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SERVICO DO PROF DR. OTAVIO RODOVALHO

BRONQUIECTASIAS POR CORPO
EXTRANHO. CURA PELA
LOBECTOMIA

(Consideracoes sobre um caso)

Dr. Joao Tranchesi Dr. Teshivasu Fujioka
Médico interno Adido a4 1.2 Clinica-Médica

Acad. José Leite Fernandes
Estagiavio da 1.2 Clinica-Médica

Grupo do Dr. B. Tranchesi

A possibilidade de corpo extranho como causa etlologica
de certos processos broquiectasticos e supurativos do pulmao,
quasi nunca ¢ lembrada, principalmente nas enfermarias de
clinica médica, quando a historia nao é sugestiva.

Os processos superativos pulmonares de criancas sao. em
geral, rotulados como bronquiectasias congénitas ou cistos ae-
reos infectados. Os dados anameésticos, quasi sempre obtidos
por intermédio dos pais, sdo muitas vezes deficientes. ¢ que con-
corre mais ainda para dificultar o diagnéstico, Muitas compli-
cacoes consequentes a corpos extranhos nos bréonquios decorrem
da falta de diagnéstico preciso e procece.

Véarias sdo as causas pelas quais um corpo extranho pode
passar despercebido. Segundo Jackson e Jackson. as principais
sao as seguintes:'

1) nao considerar a possibilidade de corpo extranho;
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2) nao elucidar a histéria clinica;

3) falta de histéria de corpo extranho;

4) cepticismo quanto a possibilidade da presenca do .corpo
extranho, mesmo em face de uma histéria positiva;

5) atitude apatica do meédico;

6) intervalo assintomaético;

7) multiplicidade de corpos extranhos;

8) os sinais e sintomas s2o semelhantes aos da asma, bron-
quite, pneumonia, bronco-pneumonia, empiema, abcesso e bron-
quiectasias, moléstias estas muito mais comuns;

10) nao chamar a atencao durante o ensino médico sbbre
a necessidade de excluir a possibilidade de corpo extranho, em
todas as moléstias agudas ou crénicas do pulmaio;

11) natureza do corpo extranho.

Os corpos extranhos de natureza vegetal sao os mais gra-
ves, pois, usualmente desenvolvem uma violenta reacdo da mu-
cosa bronquica com edema secunddrio, enquanto com substan-
cias metalicas isto ocorre com menos frequenc1a. Um alfinete
pode permanecer meses OU anos sem o menor sintoma ou evi-
déncia de reacdo. Os corpos vegetais, pelo contrario, se acom-
panham de sintomatologia exuberante e algumas vezes podem
levar & morte em poucas semanas. A reagéo inflamatoéria pro-
vocada, chamada “bronquite vegetal” é tanto mais violenta
quanto menor a idade do paciente; é fatal em criancas de algu-
mas semanas até um ano de idade, a ndo ser que a remocio
seja imediata.? ? *

De acdérdo com a localizacdo do corpo extranho teremos
maior ou menor repercussio no parénquima distal. Se a locali-
zacdo se der na bifurcacdo da traqueia havera obstrucdo dos
dois pulmodes e morte por asfixia.

. As. obstrugoes intrabronquicas trazem alteracoes diversas,
segundo o mecanismo .de obstrugao.

. Jackson e Jackson consideram os corpos extranhos como
valvulas num sistema de tubos.? Admitem 4 tipos: Vide es-
quema.

1) Obstrugio por valvula de passagem: pela localizacao do
corpo ‘extranho hd uma diminui¢do da luz do brénquio, permi-
tindo porém'a entrada e saida do ar facilmente, sem alterar de
modo apreciavel o volume inspirado e o volume expirado.

Como os movimentos do ar se fazem com lentiddo ha uma
dificuldade na drenagem das porg¢oes subjacentes do pulmio.
A expansibilidade do pulm&o diminue no lado afetado. Abaixo
da obstrugdo pode-se encontrar submacicez, diminui¢ido do fré-
mito e do murmurio vesicular. No local da obstrucao pode
haver sépro e estertores sibilantes de tipo asmatico.

2) Obstruciao por valvula de retencdo, no qual o ar entra,
mas nao pode sair. £ dependente da contracdo e expansio fi-
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siolégica dos bronquios durante a respiracdo normal. E sabido
que durante a inspiragdo had um aumento fisiologico no didme-
tro do bronquio e uma diminuicao durante a expiracdo. Con-
tribue também neste tipo, o fato de a forca de inspiracao ser
maior que a de expiracao, diferenca essa que se acentua mais
ainda com o embaraco a livre passagem. A cada inspiracdo o
ar penetra mais, vindo a desenvolver um enfisema. Este me-
canismo se observa amiude com oS corpos vegetais. O edema
da mucosa, por irritacao, concorre mais ainda para completar
a obstrucao. A expansibilidade ¢ diminuida no lado afetado.
Ha hipersonoridade a percurssao; os ruidos respiratorios estao
diminuidos de intensidade ou abolidos; o frémito se altera pouco.
O coracao se desloca para o lado oposto.

3) Obstrucao por valvula de fechamento total. O ar nao
cntra, nem sai. O ar residual é absorvido e sobrevem a -atelec-
tasia. Temos menor expansibilidade toracica no lado afetado;
submacicez a percussao e auséncia de estertores. O pulméao nao
afetado apresenta sinais de enfisema de compensacdo. Os or-
gaos do mediastino se deslocam para o lado afetado.

4) Obstrucao inspiratoria por valvula de retencao. Durante
a inspiracdo da-se a obstrucao completa. O ar pode sair na ex-
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piragao ou por ocasido da tosse, porém no inicio da iuspiracao
0 corpo extranho atua como valvula impedindo a entrada do
ar. Por este mecanismo o ar é progressivamente expulso do

pulmao. O corpo extranho torna-se cada vez mais fixo e so-
brevem a atelectasia.

As perturbacoes fisiopatologicas da obstrucao brénquica
podem ser divididas em pulmonares e cardio-vasculares.¢

a) Pulmonares: A primeira fase caracteriza-se por laringo-
traqueo-bronquite aguda com tosse e fendmenos toxémicos.

Esta fase inicial tem um tempo variave! de duracao. ao
qual pode seguir-se um periodo de acalmia (periodo assinto-
matico). O paciente de tempos a tempos apresenta crises de
obstrucao interpretados como fenémenos pneuménicos.

A permanéncia mais ou menos prolongada do corpo extranho

vai originar supuracao, formacao de abcesso pulmonar. bronqui-
ectasias e fibrose do pulmao.

Pode o abcesso se estender até a periferia,' podendo abrir-
se na cavidade pleural ou esvasiar-se intermitentemente por
um bronquio.” Raramente, forma-se cavidade com ar e nivel
liquido como se verifica nos abcessos. O epitélio cilindrico é
frequentemente ulcerado e substituido por um epitélio ctbico
nio ciliado ou por um epitélio pavimentoso e o tecido elastico
normal e as fibras de musculo liso sdo parcial ou completa-
mente substituidos pelo tecido cicatricial. Desaparece assim a
funcao de limpeza da arvore bronquica pela perda da acdo dos
cilics do epitélio e pela auséncia dos movimentos peristalticos
da parede bronquica. Resulta entdo a estase e a infeccéo.

Além dessas complicacoes ha outras, mais raras, como 0 en-
fisema mediastinal e sub-cutaneo. O mecanismo pelo qual o
ar penetra no mediastino € obscuro. Parece resultar da enorme
pressao nos alvéolos junto a pleura visceral. Formam-se vesi-
culas debaixo da pleura visceral que pode dissecar ao longo de
toda a superficie pleural até alcancar o mediastino. Com o au-
mento progressivo da pressido pode o enfisema se estender ao
pescoco e regides vizinhas. Uma das consequéncias mais graves
dessa extensao é o enfirma pericardico. Da-se o tampona-
mento cardiaco que vem agravar sobremodo a dispnéia. Pode
a vesicula se romper para a cavidade pleural ocasionando um
pneumotorax hipertensivo, com dispnéia intensissima, sendo por
vezes, rapidamente fatal.

b) Cardio-vascu'ares. As alteracoes nas pressoes intrabron-
quicas e intra-toracica. consequentes a obstrucio por corpo ex-
tranho. repercutem sbbre a circulagdo intra-toracica e sébre a
secrecao de fluidos nos alvéolos e nos brénquios.

Sabe-se que o.aumento da pressao positiva da expiracao
nioc tem efeito apreciavel sdbre o fluxo sanguineo, enquanto
o aumento da pressdo negativa na inspiracao tem efeito pre-
judicial.
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De fato, pelo aumento da pressdo negativa intra-toracics.
da-se um aumento na pressao capilar pulmonar com transu-
dacdo do soro nos espacos alveolares. E uma consequéncia di-
reta do aumento da pressido negativa sobre o coracao e a cir-
culagao.

A elevada pressio negativa intra-toracica aumenta o re-
torno venoso ao coracdo, aumentando, consequentemente, ¢
fluxo sanguineo atravez do torax. Por outro lado, dificulta o
fluxo sanguineo da aorta intra-toracica para a aorta extra-
toracica e grandes artérias, o que constitue uma sobrecarga ac
ventriculo esquerdo. Com o aumento progressivo da pressac
negativa sobrevem um acumulo progressivo de sangue nos pul-
moes e como consequéncia temos congestio, transudacao e ede-
ma pulmonar. Concorre para a exsudacao do fluido nos espacos
alveolares e nos bronquiolos, a acdo de succao da pressdo ne-
gativa intra-alveolar e intra-bronquica.

Pela tentativa para compensar esses efeitos o paciente faz
um esférgo respiratorio, o que vem aumentar mais ainda a
pressao negativa. Forma-se assim um circulo vicioso.

SINTOMATOLOGIA

A sintomatologia varia de acérdo com a fase da doenca.

Na fase aguda temos a crise subita de tosse e sufocacac.
A tosse é de carater irritativo, séca, inteiramente improdutive.
durante semanas. Apés um periodo variavel, sobrevéem hemop-
tises e expectoracao purulenta indicativa de infeccdao. No inicic
a expectoracdo é muco-purulenta; depois torna-se sanguinolente
e por fim putrida.

Todos os graus de dispnéia podem ser encontrados, desde
a dispnéia intensa, fatal, que acompanha a obstrucido na bifur-
cacdo da traquéia até a sensagao de constriccao do torax, de
desconforto toracico que ocorre na obstrucdo brénquica,

Nenhum destes sintomas é caracteristico do processo. Tem:
mais valor a respiracao sibilante, pois permite localizar a sede

da obstrucao, onde é mais intensa, mesmo que a radiografies
nada revele.

A dor é um sintoma inconstante, a nao ser que haja alte-
ragoes destrutivas. Quasi nunca surge a dor quando o corpc
extranho esta alojado no brénquio.

Ao lado desses sintomas gerais, teremos outros, segundo &
natureza do corpo extranho. Se é vegetal, hi concomitantemente
laringo-traqueo-bronquite aguda que se exterioriza pela toxe-
mia, tosse, febre irregular, ansiedade; esta complicacao é tante
mais grave quanto menor a idade da crianca.

Quando a obstrucdo € total, notamos taquipnéia. dispnéiz
de esforco, ansiedade e dor toracica.
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Jackson frisa que “em todos os casos, cronicos ou agudos.
de doencas pulmonares rebeldes ao tratamento médico, deve-
se pensar na possibilidade de que existe um corpo extranho nos
hronguios™

Sao os casos que tém repetidos episddios de “pneumonia”

Apos o periodo inicial, que pode cessar mais ou menos ra-
poidamente segue-se um intervalo assintomatico mais ou menos
longo. Explica-se assim porque o acidente é esquecido pelo pa-
ciente e pelos circunstantes. Contudo, como foi afirmado antes.
» intervalo assintomatico € menor no caso de corpo extranho
vegetal.

A sintocmatologia objetiva varia de acordo com o tipo de
ibstrucac. Em geral apresentam de comum o seguinte: 1) di-
minui¢do de expansibilidade; 2} diminuicio do frémito toraco-
vocal; 3) sinais de obscuridade a percussdo e 4) diminuicdc em
intensidade do murmirio vecicular, no puimao distal 2 obstru-
(;310.

No caso de obstrucao total, a simples inspecao notamos. re-
tracéo tordcica, retragdo inspiratoria no epigastrio e nos ultimos
espacos intercostais, Menor expansibilidade no lado afetado.
O choque da ponta é desviado, evidenciando deslocamento do
coracido e vasos para o lado afetado. Além disso, 0 murmurio
cesicular é totalmente abolido, bem como o frémito toraco-vo-
cal, e da voz. Isto pode nos levar ao diagnodstico de derrame
liquido. Na regido recentemente atelectasiada podemos encon-
trar som timpanico. Posteriormente surge macicez completa.
Os estertores sdo bem audiveis no pulmao sao.

Nos casos de obstrucao parcial, a inspegao em vez de re-
iracdo, pelo enfisma temos um abaulamento do lado afetado.
A expansibilidade é limitada; o choque da ponta é deslocado
além dos limites normais, denotando deslocamento dos 6rgaos
do mediastino para o lado sdo. Hipersonoridade nos lugares on-
de se verifica o enfisema obstrutivo. A ausculta ouvimos na
percao chstruida. mais na face posterior do torax, estertores
sibilantes. ,

Em resumo, dentre todos os sintomas, os estertores sibilan-
ies de carater asmatico sao, segundo Jacksen, og <inais mais va-
liosos de corpo extranho nos bronquio. Provavelmente tém
origem no momento da passagem do ar ao rador do corpo ex-
iranho encravado. A medida que este Ultimo penetra mais no
interior do pulmao, os estertores sibilantes sac menos nitidos.

Algumas vezes a respiragcdo € tao ruidosa que se ouve a
distancia, sinal de grande valor para o diagnostico de corpo
extranho nao opaco aos raios X. Nao obstante a auséncia nao
implica no afastamento do diagndstico clinico,

No fim de algum tempo. surge a bronquiectasia e o abcesso
sulmonar, com a sintomatologia classica e conhecida.
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DIAGNOSTICO

O diagnostico sera feito pela historia, pelo exame fisico,
pelo estudo radiolégico, pela laringoscopia indireta e pela en-
doscopia.

Averiguar na histdria, manifestacées de sufocacao, a tosse,
a cianose, a respiracao sibilante de tipo asmatiforme, etc.
Jackson manda que se insista nos pormenores da crise e nos
fatos que a precederam. Frisa que devemos perguntar, se é
uma crianca, o que tinha na boca, na ocasido do acidente.

Outro fator importante é o médico pensar na possibilidade
de corpo extranho, para dirigir o interrogatdrio nesse sentido.

O exame do material expectorado é imprescindivel. As ex-
pectoragoes fétidas e purulentas, as vezes, hemoptoicas, que au-
mentam de volume progressivamente, sao indicios da longa per-
manéncia do corpo extranho nos bronquios.

Anotar cuidadosamente como se iniciou e evoluiu a doenca,
se esta € de longa data. Interrogar se teve acessos repetidos de
dispnéia e cianose; qual o tratamento realizado e se houve ten-

tativa de remocdo do corpo extranho. Flucidar se possivel a
natureza do corpo ‘extranho.

O exame fisico deve ser o mais completo possivel. No exa-
me do torax, procurar localizar & sede da obstrucio.

E necessdrio precaver-se de qualquer processo patolégico
outro que torne perigosa a endoscopia e para isso um exame
minuecioso e inteligente deve ser feito. Se o paciente tiver um
aneurisma da aorta, hipertensdo arterial afeccoes renais e car-
diacas avancadas, o endoscopista deve tomar precaucdes espe-
ciais, Praticamente nédo existe nenhuma afeccio que conira-
indique a endoscopia, porém £ conveniente fazer o exame depois
de melhoradas as condigbes gerais. *

No exame radioldgico, devem ser sempre obtidas no minimo
4 radiografias, uma frontal, outra de perfil, a terceira em ins-
piracdo profunda e a uGltima em expiracao.

Se ao exame radiologico nada for constatado, nem por isso
devemos afastar o diagnoéstico clinico.

No exame radiografico devemos prestar atencao aos movi-
mentes do diafragma e as mudancas de posicao do coracao com
0os movimentos respiratorios, especialmente quando se trata de
corpo extranho vegetal que nao € opacc aos raios X.

A atelectasia e o enfisema por obstrugdo sao sinais
patognomonicos e sdo mais bem observados a radioscopia.

Na enfisema agudo por obstrucdo parcial temos os seguin-
tes sinais;

1) Maior transparéncia do pulmao obstruido;

2) Deslocamento do coracdo para o lado sdo;

3) Durante os movimentos respiratérios o coracio se des-
loca sincronicamente;
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4) Abaixamento e achatamento da cupula diafragmatica
no lado afetado;

5) Menor amplitude dos movimentos diafragmaticos no lado
obstruido.

Sdo esses os sinais que Mange considera como caracteris-
ticos. 3

O deslocamento do coracao na inspiracao e na expiracao nao
ocorrem na atelectasia. A atelectasia pode ser primaria ou se-
cundaria ao enfisema por obstrucido. Neste ultimo caso, temos
a inundacdo pulmonar. Como sinais caracteristicos temos:

1) O lado afetado é mais opaco e mais homogéneo;
2) Diminuicao dos espacos intercostais;

3) Hemidiafragma imovel ou pouco movel, elevado e com
contornos nitidos;

4) O coracdo e os orgaos do mediastino estao desviados para
o lado doente;

5) O coracao nao se desloca com os movimentos respirato-
r10S;

6) Enfisema de compensacao no lado oposto.

Durante a inspiracdo os campos sao igualmente claros.
Na expiracdo o lado sdo é mais obscuro, Além disso, durante
a expiracao, podemos ver a borda da coluna vertebral.

Quando a obstrucao é pequena observamos uma sombra
triangular de atelectasia. Geralmente o apice do tridngulo é a
sede da obstrucao.

Por vezes surge a atelectasia bilateral, quando o corpo ex-
tranho se encrava na bifurcagao da traquéia.

Nos estados mais avancados, vamos observar os sinais ra-
diograficos sugestivos de abcesso pulmonar e de bronquiectasia.

A tomografia é de capital importancia na localizacdo exata
do processo, principalmente nos casos crénicos.

O exame radiografico deve ser sempre seguido pelo exame
broncoscopico e pelo broncografia que vai nos mostrar a sede
da obstrucdo (amputacao dos brénquios) e as cavidades bron-
quiectasicas em ninho de pombo.

Antes de fazer a broncoscopia é conveniente drenar a maior
quantidade possivel de pus colocando o paciente em posicao ade-
quada para este fim, isto é, a cabeca e o torax devem estar em
nivel inferior ao dos membros inferiores. Quando as secrecoes
a0 muito abundantes faz-se a bronco-aspiracao.

Por vezes as grahulacgoes sao tao abundantes, que é neces-.
sario antes a retirada delas. As granulacoes, em geral, san-
gram muito facilmerie ao menor contacto, o que torna extre-
mamente dificeis as manobras do endoscopista.
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OBSERVACAO CLINICA

O. B., de 10 anos, branco, brasileiro, escolar, procedente de
Laranjal, deu entrada em nossa enfermaria em 7 de Abril de
1947.

