, lepromatosa, começa a
aparecer geralmente aos 5 anos ou acima, quando nessa idade
sofrem as primeiras contaminações; que a super-infecção, quer
do meio familiar, quer do hospitalar, pode modificar êsse estado
de resistência, refletido pela positividade à reação à lepromina,
mudando o prognóstico do caso.

Assim, a existência da lepra congênita, apesar de intensa-’
mente pesquisada em todos os tempos e em todos os lugares, até
os nossos dias ficou restrita às escassas observações referidas e
a algumas poucas outras que nos são deconhecidas. Não há na
literatura brasileira e mesmo na Sul-Americana, observação
alguma concludente de lepra congênita.

Não admitida como moléstia hereditária resta-nos considerar
as possibilidades da transmissão congênita, placentária e germi
nativa. Esta contaminação intra-uterina do feto, muito embora
excepcional, tem sido descrita. As observações são raras e dis
cutíveis. RESCHETILLO (1), fazendo revisão da literatura até
1903, sé pode encontrar 8 casos nos quais, parece provada a trans
missão transplacentária da lepra da mãe ao filho, dos quais
apenas 2 são concludentes. Êste autor durante 8 anos, teve opor
tunidade de assistir a 28 partos de mulheres leprosas e em 3
achou sinais mais ou menos pronunciados de lepra congênita nos
fetos. Em um caso o diagnóstico foi confirmado pelo laboratório:
no 3.’ dia a criança apresentava com a forma clínica.

“tubérculo-eritematosa (?) com bolhas penfigóides
onde foram encontrados bacilos”.

Curioso é notar como nem mais um caso semelhante houvesse
sido registrado na atualidade, quando o problema da lepra está,
mais do que nunca em foco com um grande número de médkos
dedicados à especialidade, permitindo a existência de preven

i’ tórios para recolher os recém-nascidos, filhos de hansenianos logo
após o nascimento, prestando-lhes eficiente assistência médica,
em muitos países e para mais de 20 anos. Em São Paulo, onde
desde 1927, mais de 600 crianças, tôdas recém-nascidas, foram

recolhidas
na Créche do Asilo Santa Terezinha, submetidos a

1) RESÇHETILLO, D, F.: — Plusicurs cos da Iàpre chez los ncuveau-ns ar cor signi
fcation ao point de voe de I’hérédità de Ia Iàpre. — Sou.
Inst. Pastour, Paris, 1903: 1, 619.
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rigorosa assistência médica, nem um caso de lepra congénita foi
observado. O mesmo fato em menor escala, ns demais Estados
do Brasil tem também sido observado. Não há descrito na lite
ratura médica brasileira, um só caso de lepra congênita.

MONTERO, (1) teve oportunidade de observar no Hospital
Nacional de Costa Rica, um caso de lepra em uma criança pre
matura de 8 meses, nascida de mãe leprosa e separada ao nascer.
Exames procedidos na placenta, no sangue placentário e do
cordão umbelical, no líquido aniótico, revelaram bacilos álcool-
ácido-resistentes. Com um mês e meio de idade essa criança

It apresentou lesões penfigóides generalizadas e distúrbios intes
tinais, vindo a falecer, sem ter sido possível proceder-se à
autópsia. Foram igualmente encontrados bacilos álcool-ácido-
resistentes, no liquido sêro-sanguinolento de bôlha penfigosa. A
cultura e a inoculação dêsse materiai resultaram negativos. Para
MONTERO, neste caso, a moléstia se transmitiu por via útero
placentária, e mais, considera de causa leprosa todo parto pre
maturo ou todo abârto em doente de lepra sujeito a Reação

[ Leprótica e leprosos êsses produtos.

t Interessante é esta pesquisa não ter sido realizada em outros
centros médicos, para confirmação, ou pelo menos para verificar
lhe a incidência. Parece-nos, todavia, que o A. generalizou um
pouco suas conclusões, sabido que também causas outras condi
cionam os abortos e partos prematuros.

GOUGEROT, (2) cita as observações de G000HUE e MAC
COY, de crianças separadas da mãe leprosa algumas horas depois
do nascimento, tornadas leprosas 8 a 13 meses depois.

Não sabemos, nem foi referido, o ambiente onde se criaram
essas crianças.

RODRIGUEZ (1) igualmente citado por GOUGEROT, refere
6 crianças de 3 a 6 meses que apresentavam manchas suspeitas.
sendo que em 3 dentre elas se demonstravam, entre 2 a 3 anos,
bacilos ao exame. Estas crianças foram criadas em ambiente

• doente.
RODRIGUEZ (1) também nunca observou lepra congênita

em Culion e não acredita na transmissão de predisposição.
• NAVARRO (2) na Colombia, diz ter observado 2 casos de

lepra congênita: um já nasceu com máculas e depois de 3 meses
apresentou lepromas nos cotovelos e joelhos, o outro já apre
sentava nódulos desde o nascimento.

CURRIE (3) refere que a literatura médica de 25 anos (até
1915) apenas poude reunir 14 casos de contágio pré-natal. .kdmite
a possibilidade da passagem dos germes da mãe ao feto, mas

- 1) MONTERO, A.: — Lo Lepra, odemás de ser contagiosa es una enformidad hereditário
D Buhl. Inst. Posteur, Paris, 1928: 26 (12) 573.

2) GOUGEROT, R.: — Lêpre: Hõrédité” Nouvahle Pratique dormatologiquo”.
Paris, 1936: 3. 859.

1) RODRIGUEZ: — Citado par GOUGEROT.
2) NAVARRO: — Citado por KLINSMULLER (Die Lepra — Handbuch der Houl — and

Geschlechtskronke,Ien, 1930: 2).
3) CURRIE: — Cauda par KLINMULLER.

o
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acredita que a contaminação raramente se dê. Em 871 criançasnascidas em Culion até 1924, não encontrou nenhum caso de lepracongênita. O caso mais precoce nesse leprocômio, observado porRODRIGUEZ, foi em criança de 3 meses de idade.TARDIEU (4) observou no leprocômio Qua-Can em Tonkinuma criança com 3 anos amamentada pela mãe de forma lepromatosa badilífera que apresentava mácula na face e muco nasalpositivo.
Procurando interpretar êsses fatos, JEANSEIME (4) rotulaêsses casos de infecção de crianças aos 3 a 6 meses, como decontaminação ‘in útero”.
Essas citações de lepra congênita, referidas na literatura, sãodiscutiveis, porquanto delas não há rigorosa comprovação queafaste quaisquer dúvidas, seja sôbre a natureza leprosa daslesões registradas, seja sôbre a realidade da contaminação pré-natal, como querem fazer crêr, ou post-natal como parecem ser.

A ausência da lepra congênita e a grande raridade da leprano primeiro ano de vida, indicam o que a embriologia e patologiageral já afirmam: a ausência da contaminação leprosa das célulasgerminais do óvulo, e a exceção da contaminação fetal.
Resta-nos finalmente estudar o encontro do bacilo de ilansenna placenta, no cordão umbelical, no sangue placentário, etc., quetem sido objeto de um grande número de trabalhos. Para algunsautores o achado do germe, seja na placenta, no sangue placentário ou no cordão umbelical é uma prova indiscutível da existência de uma contaminação intra-uterina do feto e dai consideraram essa via de contágio, responsável pela lepra dessascrianças. Para outros autores, todavia, esse fato nada significa —WADE e RODRIGUEZ (1) (ver cit. de Klingmüller) são deopinião que as crianças sendo separadas ao nascer, não se tornamdoentes, apesar do achado de germes na placenta e no sangue docordão umbelical. CHRISTTAN (2) referindo-se aoso bacilosencontrados por vários investigadores, SUGAI (1913), CHUYO(1916), RODRIGUEZ (1926), PINEDA (1927) no feto, cordãoumbelical e placenta, conclue:

-

“A experiência geral dos que trabalham nos leprocômiosé que as crianças, quando separadas dos pais infectantes,logo após o nascimento, só em desprezível proporçiio,desenvolvem a lepra”.
No leprosário de Molokay, refere BERNY (3) entre 109crianças retiradas ao nascer, nenhuma se tornou leprosa, ao passo

4) TARDIEU: — Noto sur un tas do èpre choz um entant de cinq na,s — iéprosarade Qua-Cam-Bnc — Ninh. — Trap. Os, Suli., Lendo,,, 1919: 13 li) 3.7) JEANSELME, E.: —. “La iàpro” Chap. IX — Etialogie: E. — La iàpre est eMa hér6di.tara — Paris, 7934, 269.1) WADE e ROORIGUEZ. — Citado par KLINGMULLER.2) CHRISTIAN, E. 8.: — Study cf tha tronsmissian cf ieprosy in fomiles — Leprasy inindia, 1935: 7)4) ló!.3) BERNY: — Qual e,t i’avanir das onfants nós de mëres lópreuses? — Buli, Soe. Path.E’<ot. 1936; 29 (5) 469.

b
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que entre as que permaneceram junto às mãos, 56’ 1 se tornaram
doentes.

Ésse fato vem demonstrar que se a mãe leprosa não trans
mite ao filho em relação à molestia, uma imunidade hereditária,
prõpriamente dita, não deixa de conferir-lhe nos primeiros meses
de vida, como nas outras moléstias infecciosas, uma imunidade
congênita, passiva e transitória, propriedade comum a todos os
recém-nascidos durante os primeiros meses de superatividade
celular e visceral.

No caso da lepra materna, sobretudo em se tratando de forma
lepromatosa, as condições para a contaminação intrauterina, são
favoráveis, mõrmente si se considerar a frequência do estado
bacilêmico quase permanente nesse tipo clínico. Mas apesar
dessas condições favoráveis, os casos de contaminação placen
tária são raros.

Assim é que os trabalhos clássicos de PINEDA (1) que
baseou seus estudos em copioso material, apesar de encontrar em
numerosos casos de lepra, bacilos na placenta e no cordão umbe
lical, histolôgicamente não encontrou qualquer lesão, ou alte
ração de natureza leprosa. Os bacilos foram encontrados ora livres
no sangue circulante da placenta, ora no endótelio dos vasos das

• vilosidades placentárias, no tecido conjuntivo frouxo deste órgão
e’ no cordão umbelical. Usando método próprio, DE PINEDA
encontrou bacilos em um total de 104 casos de placentas prove
nientes de mães leprosas, 57 vêzes nos, esfregaços e 15 vézes em
centrifugados. Entretanto não encontrou lesões histológicas
nesses órgãos. aceitando que o germe da lepra chega ao organismo

[ da criança em número considerável de casos, mas que “na maior
parte perece”.

Também BAUMGARTEN (1) acha que sômente a destruição
dêsses germes no organismo infantil, poderia explicar a ausência
da lepra entre as crianças separadas ao nascer, filhas de genitores
doentes.

RODRIGUEZ encontrou bacilos 4 vêzes em 15 placentas e
cordões umbelicais examinados e acompanhou a evolução de 19
crianças nascidas e criadas por mães que tiveram reação lepró
tica, acompanhada de bacilemia, 3 das quais ou 16 , se tornaram
doentes.

SUGAI e MONOBE (2), durante os anos de 1910 e 1912,
1) DE PINEDA: —

1

1

r

Transf. for cast. Assoc. trap. mcd. 7 Conor. 1929:2, 390.Lcprasy as a causo cf dooU,, Philip. lslan Mcd. Assoo., Manila,1925:5 (2) 360.
Siudies on negativo lagar,: lhe persistence of the bocilli ia deepftc,. — Ph,lpp. lislond Mcd. ASSOa., Manila, 1927:7 (4) 709.On the pcrsstenca of mycabocterium leprae in the negativo lepor.
— Phjho, lsland Mcd. A,.oc., Manila, 1927:8 (2) 65.
Philip, lsland Mcd, Auoc., Monilo, 1920:4, 169, 373.1) BAUMGARTEN: — Wclch Anschungs weise spielt bei der Tubarkulose dos Menschendie Wichtigste Rolle? — XVI inter. Mcd, Kangress, Budapest, 7909Doutsch. Mediz. Wochenschrift, 7970, 40. — Virchaw’s Archiv,7925, 254.

2) SUCAI e MANOBE — The examinotion of lepra bacilos in circulating blacd ot lhencw bom,. — ir. Tokis Mcd. Ass. ToxEn, 191327 (8).
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estudaram cuidadosamente, uma série de 13 partos, em relaçãoO
a bacilos de lepra. Em 11 vêzes, encontraram no sangue circulante
dos recém-nascidos, admitindo que aí tivessem chegado através
dos capilares das vilosidades placentárias. Em 9 casos acharam
5 vêzes alterações leprosas seguras e em 3 suspeitas, na placenta.

Entre nós, dos poucos que dedicaram a êsses estudos, CER
RUTI e BECHELLI (3), apresentaram um estudo bacterioscópico
e histopatológico baseado em 5 placentas, sete cordões umbelicais,
três autópsias de recém-nascidos e uma de um feto de 4 meses.
Encontraram bacilos no córion das vilosidades placentárias em
um caso, no sangue do cordão umbelical de outro, não tendo en
contrado lesões de natureza leprosa, que justificassem a presença
de lepra congênita. Igualmente não encontraram bacilos no
sangue periférico de um recém-nascido, nem no sangue e nos
órgãos do feto e das crianças autopsiadas.

Pesquisas positivas, ainda são referidas por BABES, MOS
SOW, RABINOVITH, SAN JUAN, citados por KLI.NGMÚLLER
(loc. cit.). Pesquisas negativas foram referidas por LE DENTU,
FERRARI, JEANSELME, SANDES, etc.

A transmissão de moléstia infecciosa através da via placen
tária é sem dúvida fato admitido e aceito, sem contestação, como
demonstraram os achados na tuberculose, na sífilis, no tifo, na
escarlatina, etc. E’ possível a passagem de bacilos através das
vilosidades placentárias, não só por alterações traumáticas. como
patológica da mesma, desaparecendo com isso seu papel protetor.

Essas lesões placentárias são assim resumidas por KÜESS.
1.0 — Lesões anatômicas banais, tais como fócos

hemorrágicos, alterando em qualquer parte a
barreira placentária, poderão - permitir a pas
sagem de germes;

2.0
— Simples alterações epiteliais do revestimento

celular viloso, podem permitir a chegada dos
germes aos vasos fetais através das vilosidades;

30
— Lesões necróticas, produzidas pelos próprios

germes, destruiram as barreiras placentárias,
permitindo assim sua passagem.

Entretanto, si êsse fato foi demonstrado na tuberculose,
segundo os estudos de KÜSS e BUCHNER (1) o seu achado na
lepra tem sido excepcional como verificamos na análise dos es
tudos de vários autores.

Entre nós há um único trabalho verdadeiramente documen
tado sôbre a lepra congênita e realizado por BÚNGELER e
ALAYON (2), que procederam ao estudo das alterações anátomo
3) CERRLTI, H. 8. BECHELLI L. M.: — A infocç5a leprosa congânita em face da Re

ação Leorótica durante a gravidez. — Rev.
eras. Le?r, São Paulo, 1936:4 (o. especial) 199.

1) KGSS e BÜCHNER: — L’ber Angebnreno Tubcrkulose Oeutsches Tuberculose B1att,
1939:13 (9) 223.

2) BCjNGELLER, W. e ALAYON, F. L: — O filho do honseniano em face da infecção
leprosa — Monografia, 5. Paulo, 1941, 77.
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patológicas, em 51 autópsias de crianças filhas de genitores lepro
sos, a maioria delas separadas ao nascer e que recolhidas na
Creche do Asilo Santa Terezinha de 5. Paulo, aí vieram a falecer
de moléstias inter-correntes. E dizem ésses Autores:

“Si admitimos a possibilidade de transmissão intra-uterina
da lepra, isto é , que seja possível teàricamente, a passagem do
bacilo de Hansen, através de um placenta intacta ou com altera
ções leprosas, devemos aceitar para êste modo de infecção as
mesmas regras conhecidas em outras moléstias infécciosas crô

_____

nicas, que apresentam transmissão intra-uterina, e especialmente
a sífilis e a tuberculose. Caso se desse intra-uterinarnente. o
contágio do feto, deveriam encontrar, em primeiro lugar e mais
intensamente, alterações de natureza leprosa no território ter
minal da veia umbelical.

• A transmissão congênita, pelo menos ta5ricamente, pode ser
• admitida como possível. O fato de alguns autores terem encon

trado bacilos de Hansen no esperma de doente de lepra, não é
de se estranhar, quando sabemos que no tipo lepromatoso, os
doentes estão sujeitos a surtos de orquite e orquiepididimite e
que as necrõpsias de tais casos têm revelado nítidas lesões lepro
matosas, nos testículos, no epididimo cordão espermático e prós
tata. Essa localização da moléstia traz como consequência a
atrofia do testículo com consequente perda da capacidade gera
dora. BÜNGELER e ALAYON (loc. cit.) tiveram oportunidade
de encontrar não obstante a infiltração leprosa no testículo, do
epididimo e da próstata, a espermotogenese conservada, e bacilos
de Hansen na luz dos canaliculos testiculares e ria secreção pros
tática. Dai ser possível a presença de bacilos no líquido esper
mático. Mas apesar dêsse fato, a infecção do óvulo pelo esperma
contaminado é provável, como já demonstrou JADASSOHN.
Apesar diso não se conhece na literatura nenhum caso de infec
ção congênita que tenha ocorrido de pai doente e mãe sã.

*
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Por êsse motivo, dedicamos especial cuidado em nossas pes
quisas anatõmicas ao exame macro e microscópico do fígado,
dos gânglios linfáticos portais, da cadeia linfática entre a veia
porta e a cava inferior e dos gânglios linfáticos peritoniais”.

Devemos deixar consignado que o material por nós estudado
constitui base extraordinária para o estudo de infecção intra
uterina, porque preenche tôdas as condições exigidas pela natu
reza destas pesquisas”.

1

.
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4

AsDeclos Clivicas da [evra oa Iulâocia

1) — Introdução.

2) — Grupo indiferenciado

a) Formas de transição

morfologia e estrutura.

3) — Tipo tuberculóide

a) Variedade nodular

b) Variedade figurada

c) Variedade reacional.

4) — Tipo lepromatoso.

5) — Das mutações.
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ASPECTOS CLÍNICOS DA LEPRA NA INFÂNCIA

Introdução.