Q. e D.: Tosse e chiado no peito ha 7 anos. (A historia
da moléstia foi relatada pelo pai do paciente).

H.P.M.A.: Ha 7 anos comecou a ter tosse e chiado no
peito. A tarde ficava febril. Sobrevinha crise de tosse e nessa
ocasido perdia o apetite. Tratava-se com remédios caseiros. De
2 anos a esta parte vem sentindo dor no hipocondrio direito,
principalmente ao tossir. Expectorava pequena quantidade de
catarro branco amarelado com mau cheiro. Vem sendo tratado
como portador de bronquite.

Dois meses antes da sua internacao neste hospital teve um
pequeno acesso de tosse, e eliminou pequena quantidade de
escarro sanguinolento, Conduzido imdiatamente a este hospital.
o médico pediu exame de escarro, cujo resultado foi negativo.
Nega outras expectoracoes idénticas.

Nessas econdigées deu entrada nesta enfermaria em 7 de
Abril de 1947.

I.S.D.A.: Varias epistaxis discretas. No aparelho cardio-
respiratorio, refere dispnéia quando tosse. Tem prurido anal
e evacua fezes moles, sem catarrro, sem sangue e com vermes
finos. Brinca com outras criancas, mas tem pouca resisténcia.

Antecedentes pessoais: Das doencas anteriores cita pneu-
monia aos dois anos e acessos de tosse semelhante aos da co-
queluche aos trés anos. Alimentagao sadia e variada. Executa
todos os seus atos com a mao direita.

Antecedentes familiares: Nega a existencia de doencas pul-
monares na familia.

Exame fisico geral: Individuo longilineo e abatido.
Decubito ativo e indiferente no leito. Muccésas visiveis ligeira-
mente descoradas, Unhas em que se esboca a forma em vidro
de relogio. Paniculo adiposo escassso. Palpam-se varios gan-
glios, todos pequenos, moveis e indolores. Temp. 36 graus.
Pulso 90. Respiracdo 32. P.A. 95-55. Péso 25,5 quilos

Exame fisico especial: Boca: mucosas coradas. As vezes
halito putrido. Lingua saburrosa e descorada. Amigdalas ligei-
ramente aumentadas e descoradas.

Pescoco: Pulsagoes arteriais na regido carotidia esquerda.
N3o ha estase jugular.

Torax: Torax de forma ligeiramente coénica., com ligeira
acentuacdo do diametro antero-posterior do hemi-forax
esquerdo.
~ Inspeccio estatica. Face anterior: Ombro direito mais del-
gado que o esquerdo e em nivel ligeiramnte inferior. Clavicula
direita menos ampla e menos excavada. Fosseta de Mohrenheim
vicular direita um pouco mais excavada. Fossa infra-clavicular
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direita menos ampla e menos excavada. Fossa de Mohrenhein
direita menos excavada. Musculo peitoral direito deprimido.
Mamilo direito em nivel ligeiramente superior ao esquerdo.
Face posterior: Musculo trapézio direito em nivel ligeiramente
superior e menos obliquo que o esquerdo. Fossas supra-espi-
nhosas igualmente cheias. Fossa infra-espinhosa direita menos
cheia. Angulo supero-interno da omoplata direita em niivel li-
geiramente inferior. Angulo inferior da omoplata direita um
pouco mais afastado da coluna e em nivel inferior. Ligeira ci-
fose.

Inspecgao dindmica: Respira¢do costo-abdominal, ‘com pre-
domindncia da costal. Mobilidade do apice e da base do lado
direito. diminuida em relac;ao ao esquerdo, diferenca essa que
se acentua com re<p1racao profunda. Auséncia de sinal de Le-
mos Torres 4 direita e & esquerda Resplragao obliqua. "Fend-
meno de Litten visivel sémente 4 esquerda, ao nivel da linha
axilar média. Auséncia de tiragem.

Palpacdao: A amplexacdo, nota-se ligeiramente diminuida
a elasticidade a direita. Frémito-téraco-vocal, apresentando-se
com a distribuicdo prépria da idade., decrescendo do apice ‘para
a base & com ligeira predominéncia ‘é direita.

-Percussao: Som claro pulmonar em ambos os hemi-torax.
A percussio da clavicula direita e da fossa infra-clavicular di-
reita, som menos claro. Os limites pulmpnares inferiores estio
a cérca de 6cm abaixo do angulo inferior da ,omoplata, em
ambos os lados. Mobilidade de um dedo transverso dessas bases
a respiracdo profunda.

Auscultacio: Roncos e sibilos em ambos os lados, porém.
mais intensos e constantes no pulméao direito. ‘Estertores em
ambos os hemitorax, mais intensos e numerosos 4 direita, Es-
tertores sub-crepitantes de pequenas bolhas, numerosos e inten-
sas a direita.

Aparelho circulatério: Area cariaca e bulhas com o8 ca-
racteristicos normais. Pulso 90. P.A.: 95 X 55. ..

Abdomen: O baco é percutwel e palpavel a um dedo. trans-
verso da arcada costal; a borda ¢ dura, fina e indolor.

DISCUSSAO

A anamnese se caracterisa” fundamentalmente por ‘surtos
repetidos de tosse e expectoragao gque se iniciaram na .idade de
3 ano¢. Numa das vezes o expectorado foi sanguinolento. Estes
dados sdo-muito escassos e inexpressivos.para se podeér “afirmar
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um diagnéstico. Levantamos, contudo, algumas hipoteses que
nos pareceram mais provaveis:

a) Branquiectasias adquiridas (post-coqueluche ou

post-prneumonia) ;

b) Bronquiectasias congenitas com surtos inflamatc-

rios e com menos probabilidade.

c) Bronquite crénica com acessos asmatiformes;
d) Infeccdo pulmonar especifica (tuberculose, lues.

micose).

O-exame fisico demonstra a existencia de um processo croé-
nico ' caracterisado por retragdo pulmonar que atinge todo ¢
hemitorax D. e que tambem obstroe o seio costo-diafragmaticc
direito. A existencia de estertores numerosos & direita demons-
tra o caracter exsudativo da afecgao.

Deste modo, o diagnostico da afeccdo de que o paciente ¢
portador foi de processo pulmonar cronico trazendo fibrose
pleuro-pulmonar e com provavel existencia de bronquiectasias.

Os exames complementares pedidos deram os seguintes re-

sultados:
1)
2)
3)
4)

5)
6)

7)

Escarro: negativo para bacilo alcool-acido resis-
tente.

Suco gastrico: negativo para bacilo alcool-acido re-
sistente.

Reacdo de Mantoux: positiva.

Exame parasitolégico das fezes: numerosos ovos
de &scaris e ancilostomideos, raros ovos de trico-
cefalos; negativo para protozoarios.

Exame de urina tipo I. nada de anormal.
Proteinas totais. no coro: 6gr/100ml; albumina
3,4gr/100ml; globulina 2,6gr/100ml; relacdo A/G =
= 1.3.

Hemograma: Eritrocitos ... 3.700.000
Leucécitos ....... 8.500
Hemoglobina .... . 68% —10,9gr
vV G. 0.9
Neutrofilos:

Bagsionetes . 2

Segmentados . 40
Eosindfilos 22
Bacofilos 2
Linfocitcs

Tipicos .. 24

Leucocitoides 4
Monccitos ... 6.

Obs.: -anemia hipocromica e eosinofilia
Hemcsed mentac@o: Smm/1.% hora.
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O exame radiografico demonstra a existencia de um pro-
cesso condensante do lobo inferior com elevacio do diafragma
» provavel formacdo de cavidade, como se pode ver pela radio-

grafla (fig. 1). Ha tambem repuxamento do mediastino para
lado lesado.

O estudo broncoscopico
e broincografico para se
aquilatar da existencia da-
tilmente realizado pelo Dr.
Mattos Barretto que no-
tou ao exame, sangra-
mento e presenga de gia-
hroncogramas, suspeitou
da existencia de um corpo
_ extranho numa das rami-
" ficacbes de um dos bron-
quios, pois a broncografia
revelou “grandes altera-
(oes para o lado da arvore
brénquica direita. haven-
do distorcao dos brénquos
bronquiectasias. foi gen-
nulacoes a a-piracao. Por
este retultado ¢ pelos
do ledo suwverior aque pa-
recz ser devida a uma
erorme distensao do lobo
superior que ccupa quasi
a totalidade do campo pul-
monar direito. O loko
médio e inferior devem
estar totalmente atelecta-
csiados e alguns do; seus
bronquics que puderam
ser visualizados tém cali-

Perfil brz irregular, esta@os ci'a-

Fic. 1 tados e com as fuas rami-

' ticacdes mais finas obs-

cruidas. Todo o mediastino esta deslocado para a direita.
(figs. 2 e 3).

Por sugestao daquele endoscopista foi iniciada a nebulizacan
pela penicilina, trés vezes por semana, duas vezes ao dia.
Nessa ocasiao o Dr Mattos Barretto aventou a hipotese de que
provavelmente a “coqueluche” aos trés anos de idade teria sido

os acessos de tosse que se seguiram a introdugdo do corpe ex-
tranho nas vias aereas.

Frente
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Com o diagnostico de
atelectasia do lobo infe-
rior e médio e existencia
de bronquiectasias indica-
mos a intervencao cirur-
gica, pois apenas a lo-
bectomia poderia curar o
paciente, uma vez que 0s
recursos clinicos nada mais
poderiam fazer. A indica-
¢do cirurgica nao visava
remover o corpo extranho,
pois o diagnostico ndo es-
tava firmado, mas remo-
ver os l6bos atacados pelo
processo bronquiectastico.

Dias depois, foi feita no-
va endoscopia, havendo
novamente sangramento.
Reafirmou o endoscopista
a sua hipdtese de prova-
vel existéncia de um cor-
po extranho e concordou
conosco quanto a indica-
¢do cirurgica do caso.
Prosseguiu-se a nebuliza-
cao com a penicilina, e
mais a administracdo de
sulfa e ferro reduzido. Por
sugestdo daquele especia-
lista, colocamos o doente
em semi-Trendelenburg,
para facilitar a drenagem
das secrecoes brc‘)nquicas

Apbés um meésaproxima-
damente, o doente foi con-
siderado em boas condi-
cdes para Ser submetido Fig. 3
4 intervengdo cirurgica
que haviamos sugerldo Fizemos entdo o. tratamento da ver-
minose pelos “Crystoids” e a seguir foi consultado o Dr. Marco
Antonio Nogueira Cardoso que fez planigrafias seriadas, con-
cluindo por “retracdo total ou quasi total do lobo inferior di-
reito, cujo broénquio se termina em multiplas cavidades bron-
quiectasticas, Retracdo parcial do 1lobo médio, onde também
se encontram bronquiectasias, algumas de volume acentuado.
O 16bo superior distendeu-se ocupando toda a area deixada li-
vre pela retracdo dos dois lobos restantes” Explicou este pro-
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cesso bronquiectastico ccrno podendo ser consequente a uma
“pneumonite cronica” ou entdo a um corpo extranho. (figs. 4
e 5) Optou pela primeira hipétese, uma vez que se o corpo
extranho fosse inorganico deveria aparecer nas chapas, o que
nao se dava, e se fosse or-
ganico ja deveria estar
reabsorvido, sendo que,
em qualquer um dos ca-
so0s, concordava conosco de
que o tratamento deveria
ser o cirurgico.

Fez-se entao nova bron-
ccgrafia, encontrando-se
0s mesmos aspectos ante-
riores, e acreditando o Dr.
Mattos Barretto, ser aque-
le o0 momento oportuno
rara a lobectomia.

Na enfermaria de Clini-
ca Médica foi tratado com
expectorantes tendo me-

Apbés um més foi inicia-
loracao,
thorado da tosse e expec-
da a instilacao com oleo
gomenolado por via intra-
traqueal e drenagem pos-
tural. No 40° dia foi ini-
ciada a insuflacdo de peni-
cilina e a0 mesmo tempo
penicilina por via paren-

Fig. 5 teral. 20.000 U.O. de 3 em

3 horas e sulfadiazine,

um comprimido cada 4 horas. N. 45° dia foi suspensa a sulfa-

diazine, apds ter tomado 19,5 gr, continuando apenas com a pe-

nicilina. No 48° dia notavam-se a ausculta do térax alguns

roncos, inconstantemente, No 71° dia. em 23-9-47, apds ter

tomado 4.580.000 U.Q de peniciliina por via parenteral, foi

transferido para a 1. Clinica Cirurgica. O hemograma feito

necsa ocasiao revelou: Eritrocitos — 4.500.000, Leucocitos —
6.200, emoglobina 84 %« — 13,4g« e V G. 0,9.

No dia 29-9-47 foi operado (Drs. E. Jesus Zerbini, E. San
Juan e D. Bittencourt), tendo sido feita uma lobectomia infe-
rior e média direita, A operacao foi relativamente facil. No fim
do ato operatério, houve apnéia prolongada, tendo ficado du-
rante 40 minutos sob a agdo do ressuscitador; provavelmente a
cauza da apncia fci a super-dozagem pelo curare. Além disso,
havia excessiva secrecdo acumulada na arvore bronquica es-

Fig. 4
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querda que foi aspirada logo apés o final da intervencao pelo
Dr. Mattos Barretto.

O pos-operatorio foi sem acidentes. .

A peca operatoria foi levada ao Departamento de Anatomia
Patologica da Faculdade de Medicina, que gentilmente nos ce-
deu o seguinte relatério:

1° Forma: conservada.

2.° Volume: reduzido.

3.° Consisténcia dura e crepitacdo desaparecida.

4.° Bronquios: os bronquios primarios apresentam-se com
as luzes dilatadas e as paredes fortemente espessadas, poden-
dc-se com a tenta-canula. alcancar as proximidades da pleura.

As ramificagoes que partem dos bronquios segmentares
(primarios) apresentam-se também dilatadas, difusamernte, apre-
sentando nas porcoes distais dilatacées ampolares. Destes brén-
quios secundarios, -partem, ramificacées terciarias, cujas luzes
se apresentam permeaveis. As paredes dos brénquios secunda-
rics e terciarios também se apresentam espessadas. Uma das ra-
mificacées secundarias que parte do bronquio axilar basal apre-
¢enta o seu orificio de saida obstruido por um CORPO EXTRA-
NHO CARACTERIZADO COMO' SENDO UMA SEMENTE
ERICADA DE ESPICULAS (semente globosa, mede 6mm de
diametro) Este orificio de saida é pelo menos 3 vezes maior
do que os dos demais bronquios secundirios. Este bronquio
apresenta luz bastante dilatada, apresentando na parte termi-
nal, grande dilatacdo ampoliforme, de onde partem ramificacées
terciarias.

5.° Tecido pulmonar: apresenta-se de coloragdo vermelho
escura, bastante consistente, com o aspecto semelhante ao de
baco. Este aspecto caracterisa o calapso alveolar por reabsorp-
cdo do ar residual. Pela consisténcia, tem-se a impressio de
haver um colapso com organizagao fibrosa.

Lobo médio: dilatacdo moderada do bronquio lobar prima-
rio (bréonquio médio). Ramificagdoes bronquicas normais. Teci-
do pulmonar normal.

(a) Dr. Constantino Mignone

(nao foi feito o exame da semente, com o fito de identificar a
espécie vegetal, afim de manter intacta a peca para fins dida-
ticos).

COMENTARIOS

A remocdo expontinea de corpos extranhos é pouco fre-
quente, sendo avaliada entre 2 e 4 %.
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O completo restabeleci-
mento do paciente, nos ca-
sos sem complicacao veri-
fica-ce imediatamente apds
a extracao do corpo extra-
nho, feita por endoscopis-
ta habilitado.

Recordamos mais uma
vez que 0 progncstico nos
casos de corpo extranho
vegetal é mais sombrio e
. tanto mais grave quanto
Fig. 6 menor a idade o pacien-

te.

O tratamento médico
das complicacoes agudas,
abcessos e bronquiectasias
consiste na administracao
de sulfamidas, penicilina,
drenagem postural e ins-
tilacao gomenolada endo-
traqueal.

A cura das bronquiecta-
sias produzidas por pro-
cessos inflamatorios desen-
«<adeados por corpo extra-
nho, como alias acontece
.com bronquiectasias de
outra qualquer natureza,
.s6 pode ser obtida pela
ressec¢ao pulmonar.

A mortalidade e morbidade operatorias sao hoje tao peque-
nas que a operagdo pode ser recomendada cem hesitacéo.

Kay, Meade e Hughes ® em 220 lobectomias tiveram apenas
um caso de morte, ou seja mortalidade de 0,4 %.

As bronquiectasias ndo removidas acarretam a morte por
pneumonia, septicemia, pericardites, cor pulmonale cronico,
hemorragia ou empiema. Roles e Todd dao a mortalidade de
47 % em 49 casos nado tratados cirurgicamente.® |

O preoperatorio consiste na melhora do estado geral do
paciente pela drenagem postural, dieta hipercalorica e hipervi-
taminica e administracdo de bacteriostaticos. Rosenthal pre-
coniza a aplicagdo endobronquica de penicilina na dose de
50.000 U.O. O paciente deve ficar no leito e em posicdo ade-
quada por 3 ou 4 horas. Estas aplicacoes sdao feitas com inter-
valos de 2 a 3 dias, cerca de 3 a 8 vezes. Nos dias de intervalo
faz-se a inhalacdo de penicilina na dose diaria de 50.000 a
80.000 U.O. divididas em 2 ou 3 inhalacoges.”

Fig. 7
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No nosso caso, a resseccao pulmonar fora indicada em vista
dos graves processos que atingiram os lobos médio e inferior.
Com surpreza foi encontrado na peca operatoria o corpo extra-
nho que explicava entdao todo o quadro clinico, desde a cuposta

coqueluche aos 3 anos de
idade até o quadro pualmo-
nar final.

As radiografias obtidas
ap6s a alta do paciente
mostram que o lobo supe-
rior do pulmio D, que j¢
enchia quasi todo o hemi-
torax, pois os outros dois
lobos ja eram atelectasi-
cos, expandindo-se ainda
mais, nao trouxe quasi
alteracao na dindmica pul-
monar e mediastinica.

A funcdo pulmonar, se-
gundo as pesquizas de
Kay, Meade e Hughes,
determinada pelos estu-
dos bronco-espir om étricos

Fig. 8
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demonstram que apos as lobectomias o consumo de oxigenio e
a ventilacdo pulmonar pouco foram reduzidos ou mesmo tiveram
tendencia a melhorar.

O paciente tem sido visto em ambulatério, em excelentes
condicoes, pois desapareceu toda a sintomatologia pulmonar.

RESUMO

Os autores apresentam um caso de bronquiectasias conse-
quentes a permanéncia de um corpo extranho vegetal na de-
sembocadura dos bronquios inferior e médio do pulméao direito,
ha 7 anos.

Fazem consideracdes s6bre a fisiopatologia do processo e
chamam a atencdo para as gravidades da reagao ao corpo ex-
tranho de origem vegetal.

E importante o periodo assmtomatlco que se segue a fase
inicial.

O diagnostico deve basear-se na histéria, no exame flSlCO
no estudo radiolégico e no endoscopico.

O prognoéstico é. grave se o corpo.extranho nao for remo-
vido.