Não seria possível, nos estreitos limites de uma monografia,o estudo minucioso dos aspectos clínicos da lepra na infância.Isto equivaleria à descrição pormenorizada de tôda a clínica dalepra, pois que tudo pode ser encontradiço na infância.. Poroutro lado, seriam sacrificados em sua minudência, alguns aspectos especiais, que mais de perto interessam à infância, seja porse apresentarem com características próprias à essa época davida, seja por nela serem mais frequentes. Isto posto, outraalternativa não nos restava, ao encarar os aspectos clínicos dalepra na infância, que sumariar em rápidos traços, tudo que lhefôsse comum com o adulto, aliás já amplamente divulgado, detendo-nos, mais por miúdo, naquêles que, pela frequência ou pelaspeculiaridades decorrentes da própria idade, mereçam destaque.Dito isto, explicado está porque assumem desenvolvimentomaior, 3 parágrafos deste capitulo: o que trata do grupo indiferenciado, o do tipo tuberculóide, variedade nodular e o das fasesincipientes do tipo lepromatoso.
O grupo indiferenciado apresenta um interêsse todo particular, justificado por duas razões principais: a primeira, porser predominante neste grupo etário; a segunda, por que repre- 1sentando, geralmente, as primeiras manifestações objetivas dalepra, permite-nos apreciar um dos aspectos mais interessantesda patologia da lepra, os fenômenos de mutação, pelos quais sedefinem, em um ou outro dos tipos básicos, a maioria do pacientes ao grupo indiferenciado.
Assim é que segundo as características imuno-biológicas decada caso indiferenciado, podemos seguir-lhe a transformação,seja no tipo lepromatoso, seja no tuberculóide, ou, ainda, suaestabilização, durante certo tempo, no grupo a que pertence, para• regredir depois, espontâneamente, desaparecendo, tôdas as manifestações objetivas da lepra. Dentro destas três possibilidades,circunscreve-se tôda a patologia do grupo indiferenciado, quando• manifestação inicial da lepra.
É óbvio, dest’arte, que merecem estudo minucioso, os fenômenos de mutação, môrmente sabendo-se que se observam nasua quase totalidade, justamente na infância. Dedicaremos umparágrafo especial ao estudo de tôdas as modalidades do fenômeno de mutação, depois de travado conhecimento com os aspectos morfológico, baciloscópico e estrutural, dos tipos fundamentais.
No tipo tuberculóide, as maiúfestações cutâneas da suavariedade tórpida, clássica, de lesões figuradas, e das fases agudas,conhecidas por tuberculóide reacional, nada apresentam de espe
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Característico da primeira e da segunda infâtcia, a variedade nodular do tipo tuberculóide, merecerá de nossa parte,estudo minucioso, a que seguirá a resenha sumãria dos conhecimentos das variedades figurada e reacional.
Nada há, também, no tipo lepromatoso, que distinga ou diierencie as manifestações clínicas do adulto das da criança; nesta,entretanto, até certo ponto, e durante “erto tempo, predominamas fases precoces, os estados incipientes do tipo lepromatoso, que,a pouco e pouco, no evolver crônico da lepra, vão atingir osestágios mais avançados.
Inexistentes na primeira infância, estas fases avançadas sãoraríssimas na segunda, tornando-se mais frequentes depois dapuberdade, com uma curva ascendente de gravidade da lepromatose, a partir da puberdade para a idade adulta.
Há crianças, contudo, nos quais a lepra lepromatosa pareceassumir virulência desmedida; encontram-se então, nestes pequenos pacientes, como que resumida em seus poucos anos devida, tôda a evolução crõnica da lepra, que no adulto medeiaentre 15 a 20 anos. Felizmente são raros estes casos; em nossaexperiência de leprosário, em mais de 1 milhar de menores, dêlesnão registamos ainda 10.
Para o lado das manifestações do comprometimento dosistema nervoso periférico, pouco, ou nada, há que referir nainfância, que lhe não seja comum com o adulto. Faremos, assim,a recapitulação da sintomatologia nervosa, sem discriminaçãoespecial do tipo ou grupo, salientando, aqui e ali, o que fôr deinterêsse maior na infância.
Em alguns casos, do mesmo modo que nas manifestaçõescutâneas, deparamos com sintomatologia nervosa tão acentuada,que não parece corresponder ao limitado tempo de evolução, quea pouca idade do paciente permite presumir.
Ao estudo da morfologia dos elementos próprios dos tiposfundamentais e do grupo indiferenciado, adicionaremos as noções.iindispensáveis sobre a baciloscopia, a estrutura, a evolução e odiagnóstico diferencial. As considerações sóbre o estado imunobiológico e sua influência no prognóstico foram, pela importânciareunidas em capítulo especial.

v cial à infância. Repetem-se na criança todos os aspectos clínicoscaracterísticos do tipo no adulto. Mas, há no tipo tuberculóide,um aspecto especial, próprio, peculiar à infância: é a que denomimanos variedade nodular, que, até onde nossa experiênciaalcança, nunca vimos incidir no adulto.
/

4

1 Fica, assim, o capítulo destinado ao estudo dos aspectosclínicos da lepra na infância, dividido nos seguintes parágrafos:



1. — Grupo indiferenciado

2. — Tipo tuberculóide, com referência particular

à variedade nodular da infância.

3. — Tipo lepromatoso, considerando, principal

mente, os estádios incipientes.

4. — Fenômenos de mutação do grupo indiferen

ciado, para os tipos tuberculóide e lepro

matoso.

5. — Sintomatologia nervosa.
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1.°) GRUPO INDIFERENCIADO

O grupo indiferenciado do Congresso Internacional de Cuba,
antiga forma incaracterística da classificação sul-americana (1
e sub-tipo macular simples da classificação do Cairo (2), é o mais
simples, do ponto de vista clínico, e o mais complexo do ponto
de vista da evolução.

Considerado sob o aspecto.clínico, a denominação que lhe
deu o Congresso Internacional de Cuba, continua merecendo as
mesmas críticas que se fizeram à designação incaracterística das
classificações sul e pan-americana; clinicamente, sua objetivação
está perfeitamente caracterizada, nitidamente diferenciada, da
dos dois tipos fundamentais.

Neste grupo, deparamos, na infância, predominando franca
mente sõbre o adulto, duas classes de lesões: a) lesões primárias,
que são habitualmente as manifestações iniciais da lepra, carac
terizada pelo aspecto morfológico (lesões planas) e pela estrutura
(inflamatória simples); b) lesões de transição, de morfologia
mais complexa, que representam as primeiras etapas de transição
das lesões dêste grupo, para as dos tipos fundamentais, podendo
estruturalmente conservar o carater primordial do grupo, ou já
ter avançado, apresentando as estruturas iniciais dos tipos fun
damentais.

Estudaremos, agora, por miúdo, o aspecto morfológico de
cada uma das variedades de lesões, para considerar-lhe depois a
evolução.

- LESÕES PRIMÁRIa,

MORFOLOGIA

o Três são as variedades de lesões primárias do grupo indife
renciado, que se deparam na criança e que enumeraremos por
ordem de frequência: a) lesões hipocrâmicas ou acrómicas; b)
lesões eritêmato-hiprocrômicas; c) lesões ritematosas simples.

a) Lesões hipocrôrnicas ou acrômicas —, São as lesões acrô
micas, ou hipocrômicas, as mais banais, as mais simples das ma
nifestações tegumentares da lepra.

Deparamo-las como áreas circunscritas, cujas dimensões
variam dos tamanhos mínimos, que não excedem a 1 cm. até as
grandes áreas de 10 a 20 cms. ou mais, de diâmetro. Os limites
são nítidos, com, às vêzes, um halo periférico hipercrômico, que
as dêstaca bem da pele vizinha. Outras apresentam-se como
áreas difusas, cujos limites não podem ser traçados, pois esmaecem
gradativamente na pele que os circunda. Em tôdas supõem-se
existir distúrbios da sensibilidade, difíceis, no geral, de verificar
em pacientes de pouca idade.

1) RevstoErcsil de Leprologia — Resolução do Congresso Internacional de Hobana,
2) Inter. Journ. of Leprosy — Congres, Number.
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Locizam-se de preferência nas nádegas, nas regiões lom[ bares, no terço superior da face posterior das coxas, nas regiõestrocanterianas, na parte média da face anterior das coxas, e nar posterior dos braços. Também frequente é a localização destaslesões na dobra axilar, assim na parte anterior, como na poste-• nor; é interessante consignar a evolução maligna de quase todosos casos, nos quais registamos a presença de lesões acrômicasnessa localização, môrmente quando pequenas e múltiplas.Localizadas nos membros asumem, no geral, forma elítica,com o eixo maior no sentido do comprimento do membro; raramente são circulares. Nas nádegas, ocupam, quase sempre, disposição simétrica, de modo que a extremidade inferior da bordasuperior de um se une à do lado oposto, na parte superior do sulcointer-glúteo, ficando o conjunto com o aspecto das asas abertasde uma borboleta. E’ comum terem a borda superior bem desenhada, enquanto que a inferior é quasi imperceptível, ou maldelimitada na parte média da região, onde a lesão se difundegradativamente na pele normal - Nas regiões lombares são, namaioria das vêzes, elíticas, com o eixo maior orientado no sentidodos nervos intercostais. Na região axilar são quase sempreE circulares.
E’ a lesão acrómica primária uma discromia por falta depigmento, que se não apaga pela pressão do dedo, e que, de regra,• persiste durante muito tempo. Nas áreas acrômicas muito frei’.: quentemente há queda ou rarefação dos pêlos, de modo que maisse contrasta com a pele vizinha -b) Lesões eritêmato-hipocrômicas — Representam as lesõeseritêmato-hipocrômicas, ou, como também são designadas, eritêmato-discrômicas, um grau mais avançado em complexidade, queas acrômicas.

E A despigmentação, que caracteriza as lesões acrômicas, juntase nas eritêmato-hiprocrômicas, um novo elemento: o eritema.São lesões nas quais há combinação, em graus variáveis, deacromia e enitema, ora predominando um, ora o outro déstescaracteres.
Nada apresentam de particular, em relação aos caracteresmorfológicos gerais, limites, forma, dimensões, nem tão poucoem referência à localização. O carater morfológico dominante,mais importante, que os define e individua, é a concomitância deeritema e acromia; ora o eritema e acromia distribuem-se uniformemente sôbre tôda a superfície da lesão, que é então acrômicacom eritema discreto, ou simplesmente, lesão eritêmato-hipocrómica plana; ora o eritema se localiza na periferia, formandoum anel externo, ficando o centro acrómico ou levemente róseo,designando-se lesão eritêmato-hipocrõmica plana com eritemamarginal.

c) Lesões enitematosas simples, ou planas — A terceira

k
variedade de lesões primárias do grupo indiferenciado é a lesão

L
1
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eritematosa simples, ou eritematosa plana. São lesões que se
apresentam com eritema e sem infiltração; nelas está, portanto,
presente um só dos sinais de atividade, o eritema. Distribue-se
êste, como regra, uniformemente por tóda a superfície do ele
mento, mas algumas hã em que o eritema se acentua, aqui e ali,
na área da lesão.

De tamanho muito variável, elas têm limites que podem ser
nítidos, bem destacados da pele vizinha, ou difusas, esmaecendo
as lesões gradativamente na pele que as circunda, sem que se
possa traçar a linha de separação entre uma e outra.

BACILOSCOPÍA
Os resultados das pesquisas baciloscópicas são ligeiramente

variáveis nas três variedades de lesões primárias do grupo indi
ferenciado.

De um modo geral, predominam os resultados negativos nas
pesquisas feitas em esfregaços de pele da lesão, aumentando o
índice de positividade nos cortes histológicos. em escala ascen
dente das acrômicas, para as eritêmato-hipocrõmicas e eritema
tosas simples.

Por outro lado, a pesquisa de germes nos esfregaços de
material da mucosa nasal dos pacientes portadores de lesões do
grupo indiferenciado resulta, quase sistemàticamente negativa;

r excepcionalmente deparar-se-ão resultados positivos, achados
que, na sua raridade conservam a mesma escala ascendente de
positividade, já assinalada, das lesões acrômicas, às eritêmato
hipocrômicas e às eritematosas simples.

ESTRUTURA

Do ponto de vista estrutural são, na maioria, de estrutura
inflamatória crônica sem carater histológico de especificidade.
Esta é indubitàvelmente a estrutura que predomina no grupo
indiferenciado, pelo menos no nosso centro.

Encontram-se todavia, lesões acrômicas, eritêmato-hipocrô
micas e eritematosas simples, que apresentam estrutura tuber
culóide em organização, evidenciando estar o processo histopa
tológico mais adiantado, sem ainda objetivação clínica; do mesmo
modo, em certa percentagem de casos, o processo histopatológico
avança ainda mais, encontrando-se lesões do grupo indiferenciado
cuja estrutura já é o infiltrado tuberculóide plenamente orga
nizado.

Por outro lado, há também lesões acrômicas, eritêmato-hipo
crômicas e eritematosas simples, com estrutura que já repre
sentam os primeiros estadios de lepromatosa, bem como outros
há nos quais a estrutura já é francamente lepromatosa.

Fácil, é dest’arte, compreender-se quão complexo é o grupo
indiferenciado, do ponto de vista estrutural, tendo sido, nos
últimos tempos, o ponto de discordia, entre os leprologistas,
môrmente no que concerne à classificação das formas da lepra.

1
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EVOLUÇÃO

Evolvem, na criança, as lesões primárias do grupo indife
renciado, como soem evolver tôdas as lesões da lepra, isto é no
sentido regressivo e no progressivo.

EVOLUÇÃO REGRESSIVA

A evolução regressiva processa-se paulatinamente, tendendo
ao desaparecimento total da lesão. Vejamos em síntese para
cada uma das 3 variedades no que consiste o processo regressivo:

a) Lesões acrõmicas — a evolução regressiva é mais demo
rada, tendendo ao desaparecimento total da lesão pela repigmen
tação da área acrômica, do centro para a periferia, na generali
dade dos casos, ou difusamente em tôda a extensão da área da
lesão.

b) Lesões eritêmato hipocrômicas — a evolução regressiva
processa-se em duas etapas, na primeira há o desaparecimento
gradual do eritema, que é o elemento característico da lesão,
finda a qual no elemento primitivo permanece apenas a acromia;
na segunda, a regressão se faz, como para as lesões acrômicas,
is±o é, pela repigmentação da área de acromia, seja do centro para
a periferia, seja difusamente na superfície da lesão.

c) Lesões eritematosas simples — Nestas as tranformações
de ordem regressiva são muito simples, pois há, inicialmente, um
único elemento a considerar-se: o eritema. Ëste que se distribue,
como regra, uniformemente, por tôda a superfície da lesão,
esmaece gradativamente, substituindo-se, a pouco e pouco, por
por acromia, o que vai convertendo, num primeiro estádio, a
lesão eritematosa, em eritêmato hipocrômica; outras vêzes,
a regressão do eritema é mais rápida, ou mais intensa, na parte
central do elemento, que, neste primeiro estádio, se converte em
eritêmato-hipocrômica com eritema marginal. O processo nunca
cessa, entretanto, neste primeiro estádio; êle prossegue, o esma
ecimento do eritema continua, até ser total, e a lesão converte-se
em lesão acrômica. Daí por diante, a regressão far-se-á pela
repigmentação da área acrômica, tal como já assinalamos, ao
tratarmos da regressão daquelas lesões.

O processo regressivo das três variedades de lesões do grupo
indiferenciado evidencia-nos uma patente correlação entre elas,
sugerindo-nos serem três estádios diversos de um mesmo processo
patológico.

1

[

j

1
EVOLUÇÃO PROGRESSIVA

A evolução progressiva compreende os processos pelos quais
as lesões do grupo indiferenciado se diferenciam no sentido dos
tipos fundamentais.

Indica-nos a observação de numerosos pacientes menores,
portadores dessas lesões, serem elas lesões iniciais de lepra por
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representarem a primeira manifestação cutânea objetiva com
que deparamos. Como lesões primárias, dão origem a novas
lesões, que delas resultam por transformação clínica e estrutural,
em lesões próprias dos tipos fundamentais, tuberculõide ou
lepromatoso.

E’ ao conjunto de fenômenos que se realizam durante a con
versão dessas lesões em lesões dos tipos fundamentais, que se dá
geralmente o nome de evolução progressiva.

E’ interessante consignar-se que nem pelo aspecto morfoló
gica, nem pelos resultados baciloscópicos. tão pouco pelos da
reação de Mitsuda, nos é dado prever seguramente a orientação
que tomará o processo da evolução progressiva.

Estudaremos em sua linhas gerais, no que consiste a evolução
progressiva das lesões do grupo indiferenciado, tal qual a obser
vamos na infância, deixando a descrição pormenorizada do pro
cesso, para outro passo, depois que houvermos estudado, em
minúcia os aspectos clínicos dos tipos fundamentais.

• Demonstra-nos ainda a observação de crianças com lesões do
• grupo indiferenciado que, em certo número, essas lesões perma

1 necem sem sofrer alteraçâo, durante períodos variáveis de tempo,
para depois converter-se em lesões dos tipos extremos, tuber
culóide e lepromatoso. Em gerai, essa transformação não mais
se opera, depois de 4 a 5 anos de permanência com os caracteres
do grupo. -

Realiza-se por 2 processos a conversão das lesões do grupo
indiferenciado nas de tipo tuberculóide, semelhantes na essência,
estes dois processos divergem no resultado da transformação,
pois que, de um dêles resulta sempre uma lesão tuberculóide
tórpida, de aspecto figurado, e, do outro, uma lesão da variedade
reacional.

No primeiro, a lesão indiferenciada atravessa progressiva-
mente fases sucessivas, até atingir a morfologia figurada, de modo
que, entre a lesão inicial, indiferenciada, e a lesão tuberculóide,
há tâda uma gama de formas de transição.

No segundo, não existem fases intermediárias, a lesão inicial,
indiferenciada, abrutamente, sem sinais premunitórios converte-
se em lesão tuberculóide da variedade reacional.

Vé-se, ainda, mais raramente, uma outra modalidade de
transformação, que se filia à conversão progressiva; sôbre a lesão
indiferenciada implantam-se os elementos tuberculóides sob a
forma de pequenas pâpulas, que ora se alinham progressivamente
na periferia, ora disseminam-se por tôda a superfície da lesão.

Há na conversão de lesões do grupo indiferenciado no tipo
lepromatoso, certa similitude com os processos de mutação no
tipo tuberculóide.

Nêle, observar-se-á uma transformação progressiva, na qual
a lesão indiferenciada vai, a pouco e pouco, convertendo-se em
lepromatosa, passando por fases intermediárias, até atingir a
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morfologia lepromatosa franca. Há também uma transformação
abruta, na qual, sàbitamente, o caso está convertido em lepru
matoso; ora a conversão se realiza por um surto de lesões ente
matosas infiltradas, que lembram um surto urticariano, ora é
uma reação à eritema nodoso que se instala, anunciando a trans
formação, ou melhor, a lepromatização do caso.

Entre as duas direções opostas da atividade progressiva que
podem tomar os casos do grupo indiferenciado, há, como se acaba
de vêr, semelhança nos processos de mutação; nesta similitude,
entretanto, salienta-se uma diferença digna de registro: na mii
tação de indiferenciado em tuberculóide acompanha-se a conver
são de cada lesão; é, por assim dizer, a lesão “individualmente”
que se transforma, ao passo que na mutação em lepromatosa são
lesões novas, geralmente, as que denunciam a transformação.

0.

r

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

O diaqnóstico diferencial das lesões do grupo indiferenciado do lepro
e lesões semelhantes de outros entidcdes merbidas, não oferece
maiores dificuldades. Dentre os lesões deste grupo, os ocrómicos ou
hipocrõmicas, são as que podem oferecer uma passibilidode remota
de confusão no criança com os nervos acrómicos, a pitiriase versi
calor ocrompanle, o vililigo e o pitiriosis simples c;rcunscr,to.
Faremos uma sumário revisto dos elementos, que podem estobelecar
o diagnóstico diferencial.

Naves ocrômlcos — O carater congénito, a sensibilidade normol, O
prova co histamno completa, diferenciam nitidomenie, o nevo co
lcsõo ccremico da lepra.
Pitiriosi, venicolor ocromiente — O diagnóstico diferencial e do
extrema fac.lidcde pelos anteccdontes, polo rápida desenvolvimento
o pco sinal da unha, coracteristico da pitiriese. Alám dssa, não ‘ià
d.stúrb,cs do scno.’jii,dodc e o resposta à reação da hstamina ó
compcta. 1
Vitilino — O d aonóstico d,feroncial com es lesões acrômicos da leprn
so,m,5o pelO cusêncio de d:stúbias da sensibilidade e pela reação
à -.stcrn:nu. No coro, por outro lodo, a acrom.a não atinge os flls,
aue conservam o coloraçác normal.
Pitiriasis simples circunscrita — F’ rontarsicon a muito frequento nas
coletividades infantis; nos prcscntorios O imporluncio do diagnóstico
diferencial á maior.