Para a cura completa das bronqulectasms e dos, abcessos
pulmonares a indicacdo de escolha é ressecgdao pulmonar

SUMARY

The aa. present a case on bronchiectasis consequently to the
staying of a strange vegetal body in the entrance of the infe-
rior and mediaf bronchi of the right lung, 7 years ago.

Considerations are made about the phys1opathology of the
process and attention is drawn to the serlousness of the reaction
to the strange body of vegetal origin.

‘The assymptomatic period following the inicial phase is
important.

The diagnosis must be based on the story, physic examen
and on the radiological and endoscopical studies,

Prognosis is serious if the strange body is not removed.

For a thorough healing of bronchiectasis and abcesses of
the lungs the pulmonar ressection is the best indication.
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HOSPITAL DAS CLINICAS DA PACULDADE DE MEDICINA DA
UNIVERSIDADE DE SAGQ PAULO

3.2 Clinica Médica. Servico do Prof. Almeida Prado

CONSIDERACOES SOBRE DOIS CASOS DE
SIFILIS OSTEO-ARTICULAR

DR. CARLOS VILELA DE FARIA.
ACAD. FRANCISCO NASTARI.

A lues terciaria ossea é uma afecgdo pouco frequente entre
noc e a cencomitancia de lecdes erticulare: com manifestacoes
.clinicas tao importantes quanto as osseas é um .fato relativa-
mente raro.

Tivemos ccasido de observar na 3.* Clinica Médica, servico
do Prof. Almeida Prado, dois casos que apresentavam esse ca-
rater, isto é, lesbes articulares intensas cuja sintomatologia
predominava sobre-a dos processos 0sseos.

Esse fato ¢ importante de ser considerado e digno de estudo,
no sentido de alertar o clinico em n&o esquecer a possibilidade
do_diagnésticc de lues nos casos de afeccdes articulares. Por
outro lado, 0: ensinamentos que esses casos encerram sao
tais que aliados a pouca frequéncia do quadro articular, nos
animam a fazer esta publicacio.

Os casos sao 0s seguintes:
Obs. n. 1.

J. C. N, 47 anos. macculino, branco, coiteiro, brasileiro.
vendedor ambulante, procedente da capital

Q. e D. — Dores nas articulacoes coxo-femural, tibio-tar-
sica e do joelho do lado esquerdo ha um ano e meio, com edema
e deficiéncia funcional desta ultima articulacio.

H.P.M.A. — Refere o paciente que o inicio de seus males
se deu ha dois anos e oito meses de modo subito: dores nas
articulacoes coxo-femural direita, regides dorsal e sacro-coc-
cigeana. Exacerbavam-se tais dores com o frio, a humidade e
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os esforcos mas nao eram perceptiveis fenémenos objetivos lo-
cais nos pontos dolorosos.

Ha cerca de um ano e meio comeg¢aram a doer as articula-
¢oes tibio-lartica e coxo-femural esquerdas e tambem o terco
superior da tibia e joelho desse mesmo lado. Notou o paciente
que esta ultima articulacdo aumentou de volume, com pequeno
calor mas sem rubor.

Durante treze meses assim se manteve, vindo em seguida
a sentir dificuldade na marcha, necessitando mesmo apoiar-se
em uma bengala, em virtude do estado do seu joelho. Atual-
mente a dor é expantinea e intnsa no tergo superior da tibia.
As outras articulacdes s6 doem com a movimentacao.

I.S.D.A. — Nada de particular.

Antecedentes pessoais. Pneumonia em 1917. Blenorragia em
1930, tendo feito tratamento local. Em 1935 apareceram-lhe
tres dias ap6s um coito tres ulceragdes no sulco balano prepu-
cial: duas eram superficiais e desapareceram ao cabo de tres dias,
a terceira, mais profunda e dura, cicatrizou-se em nove dias.
Houve adenopatia sem fistulizacao.

Por prescrlgao médica tomou varias injecoes de 914, igno-
rando o nimero exato, tendo abandonado o tratamento Em
1945 notou aumento dos testiculos que se tornaram doloroso.
Houve tumefacgdo do lado esquerdo do escroto que depois de
quatro a cinco meses se fistulizou dando vasdao a um liguido
amarelado semelhante a4 manteiga. O mesmo fato se repetiu
por tres vezes fazendo-se a cicatrizagdo apods sete meses. Dpsde
essa data sente dor no testiculo esquerdo.

H4 um ano e meio surgiu-lhe uma tumoragao indolor no
terco superior do antebrago direito. Apbs tres meses fistulizou-
se dando saida a um rmaterial branco amarelado, vicioso.
Ao redor dela apareceram outras pequenas tumoragdes que tam-
bem se fistulizaram e que posteriormente se cicatrizaram fi-
cando entretanto uma lesdo que se mantem até hoje. Nio se
recorda de ter feito exame de sangue para sifilis. Nega ter fei-
to tratamento anterior com bismuto e penicilina.

Antecedentes hereditarios:. nada de interesse.
Exame fisico

Adenopatia generalizada variando o tamanho dos glanglios
desde o de um grao de milho até o de uma azeéitona. Na regido
inguino-crural esquerda notam-se varias cicatrizes brilhantes,
nao aderentes aos planos profundos.

No terco superior da face lateral do antebrago direito ha
uma cicatriz estrelada de coloragio e:cura. brilhante, aderente
aos planos profundos. Logo acima dela, hd pequenas lesdes
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Fig. 1

terna do terco superior da
tibia é rugosa,

No tergo superior da ti-

bia ha cobre a crista uma
saliénicia de cerca de 0.5
cm. de altura e 4 cn. de
diametrc, recoberta por
pele hiperémiada. extre-
" mamente dolorosa a pal-
pacao. Q centro dessa ecle-
vacao € mole e limtado
por um bordo o6sseo irre-
gular,

Exames realizados.

Hemossedimenta-
cao 39mm. na 1. hora.

Wassermann e Kahn:
positivos.

Gonofixacao: fortemen-
te positiva.

Dosagem do céalcio no
sangue: 8, 8 mg por
100 ml.

com carater tubero-
circinado, umas cica-
trizadas outras ulce-
radas cem drenar ma-
terial algum (fig.
n. 1).

As articulacdes co-
xo-femural e tibio-
tarsicas nada reve-
lam ao exame cbjeti-
vo. O.joelho esquer-
do mostra-se edema-
ciado, fusiforme. zom
hipertermia mas sem
hiperemia (fig. n. 2).
Ha flutuacio da ro-
tula sobre os planos
profundos, E dolo-
rosa a compressio da
regiao situada ‘logo
acima do condilo in-
terno do femur. A
superficie antero in-

Fig. 2
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Dosagem do fosforo no sangue: 3.9 mg. por 100ml.
Liquor: Wassermann negativo.
Biopsia do terco superior da tibia:

“Exame macroscopico: fragmentos de osso de forma irre-
gular epequenas porcoes de tecidos moles de tonalidade ama-
relada.

Exame microscopico: os fragmentos de tecidos moles reve-
lam extensas areas de necrose gomosa obsrvando-se logo abaixo
um tecido de granulacdo em que predominam células histioci-
tarias, linfocitos e plasmocitos.

Os vasos sao de paredes espessadas e com infiltrado info-
plasmocitario em redor. Os fragmentos de osso revelam um
processo dz {ibroce medu'ar ¢ outrcs sdo de aspecto necrotico,
apresentando-se necrosado o tecido de granulacdo nos espagos

- medulares,

Diagnoécstico: processo sifilitico gomeso. (Dr. G, Elejalde.)”
Radiografias. “

1) Articulagdes coxo-femural esquerda, tibio-tarsica es-
querda: nada apresentam de anormal.

- 2) Torax. Rad. n. 23.429, feita em 21-8-47. Nota-se ao nivel
do arco posterior da 9.* costela esquerda, uma zona central de
destruicdo ossea, de forma ovalar com ligeira reagdo o6ssea
cnortal circunfocal e pe-
quena ruptura da cortical
no rebordo superior da
costela. Os sinais sao de
goma luética, (fig. n. 3).

3) Joelho esquerdo, fei-
ta em 22-8-47, Rad. n.
23.476. Nota-se ligeira os-
teoporose da epifise infe-
rior do femur com porios-
tose em “musgo” ao nivel
do seu bordo interno.
Fig. 3 Ef(istem prqfqndas altera-

: ¢oes morioldgicas e estru-

turais no tergo superior
da tibia e peréneo, constando de osteoporose epifisaria e osteoes-
clerose diafisaria. Na crista da tibia observam-se lesdes osteo-
liticas com destruicao da cortical. Ha uma reacdo periostal de
tipo estratificado. (fig. n. 4.).
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Conclusdo: periostose
luética do femur e lesao
gomosa da tibia. (Prof.
Rafael de Barros).

Evolucao e tratamen-
to.

Ao ser internado o
paciente foi iniciada
uma terapéutica salici-
lica enquanto se espe-
rava a confirma
¢ a2 o diagnostica. A sus-
peita inicial foi tra-
tar-se de um processo
luético em virtude dos
anfecedentes venéreos,
da lesdo da tibia e da
les@o cutanea do braco.

Uma vez confirmado
o diagnoéstico pela rea-
¢ao corologica, radio-
grafia e biopsia, foi ini-
ciado o tratamento especifico.

Foi escolhido o Arsenox, apds exploracdo dos aparelhos car-
dio-vascular e urinario, na dose de 0,02g. endovenoso como
inicio, dose essa que foi administrada duas vezes por semana e
mantida nas tres primeiras injecoes.

A seguir como nao houvesse reacdo, aumentou-se para
0,04g., dose que foi repetida tambem tres vezes para entdo ser
elevada para 0,06g..

Logo depois da 1. injecao o pa01ente Ja acusou melhoras
subjetivas e a lesdo do braco entrou em regressio. Apds a 2.
injecio o edema do joelho comecou a regredir, a dor no terco
superior da tibia principiou tambem a diminuir e a lesdo do
braco entrou em franca cicatrizacdo. (fig. n. 5),. Em seguida a
9.* injecdo de ‘Arsenox, quar:do as melhoras ja eram evidentes,
permanecendo apenas discreta dor no térgo superior da tibia e
dificuldade a deambulacdo iniciou-se um tratamento coadju-
vanite com Penicilina (50.000 U. O. de tres em tres horas) na
dose total de 3.200.000 U.O. Continuou-se o Arsenox até atin-
gir a quantidade de 058g. O paciente apresentava somente pe-
quena dificuldade para andar quando recebeu alta em 25-10-47.
Foi encaminhado a Liga de Combate a Sifilis onde devera con-
tinuar o tratamento anti-luético.
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A evolucao do qua-
dro radiol6gico foi tam-
bem seguida e é a se-
guinte:

Torax. Rad. n, 24.143,
feita em 16-9-47. Dimi-
nuicao da cavidade da
9.* costela. Regener:-
cao parcial da cortical.

Joelho esquerdo. Rad.
n. 24.143 feita em 16-5-
47. Regres.ao da pe-
riortose femural. Evi-
dente evoluc¢io favora-
vel da goma tibial com
intenca ostcoesclerose e
contornos mais regu-
fares.

Torax, Rad. 25.153.
feita em 18-10-47. A
lesdao costal apresenta
certa enortose com de-
saparecimento do as-
pecto cavitario e des-

trutivo da margem superior.

Fig. 5

Joelho ecquerdo. Rad.
n. 25.153, feita em 17-10-
47. Ha regressdao aa pe-
riortose femural e mais
regularidade nos contor-
nos da goma tibial com
cvidente diminuicao do
processo destrutivo. (fig.
n. 6) (Prof. Rafael de
Barros) .

Okts. n. 2.

M. G. L., 23 anos, parda,
cacada, bracileira. Entra-
da em 28-5-45.

Q. e D. — Dgcr, incapa-
c:dade de movimentos e
aumento de volume das
articulacoes dos cotovelos
ka4 dois meses.

H.P.M.A. — Ha dois

eses comegou a sentir
dores fracas em ambos
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os cotovelos e ombro direito. As articulacoes dos cotove-
los aumentaram de volume e foram se tornando progres-
sivamente mais dolorosas o que impedia a sua movimentacgao.
Néo refere dor nem rubor nessas articulacées. As dores tinham
exacerbacdes noturnas impedindo-lhe o sono. Durante quasi
um més enquanto aguardava vaga no hospital ficou fazendo tra-
tamento homeopatico nada melhorando.

I.S.D.A. — Nada de particular.

Antecedentes pessoais. — Teve as moléstias proéprias da

"primeira infancia. Casou-se em principios de 1943 aparecendo-
lhe logo apés um pequeno nédulo na vulva o.qual se ulcerou
ao cabo de oito dias resultando uma lesdo pouco dolorosa,:de
bordos altos, avermelhada, com secrecao clara Um farmacéu-
tico cauterizou a ferida por duas vezes com “pedra azul” cica-
trizando-se a lesdo em um més mais ou menos. Um més depois
os ginglips inguinais aumentaram de volume tornado-se duros
e dolorosos impedindo a deambulacdo e duas semanas apos, com
o uso de cataplasmas romperam-se deixando sair massa ama-
relada. Nao apresentava febre, cefaleia nem anorexia. i

Simultaneamente apareceu-lhe o corrimento que apresenta
até hoje.

Teve um parto prematuro de oito meses, feto morto ma-
‘cerado e um aborto de quatro meses, ambos expontineos.

Antecedentes familiares, — Ignora abortos maternos. O
marido quando casou era portador de lesdo no penis dizendo
estar em tratamento tomando injecoes de 914.

Exame fisico.

Polimicroadenopatia. Tibialgia ‘e esternalgia discretas.

Cabeca: bossa frontal esquerda saliente e dolorosa a pal-
pacao.

Boca: dentes com implantagdo regular. Palato duro ndo
escavado.

ArticulagGes. —.Os cotovelos se mostram aumentados de vo-
lume, com sinais de derrame articular presentes. Sao dolorosos
a palpac¢dao e & movimentacdo; ndo apresentam rubor e sio dis-
cretamente mais quentes que as regides vizinhas. Limitagao
acentuada dos movimentos em ambas as articulagées.

. Exames realizados.

Hemossedimentag¢do: 3mm. na 1.* hora.

Wassermann e Kahn: positivos,

Gonofixacdo: negativa.

Pesquisa de B. K. no escarro negativa.

E. C. G.: discreto desvio do eixo para a esquerda.

Urina tipo 1: nada de particular.

Radiografias.

1) Cotovelos. Rad. n. 3011, em 11-6-45. Notam-se osteopo-
rose em ambos os cotovelos, focos de osteolise das superficies ar-
ticulares e diminuicao dos espacos. Vé-se intensa periostose em
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“musgo” das epifises ra-
diais. Sinais de osteoar-
trite luética bem eviden-
tes. (fig. n. 7)

2) Joelho direito. Rad.
n. 3766, em 23-7-45. Au-
mento do volume do tergo
superior da tibia notando-
se ao mesmo tempo, €es-
pessamento e focos des-
trutivos da cortical com
periostose estratificada.
Aspecto fusiforme do os-
g0, visto de frente. Sinais
de espinha ventosa luéti-

ca. (fig. n. 8)
(Prof. Rafael de Bar-
ros).

Evolucdo e tratamento.
Enquanto se aguardava
o resultado dos exames

Fig. 7

foi instaurada a terapéu-
tica calicilica com o que a
paciente nada melhorou.
Pelo contrario, os joelhos
comecaram a aumentar de
volume e a se tornarem
dolorosos impedindo a lo-
comoc¢ao da doente. A pa-
ciente estava afebril e os
joelhos nao apresentavam
calor nem rubor.

Uma vez conhecidos os
resultados dos exames so-
rolégicos e constatada a
ineficacia do tratamento
pelo salicilato instituiu-se
a terapéutica pelo Bismu-
to: Iodobismam, trés am-
pblas por semana. Duas
semanas apos o resultado
era curpreendente: me-
lThoraram as dores e o ede- .
ma dos cotovelos e joelhos, voltando a doente a se locomover

normalmente.

Fig. 8

Alta em 2-9-45 muito melhorada.
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Perdeu-se.o contacto com a doente até que em 7-8-46 voltou
ao. Hospital sendo readmitida na Clinica Terapéutica queixando-
se de dores e aumento de volume dos joelhos, cotovelo esquerdo
e tornozelos, fend6menos esses que apareceram cerca de dois mé-
ses apoés ter tido alta na 3.* Clinica Médica,

O exame das articulagoes mostrava o seguinte: os joelhos
se apresentam muito aumentados em toda a circunferéncia, mais
a esquerda do que a direita. Igualmente o cotovelo esquerdo
com volume maior que o normal. Todas essas articulagdes sao
dolorosas a palpagdo e a movimentagdo mostrando-se discreta-
mente mais quentes do que as regides vizinhas. O-liquido arti-
cular do joelho revelou-se esteril. As reacdes sorologicas para
lues continuaram positivas.

Nessa enfermaria tomou 4.000.000 de U. O. de Penicilina
(25.000 U. O.de trés em trés horas) ; Iodobismam (16 injecoes)
e Arsenox (15 de 0,04 e 6 de 0,06) até 13-2-47. Melhorou sen-
sivelmente: a bossa frontal esquerda ficou menos dolorosa, di-
minuiram a dor a locomocao e o edema dos joelhos persistindo
entretanto leves dores a pressdo no joelho'direito e cotovelo es-
querdo. Teve alta em 28-2-48 sendo encaminhada a Liga de Com-
bate a Sifilis para tratamento adequado, o que nio fez.

Cerca de vinte dias apdés a alta comegaram novamente os
joelhos a aumentar e a ficarem dolorosos, aparecendo limitacdo
de movimentos no cotovelo esquerdo. Foi readmitida pela se-
gunda vez na mesma enfermaria onde se constatou que o joelho
diréito estava muito aumentado de volume com presenca de li-
quido, a tibia direita dolorosa a pressdo e diminui¢do dos movi-
mentos da articulagdo do cotovelo esquerdo. As reacdes de
Wassemann e Kahn continuavam positivas.

Tomou 14 injecoes de Iodobismam e quatro de Arsenox ten-
do melhorado.

Desapareceram a dor e o edema do joelho direito e o coto-
velo esquerdo tornou-se menos doloroso.

Teve alta em 10-5-47 passando a tratar-se em ambulatério
com a mesma medicacao. Em 17-10-47 passava bem, locomo-
vendo-se sem dlflculdade apenas com redugao maior de movi-
mentos do cotovelo esquerdo. As reacoes de Wassermann e
Kahn ainda positivas.

Em 20-12-47 foi reexaminada cbservando-se o seguinte: an-
qullose do cotovelo esquerdo que se apresenta em flexdo de
90.°. A articulacio ndo mostra sinais de processo inflamatorio
ativo. Cotovelo direito normal.

Joelhos: em ambos sente-se crepitacdo a movimentagio:
ativa e passiva apresentando o joelho direito movimentos de ex-
tensdo limitados até cerca de 160.°. No joelho esquerdo nio ha
distarbio funcional.

Apesar dessas sequelas as melhoras subjetivas foram niti-
das com desaparecimento da sintomatologia inicial.

A evolucao do quadro radiolégico é a seguinte:
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-

“1) Cotovelos. Rad. n. 4,420 em 25-8-45. Osteoporose acen-
tuada, diminuicdo dos espacos articulares sobretudo a esquerda.
Processo osteolitico da ctupula radial & direita e osteite prolife-
rativa a esquerda.

Sinais de artrite com tendéncia anquilosante.

2) Joelhos. Rad. n. 4420 em 25-8-45. Nota-se igualmente
reducdo dos processos luéticos.

3) Cotovelos. Rad. n, 13.832 em 19-8-46. No esquerdo, in-
tensa osteoporose com focos de osteolise da cavidade olecrania-
na. Periostose das epifises umeral, radial e cubital. Os proces-
sos luéticos se agravaram.

Cotovelo direito, as lesbées sdo menos acentuadas que no
exame anterior.

4) Joelhos, Rad. n. 13.832 em 19-8-46. LesbGes a0 mesmo
tempo destrutivas e hiperplasticas das superficies articulares,
com diminuicdo do espago e anquilose da roétula. (Prof. Ra-
fael de Barros.).™

COMENTARIOS.

I — Incidéncia.

A freqliéncia do acometimento 6sseo na sifilis tardia é dificil
de se estabelecer e ce for estudada a literatura. vé-se como sao
discordantes as estatisticas obtidas por diversos autores. Como
exemplo, transcrevem-se os seguintes dados estabelecidos por
autoridades diversas e colhidos em um artigo de Leslie e Wen-
ger (13).

1) White e Veeder em 197 casos de lues adq. 9% de lesdo 6ssea.

2) Jean e Cooke » 150 » 7 ? " 90g, « « «
3) Roberts » 237 » o oo» o N 309, “ « «
4) Ong e Selinger » 9260 « . 7 7 439, « “
5) Parmelee e Halpen” 79 7 7 »” 7 44¢q, « « “
6) Podalsky e Enger ” 13 7 7 »” ”  4gg, « « «
7) Ingraham em 9 » » » 89, “ «
8) Mac Lean ” ... 102 »oomoor oy 000, 4« «

Vé-se pois que esses varios autores encontraram uma ocor-
réncia que varia de 9 a 1009 de lesdo 6ssea em casos de lues
adquirida. N2o foram lidos os trabalhos originais desses estu-
dioscs e nao se sabe como explicar tanta discrepincia. Entre-
tanto, Stokes e colaboradores, em seu tratado sébre sifilis (12),
dizem cer dificil um estudo estatistico nessas condi¢ées porque
h& muitos casos de lesao déssea luética sem sintomatologia. Por
outro lado. h& a tendéncia de atribuir-se & sifilis qualquer
queixa 6ssea em individuos luéticos sem a necesséria compro-
vacao radiologica.
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Entre noés nio foi encontrada nenhuma estatistica a respei-
to desse assunto. Quanto a preferéncia do osso lesado, todos
colocam em primeira plana a tibia como o osso preferido pela
lues. A seguir estdo: a clavicula, os ossos do craneo, o perd-
neo, o femur, o Umero, as costelas, o cubito, a omoplata e a
mandibula.

A lesdo articular isolada ndo é encontrada. Tem-se o com-
prometimento a articulacio pela lesdo o6ssea da vizinhanga que
se estende ao espacgo articular.

II — Anatomia patolégica e radiologia.

Os processos que se desenvolvem no osso lesado sdo de
grande importincia e interésse principalmente para a interpre-
tacdo radiolégica.

De modo geral as lesdes osseas podem ser consideradas sob
dois aspectos:

1) as predominantemente produtivas: os teomielite pio-
génica e lues.

2) as com predominéncia de lesbées destrutivas como ocor-
re nos tumores e na tuberculose.

Portanto na sifilis, embora presente o processo destrutivo,
¢ a neoformacdo. o processo osteoplastico que predomina.

Esquematicamente pode estabelecer-se na lues oéssea trés
tipos de lesbes: as periostites, as osteites e as osteomielites.

1) Periostites e osteites,

Nas periostites os espioroquetas se localizam na camada
vascular profunda do periosteo onde iniciam a destruicdo do
tecido. Ao mesmo tempo h&d um estimulo dos osteoblastos os
guais entram em intensa proliferacdo que predomina no qua-
dro. Em vista disso tem-se uma neoformac¢io 6ssea nas cama-
das mais profundas no peridsteo e que se faz paralelamente a
superficie. Dai o observar-se aos raios X, uma sombra densa
que limita externamente o periésteo, ao mesmo tempo que esse
fica afastado do osso, como que bombeado sObre a superficie
o0ssea. Quando a neoformacdo 6ssea, muito acentuada, invade
as partes moles vizinhas, recebe a denominacidoc de periostose.

A periostose é um aspecto freqiientemente visto e nos casos
relatados pode ser bem apreciado.

Com o evolver do processo, por causa da endarterite obli-
terante que se desenvolve, tdo caracteristica das lesdes luéticas,
pode surgir uma necrose do tipo gomoso originando-se entado
uma goma. Ter-se-4 a imagem radioldgica tipica de uma area
clara de destruicdo Ossea envolvida por uma zona escura de es-
pessamento onde houve o processo de enostose. Esse aspecto
permite distingui-lo dos tumores ésseos e da tuberculose, onde
s6 existem processos destrutivos sem proliferacio em torno.

Em um ntmero reduzido de casos os processos destrutivos
locais podem predominar havendo pequena ou nenhuma reaco
hiperplastica & volta, resultando gomas que radiologicamente
se mostram como imagens cisticas sem o halo de densificacdo
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ossea periférica. Nessas eventualidades o diagnéstico diferen-
cial com ocutras entidades torna-se dificil. No entretanto o
exame de outras por¢oes do niesmo 0sso ou dz= outros ossos re-
velara o processo hiperplastico periostal elucidando o diagnos-
tico.

E o que aconteceu em um dos casos (n.* 1) em que existe
um processo da tibia caracteristicamente luético e outro de uma
costela, com apenas discreta reagdo em volta da area destruida.

O exame de outras porgoes da tibia e do femur mostra que
ai existem zonas de condensacgdo sub-periostal que dao o selo
do processo.

Essa neoformacao 6ssea pode estender-se a todo o osso oca-
sionando uma osteite difusa que melhor seria chamar-se os-
teoperiostite. Tem-se entdo o quadro radiolégico de um osso
totalmente eburnizado com reducdo do canal medular dando
uma sombra bastante densa como conseqiiencia do grande de-
posito de calcio. Esse osso assim modificado pode em cer-
tos pontos sofrer uma evolucao para goma vendo-se entdo o as-
pecto classico de mancha clara com intensa reagiao em torno
situada na espessura do 0sso.

Pode aqui acontecer também o caso referido de uma area
de destruicao sem a reacao periférica.

2) Osteomielites.

Nessas formas ha um quadro muito semelhante ao da os-
teomielite piogénica: processos destrutivos e produtivos, pre-
dominando os ultimos, disseminados por todo o osso e mais in-
tensos nas zonas de tecidos menos densos, ou seja nas epifises.

Quando as alteracoes produtivas sdo muito acentuadas tem-
se a chamada osteomielite eburnizante de Garré. Freqiiente-
mente formam-ss varias gomas pequena: originando-se assim
numerosos focos.

Distingue-se da osteomielite piogénica pela menor intensidade
da sintomatoclogia clinica. auséncia de supuracao e de formacao
de sequestros e maior tendéncia a producao Ossea. Fazem ex-
cecao os ossos do craneo e membranosos da face nos quais a
producdo de sequestros é comum.

Articulacoes.

- Como ja se disse, a lues articular é sempre um processo se-
cundério ao ossec. A articulacdo. pode reagir cem fendmenos
inflamatorics niao especificos. com efusao intra-articular como
consequéncia do acometimento 6sseo vizinho. Nessa eventua-
lidade pode-se ter o comprometimente de varias articulacoes
por causa de lesbes Osseas multiplas dando um quadro de poli-
artrite, (caso n.' 2) Outras vézes o que ocorre é uma exten-
sao do processo gomoso a cavidade articular, afetando entio a
superficie Ossea intra-articular, sem comprometer a superficie
ossea oposta. Desenvolve-se assim uma lesao articular a que
Stokes e col. (12), chamam de osteocondrodistrofia ou osteoar-
trite gomosa.
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Com o progredir da doenga sido atingidas a sinovial e a
capsula articular que apresentarao espessamente difuso. Esse
ataque a sinovial acarretard uma fibrose posterior que podera
levar a anquilose, como aconteceu no caso n.° 2.

Finalmente ha a chamada junta de Charcot na qual se tem
intensa destruicao articular conseqiliente a um comprometimen-
to da medula espinhal como seja a tabes, o que contribue para
diminuir o trofismo da articulacao.

Aqui também o que se verifica é um processo 6sseo que
progride para o espaco articular atingindo a articulacéo ja al-
terada pela lesdao nervosa que além de causar uma hipctonia
muescular, lthe diminui o trofismo.

IIT—Quadro clinico.

a) Sintomatologia.

O que domina no quadro clinico da lues 6ssea sdo as dores.

No periodo secundario ja é bastante freqiiente essa queixa
que € conseqliente as lesdes superficiais e difusas do periésteo.
No periodo terciario também aparecem dores osseas difusas di-
tas osteocopas além de outras mais intensas localizadas nos pon-
tes em que of alteracdes destrutivas ¢do mais acentuadas. Estas
Ultimas podem alcengar notavel intensidade,

Essas dores apresentam exacerbacées noturnas ou quando
o individuo se deita, explicando-se tal fato pelo afluxo de san-
gue a zona lesada por causa da vaso-dilatacdo conseqiliente ao
calor dec leito, o que acarretara maior tensdo nas areas atin-
gidas. (10)

Posteriormente predominarao as dores localizadas princi-
palmente naqueles pontos em que se formaram gomas. (caso n.
1) A goma pode, progredindo para os tecidos vizinhos, fistu-
lizar-se dando saida ao material necrosado.

Nos casos em que h& comprometimento articular o pacien-
te queixar-se-4 de dores também com exacerbacio noturna,
aumento da articulacio conseqiliente a efusio e limitacdo de
movimentos dependendo da intensidade dos processos anatomo-
patologicos locais.

Escas lesGes geralmente sdo monoarticulares e atingem
principalmente o joelho por causa da maior incidéncia com que
a tibia é afetada.

Em outros casos como vimos atraz, hd& um acometimento
poliarticular em virtude de lesdes 6sseas multiplas.

b) Exame fisico.

Ja a inspeccdo notar-se-4& uma irregularidade no contorno
0sseo particularmente visivel quando o processo atinge a crista
da tipia dada a superficialidade desta. A pela apresentar-se-a
tensa e avermelhada, e quando ocorre a fistulizacao de uma
goma tem-se no local uma solugdo de continuidade que da saida
ao material necrosado.

A palpacao constata-se uma superficie éssea dolorosa e irre--
gular, anfractuosa, por causa da periostose. Quando se forma.
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a goma verifica-se uma regido mole, depressivel e extremamen-
te dolorosa, (caso n. 1)

A articulacdo mostrar-se-4 intumecida, com todos os sinais
de derrame sem atingir entretanto a intensidade que se encon-
tra nas artrites agudas, isto €, ndo se tem o rubor e o calor tao
intensos como nos outros processos infecciosos articulares. A
mobilidade do membro lesado estara naturalmente prejudicada.
Esse quadro descrito tem grande semelhanca com o do tumor
branco da tuberculose impondo-se o diagnostico diferencial.

IV — Diagnostico.

Pode ser elucidado por varios meios:

1) Anamnese, que revelara o possivel antecedente vené-
reo-luético além da sintomatologia propria da afeccao (dores
noturnas, etc.).

2) Exame fisico. Além do que ja foi visto ao tratar-se do
quadro clinico deve-se chamar a atencao para dois fatos que
Sao:

a) no diagnostico da lues articular é importante o exame
cuidadoso das porcoes Osseas justa-articulares. Chesney, Kemp
e Baetjer (4), estabelecem que a presenca de liquido no joelho,
associada a periostite ou goma do osso adjacente é fortemente
sugestiva de sifilis quando o paciente nao conta historia de
traumatismo.

b) deve realizar-se um exame cuidadoso do doente no sen-
tido de procurar outras lesdes de natureza luética. SoObre ésse
assunto o caso n. 1 € bastante elucidativo, pois o exame com-
pleto revelou uma lesdo cutanea gomosa tubero-circinada no
antebrago direito, fig. n. 1, que ja permitiu suspeitar do diagnods-
tico. Stokes e col. (12), chamam a atencao para ésse dado da
lesdo cutdnea associada, assinalando que era presente em 43%
dos seus casos de lues 6ssea. Citam memo casos em que apesar
da reacido sorolégica negativa a lesdo cutinea caracterizou o
processo.

3) Laboratorio. E de inegavel valor a realizagdo do teste
sorologico que deve ser feito como rotina em pacientes com le-
sdo 6ssea e articular.

4) Radiologia. E outro dado de capital importancia pois
nas afeccoes oOsseas o Raio X da indicacdes bastante seguras.
Ja se viu ao estudar a anatomia patolégica o que de importante
pode fornecer a radiologia.

5) Terapéutica. O diagnoéstico “ex-juvantibus” pode tam-
bém ser feito.

Usar-se-a entdo a medicacao especifica, isto é, arsénico em
doses pequenas e com os'cuidados necessarios cu sais de metais
pesados ccmo 0O bismuto e o mercurio. A meihora que o pa-
ciente acusa logo apds as primeiras injecoes é notavel, (leia-se
a evolucdo do caso n. 1),
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Stokes e col. (12), assinalam o fato de que a arsfenamina
pode trazer melhoras mesmo em processos periostais de origem
nao luética, em artrites infecciosas e tuberculosas.

6) Biobpsia. Far-se-4 apenas para fins de documentacao,
pois mostra o processo anatomo patolégico que esta se fazendo.

V — Diagnostico diferencial.

1) Tuberculose. Clinicamente pode ser dificil distingui-
rem-se os dois quadros. Deve-se procurar a existéncia de um
processo tuberculoso em algum outro 6rgao principalmente o
pulmao, fazer o estudo radioldgico e os testes sorologicos para
lues. A prova terapéutica pode também ser usada. Em certos
casos entretanto é possjvel tornar-se dificil essa diferencacao
sendo citados por Stokes e col. (12), varios casos em que houve
essa confusao.

2) Gonococcia. A lesdo articular é passivel de confusao,
porém o comprometimento dsseo atestard a sua natureza lué-
tica. Naturalmente pode haver concomiténcia dos dois proces-
sos ja que ambos sdo doencgas venéreas.

E o0 que se passou no caso n. 1 em que dado a prova de go-
nofixacdo fortemente positiva foi sugerida uma associagac dos
dois processos. A evolucao entretanto tornou nao plausivel
esta hipotese.

3) Tumores primarios ou metastaticos. Sao outras enti-
dades possiveis de considerar ¢ que serdo descartadas pelo es-
tudo radiologico o qual mostrard as areas de destruicao tipicas
dos tumores sem a reacac periférica.

Far-se-4 ainda o teste soroldgico.

4) Outras eventualidades menos comuns: osteite fibrosa
cistica, osteite esclerosante de Garré, heméangio-endoetelioma.

Tem-se observado em certos casos de blastomicose lesdes
destrutivas dsseas semelhantes & goma. Aqui entretanto, tam-
bém nédo ha o processo de densificacdo em torno da area des-
truida. Além disso o quadro clinico da blastomicose é bastante
diferente do da lues.

Nos casos em que ainda existirem davidas quanto ao
diagnéstico diferencial entre essas entidades e a lues ésteo-arti-
cular deve fazer-se sempre o teste terapéutico e a bidpsia com
exame anatomo patolégico.

VI — Evolucao e tratamento.

A evolucao da lues Ossea e articular dependera naturalmen-
te da rapidez com que for instituido o tratamento especifico e
da eficacia deste.

Nos dois casos relatados vé-se que um esta evolvendo bem,
ja com evidente regressao das lesdes, enquanto no outro, apesar
das melhores subjetivas houve a anquilose de uma das articu-
lagdes e limitacdo de movimentos da outra,

Depende ainda do tipo de lesdo pois a radiologia mostra
que nas formas proliferativas ndo ha grande melhoria no qua-
dro com a medicagédo especifica. Naqueles casos em que 0s pro-
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cesgos destrutivos sao intensos com formacdo de gomas, ha ni-
tida evidéncia de reparacao.

Entretanto, o objetivo do tratamento deve ser ndo somente
a cura wotal do doente, mas também o alivio dos sintomas e evi-
tar a progressao e recurréncia em outras estruturas e orgaos
vitais.

O medicamento de escolha deve ser arsenical associado a
penicilina fazendo-se necessario estudar bem o caso, explorando
todos os orgdos para verificar se nao existem outras lesoes que
contra-indiquem essa medicacao.

Pode ocorrer uma reacao de Herxheimer havendo casos em
que seu aparecimntc é retardado como num doente de Stokes
e co). (12-). em que surgiu apos a terceira injecao.

Pode-se comecar com uma dose de Arsenox de 002g. au-
mentando-se gradativamente para 0,04g. e 0,06g. As injecoes
serdo feitas cada trés a quatro dias.

Far-se-2o quatro a cinco séries de Arsenox, de 0,58g. cada
uma, no espaco de um ano e meio, dando-se nos intervalos, qua-
renta a sessenta injecoes de bismuto. A penicilina podera ser
prescrita na dose de 3.200.000 U, O. a 4.000.000 de U. O..

Nos casos de lesdo Ossea resistente serd mais acorselhavel
o tratamento simultadneo com 2orsénico e bitmuto. Deve-se in-
vestigar a possivel existéncia de infeccdo secundaria em tais
eventualidades.

Quanto ao comportamento da reacdo de Wassermann ci-
tam-se Stokes e col. (12), que estudaram sessenta e trés pa-
cientes os quais receberam trés séries ou mais de arsenical com
bismuto nos intervalos. Em 50% deles o Wassermann mante-
ve-se positivo; entretanto, a melhoria clinica desses casos foi tao
boa quanto a dos casos em que essa reacao se negativou.

Concluem éles que o critério clinico ndo depende dn teste
sorologico visto que a negativacao do Wassemann nem sempre
é possivel de se obter na sifilis tardia. Aqui se visa sempre com
o tratamento a cura clinica, melhoria sorolégica e a manutencio
de um bom estado geral.

As recurréncias sao em grande parte evitadas com o trata-
mento enérgico e persistente. Quando ocorrem entretanto, fa-
zem-se quasi sempre dentro dos seis primeiros anos apos a sus-
pensdo do tratamento. Nos casos em que isso acontece as le-
soes se manifestam com o mesmo tipo que a inicial, afetando a
mesma estrutura, o csso, nao tendo necessariamente a mesma
localizacao.
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ESTUDO ESTATISTICO SOBRE VICIOS DE
CONFORMACAO CONGENITOS EM
NATIVIVOS

9.8 Cadeira — ANATOMIA PATOLOGICA — Prof. Ludgero da C. Motta
113 Cadeira — HIGIENE — Prof. Gcraiio H. de Paula Souza

AMERICO DOS SANTOS
ntudante estagiario no Servico da 21 Cadeira Terapentica Clinica —
Prof. CANTIDIO DE MOURA CAMPOS

O presente estudo visa dar uma idéia de conjunto, sébre a
incidéncia dos vicios de conformagio congénitos em geral, es-
tando baseado num total de 15.392 autopsias, realizadas pelo
Departamento de Anatomia Patolégica da Faculdade de Medi-
cina da Universidade de Sao Paulo, durante um periodo de 10
anos, comprendido entre 1937 e 1946. .