Também é denominado dortro vo!onte, assesto-se de preferência no
face e nas portes glabras. E’ carocteristico do infância, localizando-
se, da preforõncia, cm volta do boca, nos regiões matares, nos tem
peros e no fronte, muito arcmento nas troncos e membros. Apresen
te-se, no coral, sob o forma dê manches esbranquiçadas, furfureoceos,
de forma crrodondada ou ovalor, de contornos mais ou menos nitidos.
O &cgnóstiro difarenc;cl se f az com extrema faciidede pela aspecto
rugoso da superfcie da lesão, pelo sensib;lidode normal e reoçãa
compcta á hstam,r,e.
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Figs. 1 e 2 — Lesões acrõmicas caracteristicas do grupo

S - -

Figa. 3 e 4 — Lesões acrõmicas, características do grupo
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Pig.3 — Pequenas leeões acrômicas,
ao redor da axila. Iccalisaçao frequente,
quando se transformam em lesões apre—
matosas.

Pig, 4 Extensas lesões ertémato-hipo.
crômicas ocupando as náogas e face
posterior das coxas.
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FORMAS DE TRANSIÇÃO

Morfologia e estrutura

1
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FORMAS DE TRANSIÇÃO

MORFOLOGIA E ESTRUTURA

As lesões indiferenciadas típicas são, como vimos, essencial-
mente planas. Nelas deve faltar sempre um dos caracteres habi
tuais das lesões dos tipos lepromatoso e tuberculóide, que é a
infiltração. Por outro lado, dos primeiros sinais de transformação
que se observa nessas lesões, é o aparecimento de infiltração,
que as torna muito ligeiramente elevadas, visto que ela é sempre
discreta, ficando levemente acima da pele vizinha. Quanto êste
fato acontece, já se processaram, geralmente, alterações estru
tunis na lesão, que deixou de ser, sob êste aspecto, indiferen
ciado. Acontece, entretanto, que o aparecimento de infiltração,
definindo-as do ponto de vista estrutural, não as define do ponto
de vista morfológico, pois clinicamente, não se pode ainda deter
minar-lhes a natureza, ou o sentido em que se orientará a trans
formação que a infiltração anuncia. Isto significa que, de certo
modo, podem elas ser indiferenciadas e para sermos completos
neste nosso estudo, devemos dedicar-lhes algumas linhas, onde
sejam, como fizemos para as lesões planas, consideradas a morfo
logia, a estrutura e a significação, que assumem ao se tornarem
elevadas.

LESÕES ACRÕMICAS ELEVADAS

Aspecto morfológico raro é tornarem-se as lesões acrômicas
infiltradas, sem aparecimento de eritema, convertendo-se, assim,
em lesões acrômicas elevadas. Não têm localizações preferenciais,
mas parecem mais frequentes nos ombros e na região axilar,
tanto na face anterior como na posterior, tendo sido encontradas
também no dorso.

Depois de certo tempo com êste aspecto, perdem a infiltração,
ficando novamente planas, e algumas se pigmentam do centro
para a periferia. Temo-las visto, com frequência em casos que
mais tarde se converteram na forma lepromatosa. A baciloscopia
dessas lesões é quasi sempre positiva, sem que isso tenha signi
ficação absoluta no sentido da evolução. Em outros casos, vimo
las aparecer em pleno curso de formas estabilizadas, no curso
de tipos lepromatosos e tuberculóides.

Considerando os resultados da reação à lepromina em 13 de
nossos casos, registou-se a conversão do resultado negativo e
duvidoso em positivo forte num, e, fraco em outro; o fato é inte
ressante, porque tal mutação costuma ser concomitante com a
transformação clínica e estrutural. Aqui a história clínica dos
dois casos é idêntica, mas nenhum dêles se definiu; em ambos
houve regressão da infiltração, volta à acromia e nas duas lesões
a baciloscopía continuou positiva.
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A evolução dêstes 13 casos é ilustrativa. Em um, com lepromina fortemente positiva, houve conversão das lesões em lepridestuberculóides reacionais. O fato é digno de registro, porque aslesões acrômicas dêste paciente eram baciloscôpicamente positivas; outra particularidade apresenta ainda êste caso: o aparecimento de muco nasal positivo antes da eclosão do surto reacional.Éstes fatos confirmam nossa afirmação sôbre o valor da reação àlepromino, fortemente positiva, e a nenhuma significação doponto de vista da evolução, dos achados bacioscópicos positivos,quer no muco nasal quer na pele. Estes só adquirem significaçãoquando considerados no tempo, pela permanência dos resultados,sendo inexpressivos no momento.
Em outros quatro casos as lesões perderam a infiltração,retornando à morfologia acrômica banal, conservando, contudo,a baciloscopía positiva. Nos casos restantes, as lesões acrômicaselevadas surgiram em pleno curso de formas lepromatosas, o queas define, como lesões dessa mesma natureza.

ESTRUTURA
Os achados estruturais, em sete lesões biopsiadas como acrômicas elevadas, demonstram que o aspecto indiferenciado comque se apresentam, não corresponde à natureza real. Estruturalmente, são lesões já definidas, seja pela estrutura pré-tuberr culóide, encontrada em duas delas, seja pela estrutura leprosa,com grande número de bacilos e algumas células vacuolizadas;que mostram estarem elas definidas no sentido da estruturalepromatosa.

LESõES ERITÈMATO-HIPOCRÔMICAS ELEVADAS
Nas lesões eritêmato-hipocrômicas o aparecimento de certograu de infiltração é muito mais comum que nas acrôrnicas.Sendo lesões de transição, apresentam logo sinais ‘de alteraçõesque devem convertê-las em lesões dos tipos fundamentais polares;• já existindo eritema, a infiltração passa a ser o primeiro sinal datransformação em início.
É sempre discreta, à princípio, localizando-se, seja em tôdaa superfície da lesão, que recebe a denominação de eritêmatohipocrômica elevada, seja apenas na borda que fica como um anelelevado na periferia do elemento, dando como consequência aacentuação do eritema nesse ponto, e a lesão passa a denominarse eritêmato-hipocrômica com eritema e infiltração marginais.Daí continuam os fenômenos de transformação, que serão estudados por miúdo, no capítulo apropriado.Devemos considerar aqui, portanto, as duas variedades delesões que resultam do aparecimento da infiltração nas lesõeseritêmato-hipocrômicas planas, e que, apesar dela, podem serconsideradas como lesões clinicamente indiferenciadas.

1



Verificou-se pelas alterações posteriores dessas lesões, que o
aspecto morfológico não permite realmente pre-determinar-se o
sentido em que elas se orientarão; em 13 casos de lesões eritêma
to-hipocrômicas com eritema e infiltração marginais, quatro
converteram-se em tuberculóide, cinco sofreram alterações re
gressivas, retornando a acrômicas ou a eritêmato-hipocrômicas,
planas, e as restantes converteram-se em lepromatosas. É digno
de registo, entretanto, que naquelas que se transformaram em
lesões tuberculóides, os pacientes apresentavam resultado positivo
da reação à lepromina ou negativo, que se transforma juntamente
com as lesões, em contraste com as que se converteram em lepro
matosas, cuja reação foi permanentemente negativa.

Seis casos apresentaram lesões eritêmato-hipocrômicas
elevadas, isto é, nas quais a infiltração discreta se distribuia
uniformemente pela superfície da lesão.

Nestes seis casos apenas uma se definiu, transformando-se
em lepromatosa; nos demais ou houve regressão à morfologia J
inicial de lesões planas, ou não houve alteração no aspecto, justi
ficando ainda sua inclusão no grupo das lesões clínicamente
indiferenciadas.

ESTRUTURA

O aparecimento, entretanto, de infiltração, que clínicamente,
é sem significação, define as lesões do ponto de vista histopato
lógico.

Tôdas as lesões em 12 casos, ficaram perfeitamente caracteri
zadas do ponto de vista estrutural, seja como lesões tuberculói
des, ou tuberculóides em organização, seja como lepromatosas.
Poder-se-ia, sem grandes possibilidades de êrro, designar como
lesões pré-tuberculóides, no sentido clínico, a essas lesões eritê

• mato-hipocrômicas com eritema e infiltração marginais, tôdas às
vezes que os casos apresentassem reações à lepromina positiva

• forte, pois a transformação em tuberculóide típica é a regra.
Em relação às lesões eritêmato-hipocrômicas elevadas os

resultados em 6 de nossos casos foram: 4 com estrutura pré
tuberculóide e 2 com estrutura lepromatosa franca.

Em todos êles, como no grupo anterior, cujas lesões perma
neciam clinicamente indiferenciadas, já se encontraram carac
teres estruturais definidos.

LESÕES ERITEMATOSAS ELEVADAS
Como para as duas outras variedades de lesões indiferen

ciadas planas, podem as eritematosas, num momento dado, apre
sentar discreta infiltração, sem, entretanto, definir-se clini
camente. Não são numerosos os casos com essa variedade de
elementos, cujo número não ultrapassou 10 pacientes.

Tal corno para as lesões elevadas derivadas das outras duas
variedades não se pode pre-determinar o sentido das transforma-



—58—

E

ESTRUTURA

ões por que passarão; neste grupo de casos chamou-nos atençãoa negatividade de reação à lepromina.
Os achados histopatoiógicos nestes pacientes com lesões eritematosas discretamente infiltradas, mostram nesse período,apesar de clinicamente indiferenciadas, já estão, de regra, estruturalmente definidas; aqui, neste grupo, em 8 casos, três fizeramexceção, apresentando as lesões biopsiadas estruturas representada por infiltrados inflamatórios crônicos inespecificos, e todosos demais estruturas definidas, três lepromatosas e duas tuberculóides.’
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ESTAMPA

FORMAS DE TRANSIÇÂO

1

1

Fig. 1
— Lesão eritémato hipocrômica

com infiltração o entorna marginais; mli—
tção para tuberculdico

Fig. 2 — Lesões acrõmicas, evement9
infiltradas; mutação para tubarculõjde.