Do total referido, computamos 245 casos de vicios de con-
formacgdo (casos todos até 1 ano de idade) compreendendo na-
tivivos e natimortos, assim distribuidos:

QUADRO 1

0 941 942 943 944 945 946 total
Nativivos 23 5 7 16 3 5 14 8 100
Natimorios 34 14 10 9 11 22 13 9 8 15 145
Total 57 23 20 14 18 38 16 14 22 23 245

Os 245 casos de vicios de conformacdo, correspondem a
1,59% do total de autopsias computadas. Como se observa pelo
Quadro 1, dos 245 portadores de vicios, 100 eram nativivos o
que equivale a uma porcentagem de 40,81%), enquanto 145 eram
natimortos, o que equivale 4 59,18%.

Apenas o primeiro contingente, o dos nativivos, é que me-
recera a nossa atencdo na presente estatistica.

Usaremos em nosso trabalho, a Nomeclatura Internacional
de Causas de Mortes, que considera no seu Grupo XIV os casos
de vicios de conformacdo congénitos, analizando em seguida ca-
da um de seus itens, segundo os diagnésticos por nds encon-
trados.

Seguindo esse criterio geral, elaboramos o Quadro 2, no
qual sdo considerados todos os casos de vicios em nativivos,
especificadamente, nos periodos sucessivos de 1937 & 1946:

(*) Recebido para publicacio em Novembro de 1947,



[tg)
<o
I
o2

| o]
e
I

Fev. - Mar, - Abril 1948

Jan.
I A R
| e
I e B R
‘ir—([!N||
.-1~<.\1;

TEDICIN A

3
<
<
(&2}
-
<
(o)

Y

e

SOAIAILVN
¢ 09avnd

RUVISTA

42

1oL

sopeoljoadsa oBU SODIA (1

SOIIA SsoqinQy ot

OLIBULI()-0}URY) OY[oaedy o Pt
oansadiq oyppaedy o ot

ort¢ye[naar) oypdedy oq (qr

[eI3Ud)) OSOAPON BWIIISI§ O  ®l
:sopedrJoadsa "Juod 9p SOIIA soajnQ — 1
sutt sop w®olysinb evdusog — Y

[eue eIsaaje ‘snue op ordeinyedwy — 3
outxoda] orqery -ourjeed op wINSSIJ —J
orofid op °Buod dS3UdISH — O
SOPBPISONIISUOJA — P

0gdeI100 Op "3U0D "JUOD dP SOWPIA — 2
g[edv3ulusw s epIyIq BULdS —(q
BIUQBUO0D BI[BISDOIPIF — B




REVISTA DE MEDICINA — Jan.- Fev.- Mar, - Abril 1948 43

.12

| Gragico do Quadco 2

Zfo‘“
ELR o

204
1Y
l“r
1t

trmmbrd W { €108

d e e & ¢ o d il ¢ o e & ¥

Como se verifica pelo Quadro Geral (Quadro 2), ocupa o
primeiro lugar entre os vicios, aqueles do Aparelho Génito uri-
nario, seguindo-se logo bem proximo as Monstruosidades (anen-
cefalia, monstros duplos). Seguem-se os casos rotulados como
“Outros Vicics” e que compreendem vicios varios, entre os
quais, falta de fechamento da parede abdominal anterior, tumo-
res hemorragicos ou nao, sirenomelia, pé equino varo bilateral,
outras agenesias e malformacgoes dos membros superiores e
inferiores, hernia diafragmatica congenita, hidropsia universal
congénita, ciclopismo, vesicula hidropica, ruptura de vasos on-
falo mesentéricos, defeitos de torgoes, etc.

Convem assinalar, que a maior parte dos cascs eram de
vicios multiplos, constituindo minoria aqueles que apresenta-
vam vicios simples (vicio Ginico)

Fazendo-se uma analise detalhada do-Quadro Geral, verifi-
camos que do total de 100 cascos, 32 %. sdo constituidos por mal-
formacoes do Aparelho Génito-urinario, que uma vez especifi-
cadas, deram em resultado o Quadro 3:

QUADRO 3

Malfermacdes do Ararelho Génito-urinario
329
N.o % Sobrc-vida
Orgaos genitaes externos incomple- '
. tamente desenvolvidos . . 30 96,99 De b minutos a 22 dias
Rim tunico pelvico discoide ... 1 31% De 5 minutos
Agenesia do Aparelho Urinario 1 319 De 5 minutos
Total ce ce ..o 32
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A grande maioria de casos de orgaos genitais incompleta-
mente desenvolvidos, no ultimo Quadro, resulta do fato de ter-
mos incluido em nossos calculos os casos de Inviabilidade, que
especificavam no relatorio da autdpsia. o vicio referido.

Convem assinalar aqui, que todos os casos rotulados come
inviaveis, sem especificagcdo detalhada da inviabilidade foram
excluidos do computo geral de maneira absoluta.

Por outro lado ndo nos fci possivel verificar qual a falha
de desenvolvimento, precisamente, que afetava os casos men-
cionados. A sobre-vida nesses casos variou desde 5 minutos
até 22 dias. Assinalamos um Unico caso de rim pélvico discoide
com sobrevivencia de 5 minutos do respectivo portador.

E interessante de se assinalar, o caso Unico de agenesia
completa do Aparelho Urinario, que constitue anomalia tanto
grave, quanto rara, visto que, a aplasia renal geralmente é uni-
lateral. principalmente esquerda. A sobrevivencia neste caso
foi de 5 minutos.

Por ordem de frequencia, ocupa o segundo lugar no Quadro
Geral, a incidencia dos vicios congénitos do coracdo, numa
proporcdo de 16 %, e assim distribuidos:

Vicio: cevaénitos do coracido
169
N.e e Sobire-vida
Coracao bilocular .. 2 128 De 7 hora~ & 18 dias
Dilatacdo intensa .la auricula
. .. o0 .

e ventriculo direito ... 1 620 De 1 dias
Enderovdit~ conegfnita da mi-

gral’ .. ... .. .. ! 62¢  Dec2horas
Ausencia dc sénto inter-ven- . ) )

tricular : 12 5¢; D2 31 horas 4 5 dias
Comunicacao int-r-auricula- ) ..

(Pw’ml)c 4 2509 De 15 dias 4 6 méses

BLEW R 'e .o

stenosz cénita dos orifi- . . . -
E tA © 'con,,” <o 0 o 1R.79% De 26 dias a4 4 meéses

rios Tricuspi‘e ¢ Tulmonar

e 34 " S - . .
Crr'e.tcao blf]'u.().(’.() " permanen - 626 De 1 aros

cla do orificio ¢~ comunieca-

3 3 . vy Ayr T s ] . .

cao.mtex-ventm,.w v ¢ inter- 1 G2 De 10 minutos

auricular

Mzalf-rmacio cong nita  nao

ceer iTien e
(:.3“(\1‘.0(‘[_-'.

—

6277  De & dins

Total 16

Cemo se observa pelo ultimo Quadro, a sobre-vida dos por-
tadores de vicios cardiacos congénitos, é em média, da ordem
de dias, e. na generalidade. os 6bitos se verificaram no 1.° més
de vida.
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Observamos ainda, que constituem maioria, as anomalias
das paredes divisorias das cavidades cardiacas, quasi sempre
representadas pelo desenvolvimento incompleto das mesmas.
Taes malformacdes sdo encontradas em graus varios, desde a
permanencia do orificio de Botal ou do orificio inter-ventricular,
até o desenvolvimento incompleto dos septos inter-auriculares
ou inter-ventriculares, culminando com a ausencia total da sep-
tacdo (coragdo bilocular).

Os casos de ausencia do sépto inter-ventricular, coracao
trilocular bi-atrial sdo bastante raros; pudemos entretanto com-
putar dois em nossa estatistica.

Faremos agora omissdao temporaria da terceira cifra, em or-
dem de grandeza do Quadro Geral, rotulada como “outros Vi-
cios”, num total de 15 %, compreendendo malformacoes as mais
diversas, que analizaremos oportunamente,

Na ordem de frequencia, seguem-se naquele Quadro, os vi-
cios rotulados como: Spina bifida e meningocele, com a propor-
cao de 9 %. '

Embora taes malformacoes resultem na realidade do desen-
volvimento anormal do Sistema Nervoso Central, sdo elas aqui
consideradas em separado, em obediencia a Nomenclatura In-
ternacional.

O Quadro seguinte, mostrara em conjunto. o aspécto de que
se reveste o grupo de que ora tratamos:

QUADRO 5
Spina bifida » Meningccele
9%
N.° e Sobre-vida
Spina bifida . ... . ... ... 4 44.4%  De 40 horas & 12 dias
Spina bifida e hidrocefalia . ... 1 1119  IDe 2 méses

Spina bifida com meningocele supu-
rada e permanencia do Ducto Ar-
terioso e 1 111%

Spina bifida e meningocrcle sacrolum-
bar infectada. mais Pied Bot bila-
tera) .

Meningoencefalocele ..

Meningocistocele infectada

Total

g
@

20 dias

1i1,1% De 14 dias
11 1% Pe 3 dias
1117 De 12 dias

O =

Como se observa pelo Quadro 5, parte dos casos de Spina
bifida, € acompanhada de outros vicios, taes como. hidrocefalia.,
permanencia de Ducto Arterioso, Pied bot; enquanto que em
outros casos ha Spina bifida simplesmente, ou entdo acompa-
nhada de meningocele supurada ou nijo.

Um dos casos de Spina bifida com meningocele é assim
descrito:
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“Ao nivel da coluna sacro-lombar existe uma saliencia tu-
moral, representada por uma espéssa membrana cinzento-negra,
lisa, que delimita uma cavidade que se encontra cheia de um
material puru'ento, espésso, pus esse que ce espalha por toda por-
cao interna dés<a faixa membrancsa, e se propaga para a cavidade
medular por intermédio de uma solucdao de continuidade irre-
gular ai existente, por falta de soldamento dos arcos posteriores
da coluna a esse nivel. Déssa forma ganha ¢ pus, e ascendendo,
atinge e dilata os ventriculos cerebraes, que por sua vez se
mostram deformados e cheios do mesmo pus”

Este caso era ainda acompanhado de pés tortos, virados para
dentro, planta com planta, membros inferiores esticados e rijos,
observando-se ainda, na extremidade da coluna vertebral, uma
dilatacdo do tamanho de uma laranja e dando saida & um li-
quido de coOr rosea.

Com pequenas modificacdes sdo descritos os casos por nos
computados de spina bifida com meningocele supurada.

O caso de Meningoencefalocele citado no ultimo Quadro,
mostrava abaixc do occipital. uma saliencia formada pelo cere-
belo, recoberta pela 1éptomeninge e por péle desprovida de ca-
belo. O cerebro apresentava-se hem formado, ocupando toda
cavidade craniana,

- Em todos os casos de Spina bifida e meningocele a sobre-
vida foi de menos de um més, com exceg¢ao de um que viveu
dois méses.

Seguem-se, na proporgio de 8 % os casos de Fissura do pa-
latino e labio leporino, tomados conjuntamente, como se verifica
no Quadro 6:

QUADRO 6
Fissura do palatiro e¢ Labio leporino
8%
N.° % Sobre-vida
Queilo-gnato-palatoesquise ... 5 B2K% De 4 minutos 4 4 mése
Labio leporino (Queiloesquise) . .. 2 250% De 1,5 méses 4 3 mése
Palat-esquise. Labio leporino e Oxi-
cefalia 1 125% De 1 dia
Totel 8

Dos casos supra. mencionados de Queilo-gnato-palatoesquise,
um deles éra acompanhado ainda de pés varus. A sobreviven-
cia ¢ra geralmente maior que tm meés, o mesmo se dando em
reiccac ao labio leporino.

Citamos um caso em que a cabega apresentava-se alongada,
fronte fugidia. diametros tcdos diminuidos de comprimento,
fontanela reduzidicsima de extensdo, olhos proeminentes, labio
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fendido, fenda esta que se prolonga até o palatino. E o caso
rotulado em ultimo lugar na ultima tabéla.

Os casos de Queilo-gnato-palatoesquise, ocupam no ultimo
Quadro o primeiro lugar, com 62,5 %, a despeito da sua maior
raridade em relacdo aos casos simples de labio leporino (Quei-
loesquise). Isto se explica pelo fato, de que os primeiros sendo
mais graves e menos compativeis com a vida, constituem maior
achado de autopsias do que os segundos, que sdo na realidade
mais frequentes, mas sdo perfeitamente compativeis com a vida,
assim como suceptiveis de reparacio.

Um dos casos computados apresentava-se da seguinte ma-
neira:

“Boca com parada de desenvolvimento do labio superior,
bemi como da arcada do maxilar superior e do palato duro, de
modo que permanece uma ampla abertura mediana na parte
superior da boca e do faringe, com desaparecimento das cavi-
‘dades nacaes, que se mostram em ampla comunicacio com a
cavidade bucal”

Em ordem decrecente no Quadro Geral, encontramos a
incidencia de Hidrocefalia congénita, com o valor de 6 %:

QUADRO 7
Hidrccefalia congénita
6%
N N.° Co Sobre-vida
Hidrocefalia conzénita . 3 5009 De 5 minutos 4 5 méses
Hidrecofalin congénita e Estenose do
Aqueduto de Svlvius . 1 16675, De 4 méses e 11 dias

Hidrocefalia, Microgiria. Paquigiria 1 16,69 De 3 méses e 17 dias
Hidrprefa™ a, Craniocsquise ¢ Me-
;ningocele e e i 1 166% De 5 minutos

Total R

Como se observa peio Quadro 7. 50,0 9% dos casos, sao rotu-
lados simplesmente como Hidrocefalia congénita, enquanto que
os outros 50,0 % especificam outras malformacoes acompanhan—
do aquele vicio.

Assnn em um dcs casos encontramos a seguinte descricio:

“O comprimento do mento 4 raiz do nariz. é inferior- ao
ccmprimento deste ponto a4 parte superior do craneo. O craneo
mede 57 cms. de circunferéncia. A palpagdo, mesmo esterna-
mente encontra-se grande afastamento de todos os 0SS0S, NA0 se
encontrando nenhuma soldadura realizada. O osso frontal mos-
tra-se difusamente fino, transparente, deixando ver toda rede
vascular e alguns pontos de’dimensdes varias, alguns deles com
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um cm. ou mais de comprimento por 05 cm, de largura. Estc
caso teve 5 minutos de sobre-vida,

Um dos aspectos mais curiosos da presente investigacao, foi
a constatacao das Monstruosidades que chegaram a ter um de-
terminado tempo de sobre-vida.

Ainda em obediencia a Nomenclatura Internacional é que
consideramos em grupo aparte os casos de Monstros Onfalositas
Anencefalianos, alem dos chamados Monstros Duplos. Realmen-
te os casos de Anenccfalia, constituem, assim como os de Spina
bifida e meningocele, vicios de desenvolvimntc de Sistecma Ner-
voso Central. C grupo em separado, se justifica entretanto, pelo
aspecto ralmente monstruoso apresentado pelos portadores de
tal vicio.

A falta do encéfalo é geralmente acompanhada de amielia.
isto €, falta de medula espinhal. Nesses casos existe comumente
um rudimento da base do craneo, e, substituindo o cérebro, en-
contramos um residuo da substancia cerebral, nervos, parte
de nucleos nervosos vasos, etc. Este aspécto, combinado com
a super saliencia dos globos oculares da & cabega uma semelhan-
ca com a cabeca de sapo.

Do total de 61 monstros coletados, apenas 5, ou seja, 8,1 %
eram nativivos, sendo todos os demais natimortos. fugindo por-
tanto &s nossas consideracoes.

Dos nativivos portadores de vicios, os monstros constituem
5.0 %, e relativamente a eles construimos o Quadro 8:

QUADRO 8
Monstruosidades
5%
N.© 4y Sobre-vida
Anencefalia .. .... ..... cee. 5 B00% De 5 4 20 miimtos
Divigus (Duplicidade inferior de
grau minimo) .. e 1 20077 De 42 diav

Total .. .. by

Aproveitaremos 0 ensejo para transcrever, segundo os Ar-
quivos consultados, a descricao do Prof. Carmo Lordy, do caso
de Monstro Dipigus, citado na tabéla supra:

“Tumoracao sacral: tratava-se de spina bifida compléta
lombo-cacral.

Abdomen: havia duplicidade do intestino grosso, desde ¢
angulo esplenico até o réto; somente o da direita abria-se no
orificio anal; o da esquerda terminava em fundo cégo na fossa
isquio-retal. Notava-se ainda uma fistula congénita vésico-
retal. Havia duplicidade da bexiga, persistindo ainda a férmas
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embrionaria. em fuso, recebendo cada uma delas um ureter.
Lateralmente bolsas escrotaes, tendo cada uma duas cavidades,
mas somente as esternas abrigavam um testiculo cada uma”

Este caso teve 42 dias de sobrevivencia,

Seguem-se, com a porcentagem de 3 %, os vicios do Sistema
Nervoso Central (resalva feita aos enquadrados nos grupos es-
peciaes ja descritos), e igualmente, com a mesma porcentagem
de 3 %, encontramos os vicios do Aparelho Circulatério. Os
Quadros 9 e 10 sdo relativos as mal formacoes desses dois pa-
relhos:

QUADRO 9
Malformacées do Sistema Nervoso Central
3%
N.0 % Sobre-vida

Ausencia dos lobes parietaes, porcao

posterior dos lobos frontaes e an-

terior dos occipitaes ... ........ 1 383R9% TNe 5 minutos,
Encefalocistocele occipital ... 1 333% De 9 méses
Hernia cerebral ... ......... .. 333%  De 4 dias

S

Total  ........ 3
QUADRO 10
Malformacéces do Anarelhe Circulatério
3%
N.o % Sobre-vida

Coarrtacio da aorta ...... ..... 2 66A% De 8 minutos 4 5 dias
Insuficiencia aortica congénita 1 333% De 11 méses e 16 dias

Total . .... ........ 3

Dos dois casos de coarctacéio da aorta, um deles apresentava
ainda. a permanencia do Ducto Arterioso.

Um dos casos estava assim descritos:

“Aorta: de calibre reduzido, notando-se. dois cms. abaixo
da crdssa, na aorta decendente, um estreitamento pronunciado.
onde se nota uma p'aca elevada. de cdr branco amarelada, em
correspondencia com uma semelhante na arteria pulmonar (ci-
cratizacdo viciosa do Ducto Arterioso) Coracdo: Aumentado
de volume, globoso, ponta formada pelos dois ventricuios', hi-
pertrofia acentuada dos dois ventriculos. Fibrose do endocardio.
Estenoce dos orificios aortico e mitral, mais acentuada neste
ultimo” '
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A sobrevivencia foi de 3 minutos.