0

Fig. 3 — Lesões eritématobipocrômicas
inflitra ias; mutação para tuberculó:do.

Fig. 4 — Lesões onitõmatosas, evernente
infiltradas: mutação para lepromatosa.
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Micro.fotn 1’— Micro 355 Lâmina 95? ‘ti S:’J. o; lntiltrhdo’ infihitóio crônico, pré-lei o-matoso, que a não ser pela presença de bacilos (++) serani inéscffcbs,

Micrfbto Micro 362 —- Lâmina 1258 — P. B.lnflltração lepramàtosa discrt,. Sadios +++.
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TIPO TUBERCULÓIDE
O tipo tuberculóide é, segundo a definição que lhe deu o

Congresso Internacional de Cuba, a forma benigna de lepra
caracterizada pelo granuloma tuberculóide, desabitado, com
resposta positiva à reação à lepromina, em alta percentagem.

Na divisão dêste tipo em seus sub-tipos, adotou a Comissão
de Classificação daquêle Congresso:

major
a) variedade elevada . .

( mrnor

b) “ máculo-anestésica
e) “ polineuritica

Nós preferimos, manter neste estudo nossa própria classifi
cação, baseada nos achados estruturais que essencialmente é o
mesmo para tôdas elas, apresentam contudo, particularidades
que lhe permitem a divisão.

Nossa primeira variedade tem como estrutura o granuloma
tuberculóide, em organização, representando clinicamente pelas
lesões de aspecto morfológico indiferenciado, tanto primárias,
como em suas formas de transição e da qual se originam pelos
fenómenos de mutação, as lesões tuberculóides típicas: damo-lhes
a denominação, por contrastes com estas, tubercujoides atípicas,
correspondendo ao que o Congresso de Cuba designa como tuber
culóide máculo-anestésico.

A segunda variedade é representada pelas lesões cuja estru
tura é o granuloma tuberculóide clássico, constituindo fócos de
infiltração bem compactos, seja do tipo sarcóide, seja do tipo
lupóide, ou misto, isto é uma combinação de ambos; nesta varie
dade distinguimos: (a) as leprides tuberculóides figuradas,
tórpidas, que são o tipo clássico de lesões tuberculóides, e cuja
estrutura é o granuloma tuberculóide predominantemente do
tipo sarcóide; (b) as leprides nodulares, caracteríticas da primei
ra infância, cuja estrutura, é o granuloma tuberculóide. predo
minantemente do tipo lupóide, ao qual o Congresso de Cuba não
faz referência.

Na terceira variedade incluimos as fases agudas do tipo
tuberculóide, representadas estruturaimente pela superposição
do granuloma tuberculóide clássico dos sinais agudos, isto é:
vaso-dilatação mais ou menos intensa, edema intra e inter-
celular, produzindo vacuolização dos elementos celulares e
afrouxamento dos focos da infiltração. Clinicamente são desig
nadas como leprides tuberculóides reacionais, correspondentes às
tuberculóides major da Classificação do Congresso de Cuba.

No quadro anexo, sintetizamos a nossa sub-divisão do tipo
tuberculóide.
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Lepricles tuberculóides atipicas.
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1.0 — VARIEDADE NODULAR

Chamamos nodulares à primeira variedade de manifestações
cutâneas do tipo tuberculõide, denominação que deriva do aspecto
morfológico.

Estas lesões constituem um grupo à parte no quadro clínico
do tipo tuberculóide. A não ser pela estrutura, as leprides nodu
lares não apresentam qualquer conexão com as outras variedades,
as maculares, as figuradas e as reacionais. Entre estas há uma
íntima relaçãó resultante do ciclo evolutivo, de tal sorte que, até
certo ponto, podem sêr consideradas como fases de um mesmo
processo, dando uma origem às outras, e estas, podendo retornar
ao ponto de partida na fase final de evolução.

De fato, as leprides maculares dão origem às figuradas e às
reacionais; estas, por sua vez, retornam à morfologia macular,
na fase final do processo regressivo. As leprides figuradas asso
ciam-se às reacionais, no mesmo paciente, quando do apareci
mento de surtos agudos, e, algumas vêzes, nelas se convertem.
Há além disso autores que afirmam ter visto a conversão de
leprides reacionais em figuradas, como consequência da regressão

Com as leprides nodulares nada disso se observa; elas estão
isoladas no quadro clínico da lepra tuberculóide, não havendo
nenhuma relação, do ponto de vista de evolução, entre elas e as
outras variedades; são primárias, nodulares ab-initio, e assim se
mantêm até as últimas fases da evolução.

Ao lado das características que lhe são comuns com as outrs
variedades e das que lhe são próprias e permitem sua indivi
duação como variedade, apresenta a lepride nodular um carater
specia1: o de incidir sômente na criança até uma determinada
idade. Foram desta variedade as lesões mais precoces observadas
em nosso meio, como manifestações próprias da lepra tuber
culóide da primeira infância.

E’-nos permitido afirmar que são lesões exclusivas da pri
meira infância, pois em nossa longa observação de casos de lepra,
nunca vimos outra forma clínica, que a tuberculóide nodular, em
crianças de menos de 3 anos.

Os dois únicos casos de lepra que observamos em crianças de
menos de 1 ano, foram da variedade nodular do tipo tuberculóide,
um aos 7 e outro aos 8 mêses.

Os casos mais precoces registrados na literatura observados
por LARA e VERA (1) em crianças, eram do mesmo aspecto: em
10 casos por êles estudados, 8 tinham menos de 3 anos e em dois,
um tinha 5 e o outro 3 anos; as lesões encontradas por esses auto
res, como se verá mais adiante, eram idênticas às de nossos
pacientes.
1) LARA, c B. & VERA, e. — “Lepra precoce em crianças filhas de pais leprosos, com

rvg:stro de cocos” — Journ. Philip. lsland Med. Ass.
1935:15 (5) 252.

ir
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Releva registar, entre as formas infantis da lepra o caso deuma nossa paciente, que aos 3/2 anos, teve a eclosão da moléstiasob o tipo lepromatoso, sendo o caso de lepromatose mais precoceque conhecemos na casuística infantil.
Específicas da primeira infância, estas formas nodularespodem, contudo, aparecer em crianças mais idosas, algumas vêzescom o mesmo aspecto que naquela; outra, com pequenas alterações na morfologia:
Em um mesmo paciente, as lesões têm tôdas essencialmente

.Í
o mesmo aspecto, com as modificações morfológicas naturais, que-: resultam da evolução.

SOUZA CAMPOS (1) chamou atenção para o aspecto todoparticular da lepra na infância, muito diverso do que se observano adulto.
Assim é que nunca vimos criança com menos de 3 anos,portadora do tipo lepromatoso, mesmo em suas manifestaçõesmais precoces. O tubérculo, que é manifestação característica dalepromatose não incide na primeira infância.
Éste fato, talvez, possa ser explicado pela imunidade, específica ou não, de que são portadoras. Esta preservaria a criançaaté um determinado limite de idade, depois do que haveria modificação nas condições imunobiológicas, e, consequentemente, naincidência do tipo clínico.

1 Por outro lado, a frequência do tipo tuberculóide na criança,nascida ou criada no meio doente, é questão inconteste, de verificação rotineira por todos os que trabalham em ambuiatórios epreventórios, e êsse fato também só pode ser explicado por umaresistência especial à infecção. O conceito clássico que a criançaé mais predisposta à infecção aplica-se sàmente àquelas quesofreram contaminação, já passada a primeira infância, isto é,atingidos os 5 ou 6 anos, sendo mais frequente a eclosão damoléstia na puberdade, ou pouco antes.
Deve existir algum fator, ainda desconhecido, que determinaas diferenças morfológicas do tipo tuberculóide na criança e noadulto. Aquela, até os 5 anos, pelo menos segundo nossa verificação, não apresenta as variedades figurada e reacional.Se distintos são os aspectos clínicos do tipo tuberculóide nainfância, também diversa é a sua situação quanto à epidemiologia,à imunologia e especialmente à evolução. Por todos estes aspectosespeciais como veremos, não nos restam dúvidas de que a criançaapresenta uma variedade tuberculóide que se destaca nítida-mente no quadro geral dos tuberculóides da lepra do adulto.

MORFOLOGIA
Dois são os aspectos morfológicos com que deparamos asleprides nodulares: a forma nodular e a plana. aquela predomi

(1) — CAMPOS N. S. — Aspectos cliniques de lo Iëpre tuberculàide cheznlcnfnnt.Rev. Bros. Leprologia, 1937:5 (N. Especigu 99.

—
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nando largariente sôbre esta, em nossa casuística, mõrmente até
os 3 anos, esta aumentando progressivamente de frequência até
os 8 anos.

Tanto em uma como na outra, os elementos variam grande-
mente de tamanho: a nodular, desde os de uma pequenina pápula
peripilar, até os nódulos das dimensões de uma ervilha; a plana,
com elementos pequenos como a cabeça de um alfinete, até as
lesões numulares, que atingem o tamanho de 1 a 2 centímetros
de diâmetro.

Em geral, os nódulos são arredondados, de coloração rósea
ou eritêmato-arroxeados e ainda eritêmato-pardacenta; fazem
sempre saliência em relação à pele sã que os circunda e da qual
se destacam nitidamente pela côr e pela translucidez. A super
fície é lisa e brilhante, de aspecto túmido. De regra isolados, em
pequeno número, o mais das vêzes; excepcionalmente, generali
zados; muito frequentemente únicos.

Em alguns casos observa-se, a um exame mais atento, intensa
vascularização venosa, sobretudo próximo da margem, com cara-
ter irradiante, à ponto da lesão poder ser confundida com o
angio-lupoma.

Contrariamente ao lupoma, não dão coloração gelêa pela
vitro-pressão, nem se realiza a prova do estilete rombo. Contudo,
ao serem biopsiadas, percebe-se o aspecto ligeiramente friável do
tecido, tal como se verifica em lesões da variedade reacional. Nas
crianças morenas ou pretas, é comum observar-se um halo acrâ
mico circundando as lesões.