O caco de insuficiencia aortica congénita revelava uma di-
latacdo do ventriculo esquerdo, em frente ao cone arterial; as
lacineas aorticas com espessura costumeira, porem curtas.

Encontramos cutros casos de malformacbées do Aparelho
Circulatorio, associadas porem cem cutras que ocupavam o pri-
meiro lugar no dignoestico, e que podem ser encontradas nos
Quadros dessas outras malformacées.

Entre os vicios do Sistema Nervoso Central, o primeniro
deles, citado no Quadro 9, tinha a seguinte descricac:

“O encefalo apresentava-se de aspécto relativamente nor-
mal na sua parte bhasal. A convexidade estd representada pla
porcao inicial do globc frontal e pela porgao posterior do lobo
occipital. C lobo temporal ladeia esternamente. Ambos os lobos
parietaes e as porcoes posteriores dos lobos frontaes e antericr
dos occipitaes acham-se desaparecidas, e em seu lugar, a lép-
tomeninge unicamente contem liquido céfalo raquidiano. A co-
municagdo é franca entre um e outro hemisfério™

Este caso teve uma sobre-vida de 5 minutos.

O caso de encefalocistocele esta assim descrito:

“Na cabeca, vé-se na regiao occipital, um tumor do tama-
nho de uma laranja Baia, dando a sensacao de flutuacao, re-
coberto pela péle que se mantem ulcerada; aberto, dele sae
grande quantidade de liquido limpido, sendo a parede constituida
pela péle, leptomeninges; e, no ponto de implantagcdo no occi-
pital, tambem por uma delgada camada de substancia nervosa.
Esta bolsa liquida, estd em comunicagdo com o craneo, por meio
de um pequeno orificio cituado na parte mais baixa do occipital.
Aberto o craneo, verifica-se uma acentuada atrofia de compres-
s30 dos 0ssos craneanos, nao s6 da convexidade, como tambem
da base. O encéfalo aprésenta as circunvulucoes achatadas,
sulcos desaparecidos e acentuado edema”

Este caso teve 9 méses de sobre-vida.

O terceiro caso computado no Quadro 9, de Hernia Cere-
bral, apresentava-se com as seguintes caracteristicas:

“A cabeca apresenta na regiao occipital inferior, uma ex-
-trecencia, sob forma de uma dilatacdo sacciforme, constituida
pela péle, sem pelos, do tamanho de um limé&o, de consistencia
mole, presa & cabeca por meio de um pedunculo muito curto
e delgado. Ao nivel da dilatacdo descrita, verifica-se a presenca
da 1léptomeninge, distendida por liquido e com uma pequena
parte do cerebelo”

A sobrevivencia deste caso foi de 4 dias. :

Dos casos de Aparelho Digestivo, apenas catalogamos um
nativive, portador de atresia do esofago. cuja luz terminava em
tundo cégo, seguido de um corddo. A sobre-vida foi de doze ho-
ras. Convem. assinalar, que este caso levava. concomltan’cemente
o diagnostico de Sifilis Congénita, :
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0

Os outros casos estavam rotulados ao lado de ocutros vicios
que tiveram primazia na presente catalogacao.

A Nomenclatura Internacional considera num grupo aparte.
os casos de Imperfuracdao do anus.

Relativos & este grupo, encontramos dois casos, um deies
com 24 dias de sobre-vida e outro com 17 dias.

Constatamos outros casos de Imperfuracdo do anus, porem
associados com outras malformacgdes que mereceram primazia na
catalogacao; em outros casos o vicio em questao estava associado
com tal multiplicidade de outros vicios, que foram colocados
no grupo de “Outros Vicios”

No grupo rotulado como “QOutros Vicios”, estdao reunidos
aqueles casos nos quaes o numero das malformacodes é bastante
grande, e as respectivas naturezas tao diversas, que se torna
impossivel enquadra-los em qualquer dos grupos anteriormente
considerados.

Observamos nestas condi¢oes 15 nativos, para os quaes es-
tabelecemos o seguinte Quadro:

QUADRO 11
“Qutros Vicios”
15%
N.° Yo Sobre-vida
Hernia diafragmatica congénita 7 466% De 3 minutos a 12 dias
Descolamento da capsula de Glisson 3 200% De 5 minutos 4 9 horas
1

Hidropisia universal congénita 6,6% De 5 minutos
Teratoma embrionario da regiao
caudal e e e e e
Massa tumoral da regido sagrada
Agenesia total dos dedos com ex-
cecao do minimo da mao direita
Malformagdes multiplas 1 6,60 De 10 minutos

Total 15

ot

66% De 2 horas
66% De 3 horas
6,67 De 10 méses e 9 dias

poat el

Constituem maioria os casos de Hernia diafragmatica con-
nénita. Os casos eram de estensdo variavel, predominando aque-
les em que nao se formara o hemi-diafragma esquerdo, encon-
trando-se na cavidade pleural esquerda, o lobo esquerdo do
figado, o baco e parte dos intestinos. Em consequencia ¢ pul-
mao apresentava-se reduzidissimo de volume e achatado, en-
quanto que o mediastino estava empurrado para direita. Sao
pois, casos de agenesia total do hemi-diafragma esquerdo.

Por ordem de frequencia, no Quadro supra, vém os casos
de Descolamento ou ruptura da capsula de Glisson, com con-
sequente colecao sanguinea na cavidade abdominal.

No grupo que ora consideramos, o caso rotulado comeo Mal-
formacoes multiplas, merece ser citado. por constituir do total
dos casos computados, o nativivo que apresentava maior e mais
variado numero de vicios congénitos. Apresentava:
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1 — Ausencia congénita do antebrago direito e méo corres-
pondente,
2 — Atrofia do antebrago e mio esquerda que possue ape-

nas dois dedos.

3 — Pé esquerdo com apenas dois dedos.

4 — Imperfuracio do anus,

5 — Coracao bifido com comunicagdo inter-ventricular e

permanencia do orificio de Botal.

6 — Pseudo artrose congénita da articulacao tibio-tarsica

esquerda.

7 — Ausencia da Vesicula biliar.

8 — Falta de decida do testiculo direito.

9 — Intestino grosso movel em toda estensio.

A sobre-vida deste caso foi de 10 minutos.

Observa-se facilmente, o quanto é dificil enquadrar tal caso,
em qualquer dos grupos anteriores, e quio conveniente é a exis-
tencia do grupo de que ora tratamos.

Por outro lado torna-se assim possivel, colocar-se em um
grupo determinado, os tumores varios, hemorragicos ou nao, de
natureza dificil de se estabelecer ou de se unificar como o caso
cuja descricao segue:

“Teratoma embrionario da regiao caudal —

Na regido sagrada o féto apresenta uma formacdo tumoral
do tamanho de uma tangerina, de consistencia mole, esterna-
mente envolvida pela péle, e que recalca o anus para a frente.
O féto foi cortado segundo o plano sagital, vendo-se entdo que
o tumor esta situado na regido perineral, bem circunscrito, man-
tendo apenas relagdes de contiguidade com o sacro e com os
orgidos da pequena bacia, que nem se mostram comprimidos.
A superficie de corte do tumor é de ¢6r branca e aspécto micro-
cistico, dela saindo um liquido filamentoso e esbranqueigado.
Nos orgaos das cavidades toracica e abdominal, nada hi digno
de nota, 4 nao ser a presenca dos testiculos nas regices lombares.
O tumor da regido sagrada se apresenta constituido microsco-
picamente, pela reuniao de diversos orgios ainda no seu esboco
embrionario, sob a forma de tubos epiteliaes; é assim que se vém
esbocos do Sistema Nervoso ao lado de Aparelho Digestivo,
Respiratério, etc.

E interessante notar-se, que do total de casos estudados, nao
constatamos um s6 de Estenose congénita do piloro, embéra a
Nomenclatura Internacional considere este vicio em um grupo
aparte, independente das Malformacdes do Aparelho Digestivo.

Néo encontramos igualmente, caso algum de Doanca quis-
tica dos rins, que sdo reunidos em outro grupo ezpecial da
nomenclatura referida.

Verificamos pelo exposto, que os nativivos, portadores de vi-
cios congénitos, tem uma sobre-vida variavel, de acordo com
a maior ou menor repercussao do vicio, sobre o organismo como
um todo.
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De um modo geral porem, a sobre-vida é curta, segundo
podemos verificar no Quadro seguinte:

QUADRO 12
Sobre-vida N.© %
Abaixo de 1 mes 79 79%
Acima de 1 meés 21 219,

Concluimos portanto, que 79 % dos nativivos portadores de
vicios, morrem antes do primeiro més de vida, e de um modo
geral verificamos que a maior parte destes, tem uma sobrevi-
vencia que se conta na ordem de minutos ou horas.
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HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA
UNIVERSIDADE DE SAO PAULO

SECCAO DE ELETROCARDIOGRAFIA DO DEPARTAMENTO DE
FiSICA BIOLOGICA E APLICADA

(Servico do Prof. Rafael de Barros)

CONCEITO E VALOR DAS DERIVACOES
UNIPOLARES DOS MEMBROS

MATEUS M. ROMEIRO NETO

Assistente da Sec¢do de Eletrocardicgrafia
Assistente Extranumerario da 1.2 Clinica Médica (Servico
do Prof. Otavio Rodovalho)

1) CONCEITO DE DERIVACOES UNIPOLARES DOS
MEMBROS

Nas derivagoes classicas, o eletrocardiograma que se obtem
¢ a soma de dois outros que representam o potencial eletrico
cardiaco que se transmite aos membros correspondentes.

D ? Assim, na primeira de-

_ rivacao (D1) registramocs =
“§_ diferénca entre o potencial
eletrico cardiaco transmitido
ao brago esquerdo (VL), e
aquele transmitido ao brace
direito (VR); na segunda
derivacdo (D2), a d'ference
entre o potencial eletrico
cardiaco transmitido a perna
esquerda (VF) e aquele
transmitido ao braco direito

.+

tF

Fig. 1 (VR); na terceira derivacao
(D3) entre o da perna es-
querda (VF) e o do brago esquerdo (VL) * — Fig. 1 — Temos

portanto:

(*) V de “voltage”; R de “right”; L de “left” ¢ F de “foot"
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D1= VL — VR
D2 =YVF — VR
D3 =VF — VL

Elas sdo, pois, derivacoes bipolares, isto &, derivagoes em que
so registra a diferenca de potencial entre duas extremidades.

Nas derivagdes unipolares registra-se, isoladamente, o po-
tencial eletrico de uma regido ou de um ponto. O potiencial ele-
trico cardiaco transmitido a cada um dos membros, isoladamen-
te, foi estabelecido teoricamente, em 1931 por WILSON, MA-
CLEOD e BARKER (15). Mas, s6 em 1934, WILSON.
JOHNSTON, MACLEOD e BARKER (13) conseguiram, na
pratica, obter derivagdes unipolares dos membros, isto &, o po-
tencial elefrico do coracdo que se transmite a cada um dos
membros, isoladamente. Elas. foram denominadas de VR, VL
e VF, representando respectivamente, o potencial eletrico car-
diaco transmitido ao braco direito, ao braco esqurdo e a perna
esquerda.

a) As derivagées unipolares dos membros segundo a concepcao
de WILSON e colaboradores: WILSON, JOHNSTON, MA-
CLEOD e BARKER (13) registraram o potencial eletrico car-
diaco transmitido a cada

uam dos membros, isolada-

mente, empregando um \ /
dispositivo especial que :

foi chamado terminal cen- “" ﬁ*

tral. O terminal central ’
consta de 3 fios, em cada Tw
um dos quais é intercala-

da uma resistencia de

5.000 ohms. Esses 3 fios

sdo ligados, conjuntamen-
te em um ponto TW que

funciona como eletrodo

indiferente, isto ¢é, que i

praticamente nao apresen-

ta variacdo de potencial

durante a atividade car- .

diaca — Fig. 2 —. Com th' 2

um outro eletrodo chama-

do explorador obtem-se as variagdes do potencial eletrico car-
diaco que se passam, exclusivamente na regido explorada.

Para a obtencdo do tracado ligamos os fios do terminal
central aos electrodos colocados nos membros. Os fiocs eletricos
do eletrocardiografo sao conectados da seguinte maneira, o do
braco direito vai ao terminal central e o do braco esquerdo ao
eletrodo explorador. Este é colocado no membro cujo potencial
se quer obter, a uns 2 cms. acima do electrodo que esta ligado
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diretamente ao terminal central — Fig. 3 —. O aparelho é ligado
em D 1.

Fig. 3 — Conecedo do terminal central para o registro das derivacdes uni-
polares dos membros segundo a tecnica de WILSON. A — para o registro
de VR; 1} — para o registro de VL; C — para o registro da VF.

A resistencia de 50.000 ohms intercalada em cada fio, tem
a finalidade de tornar menor a diferenca entre a resistencia
ohmica das superficies cutaneas nas quais sao adaptados os
eletrodos. De fato, a resistencia homica da pele nao é a mesma
nas diversas regides. Entretanto, se adicionarmos a essa resis-
tencia, uma outra de 5.000 ohms, a diferenca entre elas, passa.
proporcionalmente, a ser menor. Na pratica, podemos conside-
rar essa diferenca como nula. Isto é, podemos admitir, que nas
regioes nas quais sao adaptados os eletrodos. a resistencia
ohmica da pele é a mesma.
Baseando-se, que no terminal central o potencial eletrico
é zero, WILSON e colaboradores obtiveram deriva¢des unipo-
lares. Realmente, demonstra-se (13), teoricamente, que no ter-
minal central, em todo o decurso da fase de excitacdo cardiaca,
' o potencial eletrico é igual
a zero. Consideremcs um

R L terminal central (TW) li-
gado ao bracgo direito (R),

\l‘h‘ \?«g/ perna esquerda (F) —

& 2 ao braco esquerdo (L) e a

/ Tw Fig. 4 —, Chamemos de

I1, 12 e de I3 a intensida-

de das correntes eletricas

o que circulam nos fios li-
n> gados, respectivamente, ao

bocd braco direito, ao braco es-
querdo e a perna esquer-

F da. Como ja vimos, pode-

mos considerar a resisten-
cia R como sendo a mes-

F49’4 ma em cada um dos cir-
cuitos eletricos considera-
dos.
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Segundo a lei de OHM, que diz: ™A intensidade da corrente
jue percorre um condutor linear é proporcional a diferenca
de potencial estabelecida entre as suas extremidades” temos:

VR — VTW = RI1
VL — VTW — RI2
VF — VTW — RI3

donde:
(VR-VTW) + (VL-VTW) + (VF-VTW) =RI1+RI2+RI3

(VR-VTW) + (VL-VTW) + (VF-VTW) =R (I11+12+13) (1)

De acordo com a lei de KIRCHOFF segundo a qual “A
soma algebrica das correntes que se dirigem para um né de
uma rede de condutores é nula”, temos:

INn + 12 + 13 = 0

Substituindo na equacao (1) I1 + I2 + I3 por seu valor.
lemos:

(VR—VTW) + (VL—VTW) -+ (VF—VTW) =0
VR—VTW 4 VL—VTW + VF—VTW —=O
VR + VL + VF — 3VTW = 0
VR 4+ VL + VF = 3VTW  (2)
VR+VL-VF
VTW — (3)

3

WILSON, MACLEOD e BARKER (15) estudando as va-
riacoes do potencml eletrico cardiaco nos vertices do triangulo

de EINTHOVEN, estabeleceram as seguintes formulas:

el + e2
VR = — ———
3
el — e3
VL = —
3
e2 + e3
VF — ———
3
el | e2 el —ed e2 -+ e3
donde: VR+4-VL4VF = (— ——3——) -+ ( ; )+ ( ; )
—el—e2-{el—e3+4-e2+e3 0
3 3
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Substituindo na equac¢do (3) VR +VL + VF pelo seu valor dado
pela equacao (4), temos:

0
VIW = — = 0
3

Na pratica, entretanto, os fatos ndo se passam rigorosamen-
te assim, De fato, trabalhos experimentais demonstraram, que
o potencial no terminal central nao é zero. STORTI (11) e
MOLZ (10) em experiencias em modelos, verificaram que o

potencial no terminal cen-

50 — tral é uma fungéq senoi-
50{ 2 dal do angulo « * sendo
4 N . realmente zero, quando o
AN F \ 7 seu valor for 0°, 60°, 120° e
wf N F NV / 180° — Fig. 5. — No ho-
sl .)(\ v )( p mem, porem, as variacoes
7 AN / \ do potencial no terminal
v 7 g0 oof \f ‘ T central parecem resultar
e N AT 7 757 A Y de forcas eletricas com
_,0\\\/\\ /\o/_ >4 uma direcao antero-poste-
AN / . rior (14). Elas, entretan-
-0 N T to, sio muito reduzidas.
-30 AN - de modo que nao o inva-
w0 7 | lidam. Trabalhos experi-
N //" \R % mentais térp Eiemonst.rado
N s o que as variacoes maximas
B ) oscilam entre 1,5 (14) e
Mg, 5 — (Reproduzida de MOLZ) (10) 261t (6) decimo de mili-
volt.

Nos casos em que o potencial no terminal centralnao ¢
zero, registramos, nao o potencial eletrico cardiaco real quc
se transmite aos membros, mas sim a diferenna entre esse po-
tencial e o do terminal central (VITW) Se chamarmos de VR.
VL e VF o potencial eletrico cardiaco que realmente se trans-
mite aos membros, e de Vr, V1 e Vf os potenciais respectivos.
que na pratica sdo registrados, teremos:

Vr = VR — VIW

Vl = VL — VTW
Vi = VF — VIW
(*) “el” “e2” e “e3” representam o yotencial ¢ietrico cardiaco re-

vistrado. respectivamente, em D1, D2 ¢ D3.

(*) O angulo o« é o angulo compreendido entre a horizontal ¢ o veetor
.quc representa o eixo eletrico cardiaco no plano frontal.
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Entretanto, mesmo nos casos em que o potencial no termi-
nal central ndo é zero, seus valores maximos sdo minimos em
relacao ao potencial eletrico cardiaco transmitido aos membros.
Na pratica eles podem ser desprezados. Teremos entao:

Vr = VR
Vl = VL
Vi = VF

Na pratica, pode-se, portanto, considerar como unipolares
as derivacoes obtidas com o terminal central de WILSON.
b) As derivacoes unipolares dos membros segundo a concepgdo
de GOLDBERGER: GOLDBERGER (5) modificou a tecnica de
WILSON para a obtencdo das derivagdes unipolares das extre-
midades, obtendo tracados semelhantes, mas com uma ampli-
tude 1,5 vezes maior. Essa modificacdo consiste em utilizar
apenas dois dos fios do terminal central. O eletrodo do mem-
bro cujo potencial se quer registrar nao é ligado ao terminal
central, como na tecnica'de WILSON, mas sim ao fio do brago
esquerdo do aparelho, Ele comporta-se, pois, como electrodo
explorador. Os fios do terminal central sdo ligados aos
eletrodos dos outros dois membros. O terminal central é co-
nectado aa fio do bracgo direito do aparelho — Fig. 6. — O apa-
relho é ligado em D1. Essas derivagdes foram denominadas de
aVr, aVl e aVi, representando, respectivamente o potencial ele-
trico cardiaco aumentado 1,5 vezes, transmitido ao braco direi-
to, ao braco esquerdo e a perna esquerda. A letra “a” indica
que sdo derivagoes aumentadas, nas quais, quando se emprega
o padrdo habitual, uma corrente de 1 decimo de milivolt deter-
mina uma oscilacdo de 1,5 mm. de amplitude. Dai a denomi-
nacdo de derivagGes unipolares aumentadas dos membros ou
das extremidades.

[ i) aa

ECc

Fig. 6 — (Reproduzida ¢ modificada de GOLDBERGER) (5) Conecciio do

terminal central para o registro das derivacdes unipolares dos membros

segnndo a tecnica de GOLDBERGER. A — para o registro de aVr; B —
para o registro de aVl; C — para o registro de aVf,

Com essa tecnica, na realidade, fazemos uma derivacio bi-
polar. Registramos a diferenca entre o potencial eletrico de um
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dos membros e o potencial no terminal central. O potencial
nesse terminal ndo é zero, mas sim a média dos potenciais dos
dois membros a ele ligados. Chamemos esse potencial no ter-
minal central de VTG. Os seus valores serao:

VL + VF
VTG = , quando registramos aVr (5)
2
VR + VF
VTG == . quando registramos aV! (6)
2
VL + VR
VTG = . quando registramos aV{ (7)
2

Ja vimos, equagio (4) que a soma do potencial eletrico
cardiaco transmitido aos membros é igual a zero, isto é:

VR + VL 4+ VF = 0

donde:
VL 4+ VF = — VR
VR 4+ VF = — VL
VL 4+ VR = — VF
Substituindo estes valores nas equacgoes (5). (6) e (7) temos:
VR
VTG = — quando registramos aVr
2
VL
VIG = — quando registramos aV]l
2
VF
VTG = — quando registramos aVf
2

.Portanto, ao registrarmos o potencial eletrico cardiaco
transmitido a um membro, na realidade, estamos registrando a
diferenca de potencial entre esse membro e um ponto cujo

potencial é de sinal contrario e a metade desse mesmo membro
Temos:

VR 3VR
aVr = VR — VTG = VR — (— ——) = =15VR (8)
2 2
VL 3VL
aVl = VL — VTG == VL, — (——) = =15VL (9)
2 2
VF 3VF
aVf =VF—-VIG=VF — (——) =— = 15VF (10)

2 2
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Ja vimos, que o potencial no terminal central de WILSON
(VITW) apresenta variacdes, sendo uma funcio senoidal do an-
sulo = Nos casos em que ele nao {for zero, a soma do potencial
cletrico cardiaco transmitido aos membros, tambem, nao pode
ser igual a zero. Como ja deduzimos. equacio (2) temos:

VR + VL + VF = 3VTW
donde:
F = 3VIW — VR

+ Vv
+ VF = 3VIW — VL
+ VR = 3VIW — VF

<<
-t

Substituindo esses valores nas equacoes (5), (6) e (7). temos:

3VIW — VR
VTG — ,quando registramos aVr
2
3VIW — VL
VTG = , quando registramos aVl
2
3VIW — VF
VTG = quando registramos aVf{
2

Substituindo nas equacoes (8), (9) e (10) VTG por scu va'or
dado pelas equacbes acima, temos:

3VTW — VR 3VR 3VTW

aVr=VR—{ ) = —_ =15VF—-15VTW
2 2 2
3VITW — VL 3VL 3VTW
aVl =VL—( )= — —=1,5VL—15VTW
2 2 2
3VIW — VF 3VF SVTW :

2 2 2

As formulas acima evidenciam que os fenomenos eletricos
.2 passam como nas derivacoes de WILSON, com a diferenca
que o potencial eletrico cardiaco transmitido aos membros; e o
potencia. no terminal central sao aumentados 15 vezes. Nio
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obstante tudo se passar como se o potencial no terminal central
de WILSON fosse aumentado 1,5 vezes, o seu valor continua
a ser desprezivel. Realmente, na pratica, as variacoes maximas
desse potencial s&o despreziveis, ndo pelos seus valores absolutos,
mas sim pelos seus valores em relacdo aos potenciais dos mem-
bros. Logicamente, se aumentarmos 1,5 vezes o potencial dos

membros e do terminal central, aquela relag@o continua sendo
a mesma.

GOLDBERGER (5) intrcduziu, tambem, uma modificagao
no terminal central de WILSCN. Ele deixa de intercalar as
resistencias de 5.000 ohms baseado no fato da resistencia cu-
tanea ja ser, por sua propria natureza, bastante alta e de serem
minimas as suas variacées nas regides onde sio colocados 0s
eletrodos. Realmente, segundo HOLZER (6) o valor daresis-
tencia cutanea estd entre 2.000 e 16.000 ohms por cm. quadrado.
Desse modo, com o acrescimo de uma outra resistencia de
5.000 chms iriamos determinar, proporcionalmente, uma redu-
cdo minima da diferenca entre as resistencias da pele. De fato,
o 4. fez tracados usando terminal central com e sem resis-
tencia., Comparandc os eletrodocardiogramas assimm obti-
dos, nao encontrou diferencas apreciaveis, evidenciando que
elas podem ser dispensadas. Entre nés, KNEESE de MELO
(7) fez um estudo comparativo em 15 casos nos quais foram
registradas aVr, aVl e aVi, usando terminal central com e se
resistencia. A forma das curvas foi identica com os dois
tipos de terminal central. Em alguns cases, apenas, foram
notadas pequenas diferencas na amplitude das ondas, nunca,
porem. maiores de 1 mm para as grandes deflexdes.

2) VALOR DAS DERIVACOES UNIPOLARES
DOS MEMBROS

As derivacoes unipolares dos membros permitem relacio-
nar as derivagbes precordiais com as classicas. Podemos com-
para-las como verdadeiras pontes estabelecendo ligacdo entre
as classicas e as precordiais.

Recordemos, primeiramente, as derivagdes precordiais.
Nelas registramos, predominantemente, as variagdes de poten-
-cial eletrico na porcdo subjacente ao eletrcdo explorador.
Normalmente, as derivagoes precordiais obtidas com o eletrodo
explorador voltado para a superficie anterior do ventriculo di-
reito (V1 e V2) registram um complexo QRS do tipo rS.
Quando o eletrodo explorador esta voltado para as superficies
anterior e antero-lateral do ventriculo esquerdo (V5 e V6), o
2omplexo QRS é do tipo Rs, R, qR ou gRs. Quando o electrodo
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explorador esta colocado no interior das cavidades ventricula-
res, o complexo QRS ¢ do tipc QS — Fig. 7 —

R, R Nas derivacoes unipolares
r ,,AJ‘ L dos membros registramos ©
e M o) potencial eletrico cardiaco
g que se transmite, mais ou me-

S nos isoladamente, a cada
membro. Nessas derivacoes.

N ) ¢ as deflexoes negativas ow po-
.A,J . \("‘A‘“ als & sitivas correspondem sempre.
§ v OS\V respectivamente, a poten-
fipo @S ci\ai.s.eletricos negativo.s ?u
positivos. No braco direito

Fig. 7 (VR) registra-se, predomi-
nantemente, o potencial ele-

trico das cavidades ventri-
culares direita e esquerda., Isto se explica pelo fato dos

orificios auriculo-ventriculares e dos vasos da base estarem
voltados para o braco direito. Desse modo, a transmissido do
potencial das cavidades ventriculares se faz facilmente para
o membro superior direito. Na grande maioria dos casos, o
potencial eletrico cardiaco captado no brago esquerdo (VL)
ou na perna esquerda (VF) é predominantemente, de um unico
ventriculo, direito ou esquerdo, segundo a posicdo eletrica do
coracdo. Assim, quando o coracao ocupa uma posicdo eletrica
horizontal registramos em VL o potencial eletrico do ventriculo
esquerdo, e em VF o do ventriculo direito. Ao contrario, estando
0 coragao numa posicao vertical, em VL registramos o potencial
do ventriculo direito, e em VF aquele do ventriculo esquerdo.
Quando o coracao ¢ normal, ha uma relativa concordancia en-
tre a inclinacdo de seu longo eixo anatomico e a sua posicio
eletrica.

fpo re tipo s tipo R

tipo g R tipo 71?3

Baseando-se na transmissao do potencial dos ventriculos
aos membros, WILSCN e colaboradores (12) descreveram 6
posicoes eletricas do coragdo. Sao as seguintes:

1 — Posicao Horizontal: Em VL os complexos QRS sao seme-
lhantes aos de V5 e em VF semelhantes aos de V1 — Fig.
8A.

2 — Posicao Vertical: Em VL os complexos QRS sao seme-
lhantes aos de V1 e em VF semelhantes aos de V5 — Fig. 8B.
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3 — Posicao Semi-Horizontal: Em VL os complexos QRS sao
semelhantes aos de V5 e em VF os complexos QRS sao de
baixa voltagem — Fig. 8C.

4 — Posicao Semi-Vertical: Em VI, os complexos Q@RS sao de
baixa voltagem e em VI sao semelhantes aos de Vb —
Fig. 8D.

5 — Posicao Intermediaria: Em VL e em VF os complexos QRS
sao semelhantes aos de V5 — Fig. 8E.

6 — Posicao Indeterminada: Nao existe relacdo enrte os com-
plexos QRS encontrados em VL e em VI, e aqueles das pre-
cordiais — Fig. 8F.

Fig. 8 — Posicdes eletricas do corae
Semi-Horizontal; ) — Semi-Vertieal: 5 — Intermediaria: ¥ — indefecrminada

§0: A — Horizontal: B — Vertical; € —
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Fig. 9

da cavidade. As unipolares dos mem-
bros sao as parcelas dessa soma e co-
mo tal nos mostram, facilmente, quais
e de que modo as diversas porcgoes
do coracao estao concorrendo na ge-
nese das deflexdes registradas nas
classicas.

De fato, ha casos em que as unipo-
lares das extremidades permitem
umea facil e real interpretacio de cer-
tas ondas registradas nas derivacoes
classicas. Assim, na Fig. 9. vemos em
D3 um Q alargado e profundo, ten-
do mais de 25 % da deflexd@o maxi-
ma do QRS. As unipolares dos mem-
bros mostram que nao se trata de
uma onda patologica. Realmente,
tanto em aVl como em aVf nao en-
contramos onda Q. No caso em apre-
co, a onda Q3 profunda resulta da
soma algebrica de duas deflexoes po-
sitivas (D3 = aVf — aVl), o que é
inteiramente normal. No eletrocar-
diograma da Fig 10, a onda Q3 tam-

Em suma, nas derivagoes unipola-
res dos membros, na maioria dos ca-
sos, temos, predominantemente o re-
gistro do potencial eletrico cardiaco
obtido na superficie de um dos ven-
triculos ou no interior de ambos. Ne-
las, os potenciais eletricos negativos
ou positivos correspondem sempre,
respectivamente, a deflexdes negati-
vas ou positivas. Isto nem sempre
acontece nas derivacoes classicas.

Nas derivacoes de EINTHOVEN
registramos. no plano frontal, a so-
ma do potencial eletrico de todo
o coracao, tanto da superficie como

Fig. 10
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bem nio tem significado patologico, ndo obstante estar presente
em aVf. Em aVf registra-se uma onda Q, mas de pequena volta-
gem, tendo 1,3 decimos de milivolt * e ndo atingindo nem 20 % da
amplitude de R

na mesma deri-
vacdo. E uma Y
deflexdo de ori-

gem septal, sem
significado pa-
tologico algum.

J& no eletro-
cardiograma da

Fig. 11, temos

uma onda Q3
profunda e alar-
gada, inteira-
mente patologi-

ca. Ela esta pre-
sente alargada e
ampla em aVf .
onde mede 3,0 :
decimos de mili-

volt e atinge
muito mais de

50 % da ampli-
tude de R na
mesma deriva-

cao. Portanto,

nao € uma onda
septal, mas sim : : 'y : |
0 p.otencial ne- il e | L b
gativo da cati-

vidade que se Fig. 11

transmitiu a pa-

rede posterior da superficie ventricular e foi captado na perna
ecquerda. Nessa regido da parede ventricular existe uma zona
“morta” Ela nido é excitada e se comporta, eletricamente, como

um simples condutor do potencial eletrico negativo da cavidade
ventricular, |

e¥n

3

%

Do mesmo modo, a existencia, por exemplo, de hipertrofia
ventricular esquerda com ou sem desvio do eixo eletrico, é fa-
ci'mente explicavel pelas unipolares dos membros. Suponha-

(*) Como ja vimos. tratando-se ce derivagdes aumentadas, quando
usa-se o padrdo habitual, 1 decimo de. milivolt. determina uma; - oscilagdo
de 1.5 mm de amplitude.
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mos uma hipertrofia ventricular esquerda com o coracao na po-
»ican cletrica horizental — Fig. 12 — Nessa posicao, como ja vi-
mos. o potencial do van-
triculo esquerdo se trans-
mite para o brago esquer-
do (VL) e aquele do ven-
triculo direito para a per-
na esquerda (VF). Sen-
do D1 resultante de VL. —
VR (ou aVl — aVr). a de-
flexao principal do seu
complexo ventricular sera
positiva e ampla, enquan-
to que em D3 (D3 = aVf
— aVl) ela serd ampla,
mas negativa. O eixo ele-
trico ficara desviado para
a esquerda. Realmente
nas unipolares dos mem-
bros, os valores da defle-

xao principal do complexo
Fig. 12 veniricular s3o:

— 4,6 decimos de milivolt em aVr
- 6,6 decimos de milivolt em aVl
— 2.6 decimos de milivolt em aVf

donde, Dl=aVl—aVr= 6,6—(—4.6) = 11,2 decimos de milivolt
D3—aVf—aVl——26—66 —=— 9,2 decimos de milivolt

Estes valores teoricos nao correspondem exatamente aque-
les que sao registrados na pratica. De fato, a voltagem da de-
flexao principal é de 14,5 e — 13,6 decimos de milivolt, -especti-
vamente, em D1 e D3. Isto se explica, como veremos posterior-
mente, pelo fato dos nossos calculos nao serem baseados em deri-
vacoes simuitaneas.

Admitamos, agora, uma hipertrofia ventricular esquerda
com 0 coracao na posicao eletrica intermediaria — Fig. 13 —
Nessa posicao o potencial do ventriculo esquerdo se transmite
tanto para o brago esquerdo (VL) como para a perna esquerda
(VF) Portanto, em D3 a deflexao principal do complexo ven-
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tricular sera positiva
e ampla. Nao havera
desvio do eixo ele-
trico cardiaco. De
fato. temos:

140 decimos de
milivolt em aVf

9,3 decimos de mi-
livolt em aVl

D3 =aVf — aVl
e 14,0 —_ 9,3 _= 4,7
decimos de wmilivolt

Consideremos, po-
rem, uma hipertrofia
ventricular esquerda,
na qual o coracao
ocupa uma posicao
vertical. O potencial
do ventriculo esquer-
do sera transmitido
a perna esquerda e o
do ventriculo direito
ao braco esquerdo.
Nessas condigoes. lo-
gicamente, o eixo ele-
trico sera desviado
para a direita — Fig.

14

P! pPon  bUm Vi VR vii

¥ig, 14 — (Reproduzida de GOLDBERGER) (35) Hiper-

trofin ventricular esquerda, Coracfio em posiciio eletricn
vertical,
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As mesmas considerag¢oes que fizemos para as hipertrofias
ventriculares podem ser teitas, tambem, para os bloqueios dt
ramo. Esses fatos sdo muito importantes. Eles nos permitiram
explicar a grande dicordancia que existiu entre as conclusoes
de LEWIS (8) e aquelas de WILSON e colaboradores (2,9,16 e

17). Reaimente, LeWIS trabalhando em caes, concluiu que no

bloquem do ramo esquerdo do feixe de His, o eixo eletrico desvia-
va-se para a direita. Ao contrario, ele era desviado para a es-
querda no blogqueio de ramo direito. Entretanto, WILSON ¢
colaboradores, em homens, chegaram a conclusao inteiramentc
oposta. Isto é, o desvio do eixo eletrico para a esquerda era
encontrado nos bloqueios do ramo ecquerdo. Nes bloqueios do
ramo direitoc é que 0 eixo eletrico desviava-se para a direita.
As unipolares dos membros explicam a discordancia entre essas
duas conclusoes. De fato LEWIS trabalhou em caes, animais
estes cujo coragéo ocupa uma poricido eletrica vertical. Ac passo
que WILSON e colaboradores fizeram suas observacoes em ho-
mens, Nos quais o coragao era horizontal ou semi-horizontal.
Sabe-se, atualmente, que os desvios do eixo eletrico nos casos
_de blogueios de ramo estdo na dependencia da posicao eletrica
“do coragiao e nao do ramo bloqueado.
' As derivacoes unipolares das extremidades estdo intima-
mente relacionadas com as derivagoes classicas. Como ja vimos,
as leis fundamentais das umpo‘areg dos membros estao basea-
das na validade do triangulo de EINTHOVEN. Alias, quando
analisamos o seu conceito puzemos em evidencia a sua estreita
relagio com as classicas. Vimos, mesmo, que essa relacao foi
expressa, por WILSON e colaboradores (15) pelas seguintes
formulas:

el L e2
D1 = VL — VR TN = — —
3.
el —es
D2 = VF — VR . VL =
3 .
e2 L el
D3 = VF — VL VF = ——

Vé-se, pois, como muito bem calientam WILSON e colabora-
dores (12). e-entre nés ALMEIDA TOLEDO (1), que conheci-
das as deflexdes do eletrocardiograma registrado nas derivagoe:
unipolares dos membros, podemos calcular as mesmas nas deri-
vacoes classicas ou vice-versa. De fato, as unipolares dos mem-
bros sdao as medianas do trlangulo de EINTHOVEN, assim, as
deflexoes em VF sio semelhantes as de D3, quando estas forem
semelhantes as de D2; as deflexdes em VL sio semelhantes as
de DI1. quando estas forem semelhantes as de D3, vistas em
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espelho — Fig. 15 — Assim, no eletrocardiograma da Fig, 16
as derivacgoes precordiais evidenciam tratar-se de um caso de
hipertrofia ventricular es- D,

querda com o eixo eletrico R~ | - > %
desviado para a direita. As U W .
unipolares dos membros nio
foram tiradas, mas, no caso
cm apreco VL deve ser se-
melhante a D1 e VF seme-
lhante a D3, portanto, o co-
ragao ocupa uma posicio
cletrica vertical. Entretanto,
para uma deducao rigorosa
da morfologia das derivacées
unipolares do:z membros a
partir das classicas ou vice- +F+
versa torna'se indispensével Fie. t0 — (Reproduzida e linf»diticada deo
que sejam tiradas derivagGeshECOUNT) (5) " Notene uve VL ne anse-
simultaneas. Assim, se qUi-;siyna como VE se aproxima de B2 ¢ de D2
zermos prever a morfologia de

) )
St i 0 g

14

el —ed
VL (VL = ———) atravez das classicas, devemos tira:

simultancamente D1 e
D2, peis <6 desse modo.
podemos saber. com
exatidao, por cxzmplo.
s€¢ uma onda Q regis-
trada em D1 deve se:
fomada com a porcdo
inicial ou final de uma
onda R registrada em
D2.