Nas crianças de maior idade predomina, como já vimos, a
lesão plana. Esta tem origem, seja em uma lesão nodular, que
aumenta de tamanho, ou se apresenta desde o início como lesão
pápulo-nodular a princípio eritematosa, depois eritêmato-arro
xeada e, finalmente, eritêmato-acastanhada, de contôrnos ora
regulares, ora irregulares, infiltrados, de superfície lisa e bri
lhante, ora áspera.

Os casos descritos por LARA e VERA (1) superpõem-se, do
ponto de vista da morfologia, aos nossos; eis como estes autores
descrevem o aspecto morfológico das lesões, em vários estádios
de desenvolvimento.

“A pápula recentemente formada, quando obser
vada pela primeira vez, era do tamanho de uma
cabeça de alfinete ou de uma semente de “mongo”
(2 a levemente brilhante, de côr ligeiramente
pálida, arroxeada ou pardacenta, de consistência
elástica e firme. Era redonda ou oval, leve e mode
radamente achatada, mais que hemisférica ou

• acuminada e erguia-se bem nitidamente da pele de
aparência normal. Não era tenra, nem circundada

Ir’

1) LARA, C. B, & VERA, B. — oc. cit
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por zona eritematosa. Quando crescia s tornava
cada vez mais brilhante e tensa, tornando-se tam
bém mais acentuada a coloração avermelhada ou
vermelho-pardacenta. O crescimento máximo ob
servado alcançou o tamanho de um nódulo, quase
de 2 cms. de largura na base. Ao regredir, a pápula
gradualmente diminuia, usualmente se tornava
pregueada, vermelho-parda-escura, enquanto a con
sistência se tornava mais macia, se bem que uma
ligeira induração na base possa persistir. A pápula
completamente regredida aparece como uma cica
triz, brilhante, pardo-violácea, ou vermelho-parda
canta escura, levemente elevada, plana ou ligeira
mente deprimida. Uma zona pálida, ou halo habi

- tualmente se formava ao redor das pápulas mais
velhas ou maiores, e êste halo persistia depois da
resolução das lesões. As pápulas necróticas nunca
foram encontradas agrupadas”.

LOCALIZAÇÃO
Não deixa de ter certo interêsse a observação da localização

preferencial das lesões na criança. Assim é que sua grande fre
quência na face, nas coxas, nos ante-braços e nos braços, parece
ter explicação no contacto mais direto dessas regiões com o
doente contagiante (pai ou mãe). Nada menos de 37 vêzes nos’
casos por nós observados, as crianças tinham lesões na face,
sendo que em 10, essa era a localização exclusiva; 23 vêzes as
lesões localizavam-se nas coxas, e dessas, 9 casos tinham lesões
localizadas nos membros superiores, 13 vêzes elas só existiam ai,
sendo 3 no braço, 1 no cotovelo, 5 no ante-braço, 1 no punho e
3 na mão. Somando os casos que apresentavam apenas lesões
isoladas nessas regiões, vemos que em 37 casos, justamente 50%,
apresentavam lesões em local de mais contacto com o doente.

BACILOSCOPIA
A baciloseopia das lesões nodulares, é em geral, negativa.

Apenas em 4 casos tivemos oportunidade de encontrar regular
quantidade de bacilos ao exame direto. Esta positividade é tran
sitória e em pouco tempo desaparece, tornando-se a lesão defini
tivamente negativa. Acreditamos que a porcentagem de positi
vidade poderia ser maior, se mais repetidamente praticada na
çvolução das lesões, sobretudo se fossem surpreendidas em seu
inicio.

Nos 10 casos estudados por LARA, C. B. & VERA, B. (1) a
porcentagem de positividade foi elevada, pois 7 tinham lesões
positivas, e alguns com grande quantidade de germes (++++).
Assim se expressam êles sôbre a permanência da positividade em
dois de seus casos:

ro 1) LARA, C. 8. & VERA, E. — Ioc. cit.
tr

(
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“AS lesões nos dois casos seguintes, por ordem de
tamanho, regrediram grandemente, mas eram ainda

levemente positivas para bacilos a 4 e 6 meses respec
tivamente”.

Não tivemos ocasião de observar tão largo período de positi
vidade em nossos casos.

Com os casos portadores de lesões nodulares não se verificou
a positividade de muco nasal, mesmo por exceção, como soe acon
tecer, tanto nas leprides maculares, como nas típicas figuradas e
reacionais.

REAÇÃO DE MITSUDA
A reação de Mitsuda foi positiva em todos os casos em que

foi praticada. A positividade é variável, não havendo relação
entre a variedade clínica e a idade; tão pouco a positividade baci
loscópica das lesões teve interferência no resultado da reação - Os
resultados desta reação em nossos casos, assim se distribuem:

— 47
+— 8

o

55
O estudo dêstes resultados nos revela, antes de mais nada,

que 47 dos casos tiveram o resultado positivo forte da reação, no
total de 55, nos quais foi praticada. Igualmente não se observou
diminuição da positividade nos casos em que a prova foi repetida.

EVOLUÇÃO
As leprides nodulares, como as outras leprides tuberculóides,

apresentam um ciclo evolutivo, no qual se distinguem uma fase
progressiva e uma regressiva, com um período de estádio, no
qual permanecem com tôdas suas características morfológicas.

As duas fases do ciclo evolutivo das leprides nodulares cons
tituem um de seus caracteres mais proeminentes e diferenciam-se
destacadamente das variedades, macular, figurada e reacional.
Nestas a evolução se processa por fases sucessivas: primeiro
progressivas, com inicio em uma lesão de aspecto banal, eritema
tosa, ou eritêmato-hipocrômica, a cada uma das quais corresponde
uma morfologia própria, que se desenvolve até atingir a morfo
logia tfpica da variedade; regridem depois, também por fases
suscessivas, para retornar à morfologia banal inicial, antes do
desaparecimento total.

Para as leprides nodulares da infância, o ciclo evolutivo
consiste no aparecimento da lesão, em seu crescimento, na esta
bilização morfológica da variedade, e, depois, na regressão, para
desaparecer deixando uma cicatriz peculiar. Em síntese, elas são
sempre primárias, isto é, não derivam de outras lesões, evolvem
para uma determinada morfologia, e atingida a fase de estádio,
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Vejamos, agora, em que consistem as duas fases do ciclo evo
lutivo destas leprides.

Evolução Progressiva — A evolução progressiva para as lepri
des nodulares compreende sômente seu modo de origem e de cres
cimento.

Os elementos nodulares iniciam-se como um pequeno nódulo
anêmico, semelhante ao estrófulo, que râpidamente aumenta de
tamanho, faz-se saliente, eritematoso, até atingir a conformação
clássica de um tubérculo do tamanho de uma ervilha, ou menor,
de coloração eritêmato-arroxeada, que é como se apresenta habi
tualmente. Acontece, frequentemente, que estas lesões aumentam
lentamente e ao se extenderem, achatam-se ligeiramente, assu
mindo aspecto pápulo-nodular.

As lesões planas que predominam, como já. vimos, nas
crianças de maior idade, têm sua origem em uma lesão papulosa,
que aumenta de tamanho, ou se apresenta desde o início, como
lesão nodular, à principio eritematosa, depois eritêmato-acasta
nhada, de contôrnos ora regulares, ora irregulares, infiltradas, tal
como descrevemos na morfologia.

Evolução Regressiva — Atingida a morfologia típica da va
riedade, a lesão permanece inalterada por tempo variável, que é
seu período de estádio, e depois começa a regressão. Esta se
realiza em prazo que varia de 6 meses a 2 anos; excepcionalmente
mais curto, nunca o vimos mais prolongado. Processa-se também
a evolução regressiva sem que se distingam fases, caracterizadas
por morfologia própria, como acontece nas outras variedades
tuberculóides

O processo regressivo difere ligeiramente nos dois tipos de
lesões, o nodular e o plano, entretanto o resultado final da regres
são é idêntico para ambos.

As leprides tórpidas nodulares começam a involução tor
nando-se mais moles ao toque, sobretudo no centro, assumindo
coloração mais escura; ao mesmo tempo elas se achatam, para
ficar ao nível da pele, apresentando-se como mácula arroxeada
escura, ou marrou, de superfície fina e pregueada e que apresenta
um carater muito especial e próprio: são depressíveis ao toque,
tendo-se a impressão de vasio. A pouco e pouco, a coloração
esmaece e a lesão se apresenta, afinal, como uma cicatriz depri
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regridem lentamente, para desaparecer, sem se transformar em
lesão da mesma ou de outra forma clínica.

Releva assinalar na evolução das leprides nodulares, um
fato de grande importância e que contrasta fortemente com o que
é corrente na evolução das outras variedades: é a ausência de
surtos agudos. Para as leprides nodulares não há fases agudas,
não há reação leprótica tuberculóide, não há reativação dos
caracteres clinicos, antes, durante e depois da regressão, fatos que
avultam de importância, quando se considera o prognóstico dos
casos. -
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mida, arredondada ou ovalar, de bordas regulares, nítidas, muito
características.

Nas lesões maiores, pápulo-nodulares, a evolução se processa
um pouco diversamente. A regressão se inicia pelo centro da
lesão, que se achata, depois se deprime, permanecendo a borda
elevada. Nota-se ainda, uma depressão nítida e o centro se apre
sent atrófico e pregueado; elevando-se a borda, estabelece-se
nítido contôrno para a lesão. Com o tempo dá-se igualmente o
achatamento da borda, que fica ao nível da pele e o centro da
lesão se apresenta atrófico, deprimido, a superfície irregular,
como miolo de pão.

Em alguns casos costuma-se observar a um exame atento,
pequenos pontos brancos, no centro ou na borda da área cicatri
cial, constituidos de quistos sebáceos, assemelhando-se ao milium.

O resultado final da regressão, é tanto em uma como na outra
das lesões, idêntico; uma cicatriz típica, característica, quase
podemos dizer patognomônica, pois que é possível diagnosticá-la
com relativa segurança, nas crianças que tiveram convivência
com doentes de lepra.

Estas nossas observações foram confirmadas por FERNAN
DEZ (1) de Rosário, que chamou atenção para seu valor diagnós
tico retrospectivo da lepra tuberculóide na criança. Êste autor
determinou sua especificidade, fazendo a injeção sub-cutânea de
0,5 a 1 cc. de antígeno de Mitsuda, o que determina 48 horas
depois, o aparecimento de eritema ao nível da cicatriz, ou seja
uma reação focal, índice de alergia persistente.

Para as leprides nodulares, como para as outras variedades
de lesões tuberculóides, não é possível determinar-se a influência
de quaisquer fatôres sôbre o tempo e o resultado da evoluçâo
regressiva, pois de um lado, o resultado da regressão foi o mesmo
para todos os casos, independentemente da idade dos pacientes e
do resultado de sua reação de Mitsuda, por outro ficou demons
trado que a involução se realiza espontâneamente, isto é, sem a
intervenção de qualquer terapêutica, tal como se deu nos nossos
pacientes, em que a cura se processou espontàneamente.

De todos os nossos casos com lesões nodulares, apenas dois
apresentaram no decurso da evolução uma fase não observada
nos demais, cujo cicld foi uniforme. Nestes dois, houve um pe
ríodo de franca supuração dos elementos pápulo-nodulares, antes
da cicatrização das lesões.

PROGNÓSTICO
E’ benígno o prognóstico dos casos com leprides nodulares, e,

a nosso juizo, o mais favorável dentro do tipo tuberculóide.
A benignidade extrema desta variedade pode ser deduzida

dos quatro fatos seguintes, que já deixamos demonstrados nas
páginas precedentes.
i) FERNANOEZ, .1. M. M. —Cicatriz residual do lepra tuberculóide infantil.

Rei’. Brasil. de Leprologia, 1941 :9 (4) 337.
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1. Tendência à cura espontânea. — Neste particular, entre
tanto, as leprides nodulares não se diferenciam das outras varie
dades, que também são espontâneamente resolutivas; essa é, fora
de dúvida, uma característica do tipo tuberculóide.

De fato, em nenhum dos nossos casos houve intervenção tera
pêutica e a regressão até a fase final de cicatrização realizou-se

em prazo máximo de 3 anos.
• 2. Não incidência de surtos agudos. — Nos pacientas com

leprides nodulares não se verificou nenhuma vez o aparecimento
de surtos agudos, o que equivale a dizer que não há reação lepró

• tica tuberculóide para êles. Sem entrar na questão da influência
benéfica, ou maléfica, que esta condição possa exercer sôbre a
evolução dos casos, é evidente que, mesmo que se a considere
benéfica a incidência de um ou mais surtos agudos retarda o
desaparecimento das lesões. Mas, o que é mais importante, é que
terminado o processo regressivo com a cicatrização das lesões,
está definitivamente realizada a cura clínica, não havendo, como
é relativamente freqüênte para as outras variedades, reativação
decorrente da incidência de surtos agudos mais ou menos inten
sos. Sob êste aspecto as leprides nodulares apresentam-se indu
bitàvelmente com considerável vantagem sôbre qualquer das
variedades do tipo tuberculóide.

a. Estabilidade do tipo — Êste é indisputàvelmente o as
pecto mais favorável do prognóstico das leprides nodulares.

Enquanto para as demais variedades do tipo tuberculóic’e
registam-se desvio de ciclo evolutivo normal, dos quais algui
resultam na conversão dos casos para o tipo lepromatoso, i

variedade nodular a evolução se processa sempre normalmen
Isoladas no grupo dos tuberculóides da lepra pelo seu modo

de origem, pela sua incidência exclusiva na infância, elas ainda
mais se destacam pela evolução..

Para os casos com leprides nodulares não há reativa-
• ção das lesões, como não há mutação de tipo, convertendo-se os

• casos do tipo benígno para o malígno. As crianças uma vez atin
gidas, ficam como que imunizadas, não surgindo nenhuma ano
malia de evolução, que caminha para a cura clínica, mesmo
quando por largo tempo, depois de cessado o processo, continuam
a viver no meio altamente contagiante, em convivência com

• lepromatosos.
4. Não comprometimento aparente do sistema nervoso pe

riférico. Sob êste ponto de vista as leprides nodulares contras
tam também largamente com as demais lesões tuberculóides,
que em maior ou menor percentagem de casos apresentam con
comitantemente comprometimento do sistema nervoso periférico,
que se constituem, por suas sequelas, em estigmas permanentes.

No caso das leprides nodulares, pelo menos até onde nossa
longa experiência nos permite avançar, não há aparentemente
comprometimento do sistema nervoso periférico: os pacientes
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estão isentos de seu comprometimento e de suas sequelas.
Apenas em um caso tivemos secundàriamente a formação de

um abcesso de nervo, que aliás não trouxe qualquer alteração,
ou perturbação do trofismo muscular.

Por tôdas essas razões, baseadas em fatos de observação, em.
casos acompanhados já por largo tempo, podemos afirmar a
extrema benignidade do prognóstico da variedade nodular do
tipo tuberculóide.

QUADRO ESTRUTURAL

As leprides nodulares que fazem parte do grupo das lepri
des típicas, juntamente com as leprides figuradas, apresentam-se
com um quadro estrutural semelhante ao destas, quando em fase
de quiescência. e

O único aspecto, que de modo geral, lhes parece peculiar, é
a predominância do tipo estrutural lupóide sôbre o sarcóide, ao
passo que nas leprides figuradas, êste predomina largamente
sôbre aquele.

É, assim, o quadro estrutural das leprides tuberculóides tór
pidas nodulares, representado pelo granuloma tuberculóide, pre
dominantemente lupóide, constituindo focos infïltrativos mais
ou menos compactos, com ausência dos sinais reacionais: vaso
dilatação, edema inter e intra-celular, produzindo a dissociação e
afrouxamento dos elementos infiltrativos.
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ESTAMPA

TIPO TUBERCULÕIDE — LESÕES NODULARES

É

3

Figa. 1 e 2 — Lesões nodu’ares na face (Observação de Nelson de Souzô Campos)

Fig. 3 — Lesão nodular na mão. Fig. 4 — Lesão nodular no punho.

(Observação de Nelson da Souza Campos)
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ESTAMPA

TIPO TUBERCULÓIDE — LESÕES SARCOIOICAS

Figs 1 e 2 — Lesões sarcoidces da face (Oba. de N Souza Campos)

Fg. 3 — Involuçio da ‘esão de tipo no- Fig. 4 — Aspecto cicatricial
dular, sarcoldico. (Oba. do N. Souza Campos).
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ESTAMPA

Micra-foto 1 — Micro 377 - Lámina 1909 — A. D.
Granuloma tuborculúlda tipo sarcaide,

Micro-foto 2 — Micro 375 — Granuloma tuberculõido. Tipo Iupóide
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TIPO TUBERCULÓIDE

2.° Variedadc figurada
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2. VARIEDADE FIGURADA
A variedadefigurada de tipo tuberculóidenão apresenta

característicasprópriasna infância, que a distinguamda que se
observano adulto.

Denominamosleprides tuberculóides figuradas, as lesões
constituidaspor umabordainfiltrada, papulosa,recobertaou não
de descamação,eritematosa,eritêmato-acastanhada,eritêmato
arroxeada,vinhosa ou violácea, circundandouma área de pele
acrômica, ou eritémato-hipocrómica,ou, ainda, de aparência
normal.

Representam,como mais adianteveremos,do ponto de vista
da evolução,umadasformasparaque tendemas lesõesdo grupo
indiferenciado,o que não impedeque as possamosencontrarde
início, com a morfologia que lhes é própria, significando que
tanto podemser lesõesprimárias, como secundárias.

De tamanhos variáveis, apresentam-semais comumente,
como forma anular ou ovalar, de diâmetro maior orientadose
gundo o segmentodo corpo, onde se localizam; assim,nos mem
bros têm-no paralelo ao eixo do membro;no dorso, paralelo ao
eixo das costelas;násnádegaspredominaa configuraçãoanular;
no rosto, são frequentementeanulares. Geralmenteisoladas
podem, entretanto,várias lesões reunir-se formando desenhos
caprichosos.Outrasvêzesencontram-selesõesde duplo contôrno,
isto é, uma lesãodentrode outra.

As lepridesfiguradastêm, como caratermorfológico comum,
a áreacentral diferenciando-seas várias modalidadespelos ca
racteresda borda.

A área central da lepride figurada corresponde,habitual
mente,ao aspectoda lesãoindiferenciada(macularsimples) da
qual se originou: é assim, geralmenteacrômica, ou eritêmato
hipocrômica,destacando-senitidamenteda borda e da pel? sã,
que circunda a lesão, acontecendoàs vêzes,poder distinguir-se
nela fina e discretadescamaçãofurfurácea. Seu nível pode ser
o mesmoque o da borda e da pele sã, que a circunda, ou ligei
ramentedeprimindoem relaçãoa ambos. Comumentenão tem
nenhumainfiltração podendo,ao contrário,ter a superfícieligei
ramenteatrófica.

Em certo númerode casos,principalmentenas lesõesmuito
extensas,a áreacentralnão apresenta,aparentemente,alteração
de qualquernatureza,sendode aspectonormal, ficando, então,
o elementoconstituido apenaspela borda, que é um anel peri
férico circundandouma porção de pele normal.

Junto ao limite interno da borda, pode observar-sena área
central, pequenafaixa atrófica; esta correspondeao local da
antigabordaregredidae cicatrizadaque foi envolvida por uma
bordanova, quandoa lesãoentrou novamenteem atividade.

Uma
única vez, deparamoscom uma lepride figurada de

borda muito infiltrada, circundando estreita faixa acràmica,