Devemos notar, po-
rem, que para o regis-
tro de derivacoes si-
multaneas torna-se ne-
cessario aparelho espe-
; cial, com duas cordas, o

S ! que ainda nao esta, de
o D oy —=— um modo geral ao al-
e E—t o cance dos clinicos. Nac

- SEfee— 7= | obstante, com deriva-

= = = =4 ¢Oes simultaneas, preci-

sariamoc fazer uma ana-

o 10— (Reprodurida de WILSON ¢ calab.) lise demorada e traba—
(12 Hirertrofin  vertricenlar esquerda. Cova-

L.¢fio em posiciio eletrien vertieal. lhosa para termos uma
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interpretacao real da genese dos acidentes registrados nas clas-
sicas. S0 assim, poderiamos distinguir nas derivacoes de EIN-
THOVEN, as ondas do eletrocardiograma que realmente siao re-
gistradas nos membros, daquelas artificiais resultantes da soma
algebrica.do potencial eletrico cardiaco transmitido, iscladamen-

te,

a cada um dos membros. As unipolares das extremidades

apresentam a vantagem de mostrar, a uma simp'es inspeccao
quais e de que modo as diversas porcoes do coracao estao con-
correndo na genese das deflexoes registradas nos membros.

)

2)

3)

1

6)

7)

N

i)

11)

12)
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SOBRE UM CASO DE ULCERA PEPTICA
PERFURADA, DO DIVERTICULO Dk
MECKEL

DR, FLORESMUNDO ZARAGOZA
DR. ARISTIDES GIORGI

As afeccoes do diverticulo de Meckel nao constituem mais.
atualmente, uma curiosidade cirurgica. De fato, vém se mul-
tiplicando, nestes ultimos anos, o numero de casos relatados ¢
os estudos estatisticos sobre tais afeccdes e respectivas compli-
cacoes, principalmente, sobre os acidentes de obstrucac intes-
tinal de origem diverticular e sobre as ulceras pepticas loca-
lisadas nesta anomalia. Devido & gravidade de suas compli-
cagoes, estas afeccoes devem estar na mente do cirurgiao, tanto
nas consideracoes diagnosticas de quadros abdominais agudos.
como durante o proprio ato cirurgico. Nao achamos. pois, fora
de proposito, a publicacao do caso que relataremos a seguir, o
qual nos proporcionara a oportunidade de relembrarmos o qua-
dro clinico da ulcera peptica do diverticulo de Mekel.

OBsSErRVACAO — A. S. — 6 anos de idade, branco, do sexo
masculino. Historia — No dia 9-1I1-46, por volta das 15 horas,
referiu o pai do menor, que este sentiu forte dor no abdomen
ao nivel do umbigo; a dor foi tao forte, que o menor guase
desfaleceu. Na ocasidao, vomitou; sem diminuir em intensidade.
a dor foi se extendendo a todo o abdomen. As 18,30. mais ou
menos, foi conduzido ao consultorio de um de nos, apresentando
entdao o quadro de um abdomen agudo, Referia dor em todo o
ventre, mais forte porém, para o lado do quadrante inferior
direito, onde pela palpacao se verificava ligeira defesa. T° axi-
lar 36°, 2; retal, 37°.4; pulso, 90. Feito o diagnostico de apendi-
cite aguda, foi enviado ac Hospital, para ser operado. As 20,00.
antes da intervencdo, foi reexaminado: T° axilar. 38°2; pulso.
100. A apalpacao, dor mais acentuada em todo o abdomen, com
defesa generalisada e mais acentuada no quadrante infervior
direito.

Com o diagnostico de apendicite aguda perfurada, e sob
anestesia geral, submetemos o paciente a uma laparotomia.
Incisao de Mac Burney. Pela abertura peritoneal, saida de pe-

(*) Da 1.2 Clinica Cirurgica do Hospital das Clinicas. Servico do Prof.
Alipio Correia Neto.
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quena quantidade de liquido amarelado, fluido, sem cheiro.
Algas delgadas congestionadas. Procedemos a pesquisa do ceco
e apendice; ao afastarmos as alcas delgadas, surgiu no campo
operatorio uma formacbo globosa, que foi identificada, uma vez
exteriorisada a alca, como sendo um diverticulo de Meckel.
livre, implantado no bordo contramesenterial e tendo proximo
a base uma perfuracido arredondada, do tamanho de uma len-
tiltha, por onde saia conteudo intestinal; calibre igual ao da alga
ileal em que se implantava, comprimento de uns 6 cm., extre-
midade livre bulbosa, e com o mesmo grau de congestao das al-
cas visinhas. Resolvemos fazer entdo a extirpacdo do diverti-
culo; este foi incisado entre dois Kochers colocados na sua base,
perpendicularmente ao' grande eixo da alca intestinal e o coto
intestinal fechado com uma dupla sutura. total e sero-serosa.

Ao pesquisarmos o apendice, que tambem estava conges-
tionado e que foi extirpado sem afundamento do coto, calcula-
mos que o diverticulo estava a uns 40 cms. da valvula ileo-
cecal. Stopton peritoneal, Fechamento da cavidade sem dre-
nagem. No post-operatorio, penicijinoterapia. Boa evolucao.
com alta no 6.° dia.

Diante desse achado operatorio, concluimos que o paciente
tivera uma diverticulite aguda perfurada, ou talvez uma per-
furacdo de uma ulcera peptica. Procuramos entdo completar
a anamnese, interrogando os pais da criang¢a, novamente; esta,
tirante as molestias peculiares 4 infancia, sempre foéra sadia,
ndo tendo nunca se queixado de dores abdominais, nem apre-
sentado hemorragia pelo reto, sob a forma de melena ou de
sangue vermelho vivo. Como a ulcera peptica diverticular pdode
se revelar por um sindrome de perfuracao, e o sinal guia para
o seu diagnostico, a hemorragia intestinal, pode faltar em um
quarto dos casos, lembramo-nos entdo, para esclarecer a natu-
resa da perfuracao, em recorrer a gentilesa do Dr. José Oria.
que fazendo cortes histologicos da peca operatoria. forneceu-
nos o seguinte relatorio:,

“Lamina 1 (fig. 1) — Diverticulo de Meckel, com mucosa
gastrica do tipo fundico. Lamina 2 (fig. 2) — Mucosa do tipo
do intestino delgado, com tipicas vilosidades. Em um determi-
nado segmento observa-se uma ulceracio que atinge até a tu-
nica muscular.

A superficie da ulcera esta recoberta por tecido necrético,
abaixo do qual ha tecido de granulaciao. Este processo ulcera-
tivo antigo, produzindo grave desmantelo das estruturas nor-
mais, é responsavel pela rutura, dissociagao e extravasamento
sanguineo, que redundariam na perfuracao da ulcera, Na pa-
rede de todo o orgdo ha acentuada congestdo. edema e infiltra-
do inflamatorio agudo.”

Cnmo se vé. cc cortes nao atingiram a perfuracdc. cujos
caraticristicos histologicos nao puderam ser assim estudados;
entretanto. a existencia de mucosa gastrica fundica, da ulce-
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racao antiga referida, e o conhecimento de que as ulceras pep-
tiacas diverticulares tém grande tendencia a perfuracao, tornam

Fig. 1

Fig. 2

mais do que provavel que a perfuracdo se tenha efetuado numa
lesao peptica.
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O DIVERTICULO DE MECKEL

E a mais comum das anomalias congenitas do homem.
resulta da involugdo incompleta do condtto vitelino, ou onfa-
romesenterico que na vida embrionaria une o saco vitelino a
oorcao intestinal denominada alca vitelina ou umbelical. Ini-
cialmente essa corunicacao é larga, havendo pesieriormentc,
na 4." semana, um estreitamento em forma tubular, com for-
macao entao do conduto. Este depois sofre uma involucao,
‘ransformando-se num cordao fibrecso, extendido entre o intes-
(ino ¢ o umbigo e quc acaba por se reabsorver. Assim. cm
embrices de 7 mm., desaparece habitualmente o condto vite-
.ino, embora possa ser encontrado ainda em embrides de 12
— 13 mm..

Pode acontecer, entretento, que tal involucao ndo se efetuc.
havendo a possibilidade de verificar-se a persistencia de partes
ou da totalidade da comunicacao umbelico-intestinal, resultando
entao diversas anomalias, clasgificadas por Kleinschmidt ¢
Hohlbaum. como segue.

1.°} — Persistencia total do canal vitelino (fig. 3-a), for-
mando-se ap6s a quéda do cordao umbelical, uma fistula um-

nelical completa, que se extende até o tubo intestinal. Junto
ao conduto correm ocs vasos onfalo-me:ontericos.

2.°) — Persistencia da extremidade umbelical aberta ou
fechada, e desaparecimento da exfremidade intestinal, resul-
tando uma fistula umbelical incompleta, revestida de mucosa
e terminando em fundo cego (figura 3-c). ou os chamados tu-
mores residuais do umbigo.

3.°) — Persistencia da porcao juxtaintestinal, com desapa-
recimento ou obliteracdo da porg¢ido umbelical, formando-se en-
tao o diverticulo de Mekel verdadeiro. Quando a porcdo jux-
taumbelical desaparece, o diverticulo fica suspenso livremente
no intestino; quando somente se oblitera, o vertice do diverti-
culo fica ligado ac umbigo por um cordao fibroso chamado
filum terminale (fig. 3-b).

4°) — Persistencia da parte média do conduto, com oclusao
de suas exiremidades. formando-se entao um tumor cistico. de-
nominado enterocistoma (fig. 3-e).

5°) — Persistencia de ambas as extremidades do conduto.
com obliteracdo de sua parte media, resultando de um lado
uma fistula umbelical incompleta, ou tumores residuais, e de
yutro um diverticulo de Mekel (fig. 3-d), unidos por um liga-
mento, que poéde tambem desaparecer.

Esta classificacdo, simples e didatica, foi completada nos

itens 2.° e 5.° com a expressido “tumores residuais” que consta
da classificacdo de Forgue e Riche.
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Das anomalias acima, a mais frequente é o diverticulo de

Meckel, que representa 82 %, segundo Thompson, ou 60 %, se-
gundo Forgue e Riche, de

: todas as anomalias de invo-
lucdo do duato wvitelino.
Foi descrito minuciosa-

mente pela primeira vez,
em 1812, por Meckel, que
: demonstrou a sua origem
embriologica. E encon-

trado em 2 % da popula-
¢ao geral, segundo a maio-
5 ria dos autores. Harkins
t

. dd uma incidencia de
ESQUENR DA POSSIVEIS COMPLICRCOES MO 1 3 07 verificada em 25.149
CONDUTO VITELINO (KIR-S(HNER) necropsias. Localisa-se na
Fig. 3 parte terminal do ileo, en-
tre 30 e 90 cms. da val-
vula ileo-cecal, segundo Clark, sendo que as criancas pre-
dominam. as distancias menores, j4 que seu intestino néao
alcancou o desenvolvimento total. Seu comprimento ha-
bitual varia de 2 a 10 cms., embora possa ser bem supe-
rior 4 ultima cifra; o calibre é igual ou inferior ap do ileo,
em cujo bordo convexo se implanta. Poéde ter uma forma
tubular, conica, bulbosa, irregular e com o extremo livre bi-
furcado. Habitualmente livre e flutuante na cavidade abdomi-
nal, pode estar fixado por um cordao fibroso (filum terminale)
ao umbigo, em qualquer outro ponto da parede abdominal an-
terior, ou as visceras visinhas. O seu carater histologico é o
de apresentar a mesma estrutura que a do ileo, do qual se des-
taca. O diverticulo de Meckel, ou diverticulo verdadeiro, deve
ser diferenciado dos falsos diverticulos. Enquanto aquele é
unico, estd sediado no ileo, é congenijto, tem a mesma estrutura
do intestino e forma cilindrica ou conica, os falsos diverticulos,
verdadeiras hernias da mucosa, encontram-se em todo o tubo
digestivo a partir da faringe, sdo multiplos, ndo tém camada
muscular, sdo redondos ou globosos e aparecem apds o nasci-
mento.

Revistos assim, resumidamente, a embriologia e as anoma-
lias de involucao do canal onfalo-mesenterico, assim como o
estudo anatomico do diverticulo, vejamos esquematicamente a
sua Patologia.

O diverticulo de Mekel, devido as serias consequencias de
suas condigdes patologicas, representa sempre um perigo poten-
cial, embora possa estar presente em toda a vida de uma pes-
soa, sem causar sintomas. Apresentamos a seguir o quadro de
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Nygaard e Walters, que esquematisa as alteragdes patologicas
causadas ou sediadas no diverticulo.

( por estrangulamento, ou ex-

]1 o g?vrgﬁ?gﬁo do < cessiva rota¢do de um div.
I longo

a — eversdao do intestino mo diver-
ticulo ou invaginagdo do diver-
ticulo no intestino

!

) . 2 — Tleo { b — estrangulamento do intestino
Disturbios < | pelo diverticulo, por suas ade-
A) mecanicos 1 rencias, ou dobras pelo repu-

l xamento de aderencias
3 — Disturbios causadcs por um saco herniario con-

tendo um diverticulo

4 — Disturbios provocados por um diverticulo assoc-

ciado ao desenvolvimento anomalo de uma atresia
ou estenose congenita do ileo

1 —infl. n3o es-'a—trauma
Disturbios inflama- pecifica cau-; b — corpos estranhos (cal-
torios sada por < culos)
(Variando desde c —- parasitas
B) — uma infl. catarral d — diverticulite idiopatica
4 gangr, c/ perf. e
perit.: div.te) 2 — infl. especifica ! a — tuberculose
causada por j b — tifo

- |
|

11 —tecido pancreatico acessorio
. — mue:s e -i ti 1
C) — Formacdes de te- J2 muc:sa qo tracto gastro-intestinal, normal,
. . . hipertrofiada ou ulcerada; provavel diver-
cido heterotopico PEL )
ticulite. ausencia ou presenca de ulcera, com
| subsequente hemorragia intestinal

Ja — mioma

. — linc
Molestias 1— Tumores E — i?m?ra carcinoide
D) — neoplasicas benignos 3

d — neuroma
e — papiloma

(C/ excluséo<‘
do enterocis-

to_ma) 2 — Tumores

malignos

— carcinoma
— sarcoma

'a
b

S6 15-20 % dos diverticulos (Faust), apresentam perturba-
coes patologicas que causam sintomas.

A obstrucdo intestinal aguda, apresenta-se em primeira
plana, entre as perturbacgoes provocadas pelo orgdo; este seria
um fator causador daquele sindrome, em 6 % dos casos (Hals-
tead); em 2,5 % dos casos de invaginacdo intestinal aguda, a
causa seria esta anomalia (Harkins). O diverticulo sdo e livre,
raramente provoca esses acidentes; é o orgdo fixado, seja con-
genitamente, seja por aderencias inflamatorias, que age como
fator obstrutivo. O quadro clinico é, em linhas gerais, o de
uma oclusio intestinal aguda produzida por qualquer outra
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causa. A historia de crises anteriores, de media intensidade e
de resolucdo expontanea.em .adulto jovem do sexo masculino,
poderia surgir esta causa. Leo, aponta uma depressdo umbelical
como sinal orintador. Uma presuncido mais forte, ter-se-ia -nos
casos raros de existencia de restos do duto, ao nivel do umbigo.

A ulcera peptica diverticular, serd tratada com detalhes
mais adiante. A ‘diverticulite aguda ou cronica, é rara; em ge-.
ral, é confundida com a apendicite, pela grande semelhanca da.
sintomatologia das duas afec¢bes. E grave, pois devido & defi-
ciente irrigacdo do diverticulo ha tendencia & gangrena e per-
furacdo. ~Alguns. detalhes da sintomatologia, indicados para
possibilitar. o diagnostico da afecgdo, tém s6 valor doutrinario.
A dor seria mais alta, proxima da cicatriz umbelical. Em caso
de demonstracdo radiologica de apendice sdo ou deste orgao
ja ter sido extirpado, poder-se-ia pensar numa diverticulite,
num sindrome da fossa iliaca direita, ,

O diverticulo pode fazer parte de um saco herniario (Hernia
de Littre) e estrangular-se. Tém sido.descritos tumores benig-
nos- e malignos no diverticulo.

Greenblatt, Pund e Chaney, estudando uma serie de diver-
ticulos, expdoem a sua sintomatologia dividindo-os. em 6 grupos:
1) grupo peptico; 2) grupo obstrutivo; 3) grupo diverticulite;
4) grupo umbelical; 5) grupo tumor; 6) grupo incidental. Sé
dos grupos 1 e 4. seria possivel fazer o diagnostico pré-opera-
torio. O grupo incidental compreendia os diverticulos asinto-
maticos, encontrados casualmente em operacoes ou autopsias,:
e muito raramente apresentavam tecido heterotop’co. :

A ULCERA PEPTICA DO DIVERTICULO DE MECKEL

(GENERALIDADES

A ulcera peptica é a mais interessante das afeccoes do di-
verticulo de Meckel; a sua identidade com as outras lesdes pep-
ticas que se podem localisar ao nivel do esofago, estomago,
duodeno ou jejuno, esté estabelecida. Intimamente ligada esta
a sua formacao, 4 presenca de placas de mucosa gastrica fundica
localisadas no diverticulo. Foi Tilmans, em 1882, que pela pri-
meira vez assinalou mucosa gastrica actopica em restos do ca-
nal vitelino; encontrou-a em um polipo pedunculado do um-
bigo de uma crianga de 13 anos; o tumor secretava um fluido
que. podia digerir fibrina em meio acido. Em 1904 Salzer des-
creveu-a. em uma fistula umbelical completa, cuja mucosa pro-
labava através do umbigo. Hubschmann, em 1913, considerou
como uma ulcera peptica perfurada, uma perfuraciao que encon-
trou em um diverticulo de uma crianca de 4 anos e meio, acen-
tuando a sua analogia com as ulceras gastrojejunais consecuen-
tes as gastrojejunostomias.
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Schaetz, em 1925 mostrou a analogia entre as ulceras gas-
tro-duodenais e as ulceras diverticulares, as quais explicariam
as hemorragias intestinais que muitas vezes se apresentam an-
tes da perfuracao.

Esta mucosa heterotopica nao s6 se assemelha morfologica-
mente & mucosa fundica do estomago, mas tambem é funcional-
mente ativa; isto foi demonstrado pelo exame da secrecio em
casos de fistula umbelical aberta. Segundo Lindau e Wulff,
tanto a pepsina como o acido cloridrico, foram demonstrados
por Tilmans, Lexer, Denucé, Taylor e outros AA., que tambem
mostraram que a atividade secretora da mucosa ectopica é sin-
cronica com atividade do estomago, o que estd de acordo com
as experiencias de Ivy. Este autor demonstrou uma fase hor-
monal da secrecao gastrica, ao verificar a secrecdo de trans-
plante de mucosa gastrica fundica em mamas de cadelas, em
conexao com a alimentacdo, Este fato, segundo Lindau e Wulff,
infirmaria a opinido de Konjetzny, de que o suco gastrico for-
mado ao nivel do diverticulo, seria neutralisado pelo suco intes-
tinal alcalino, pois aquele forma-se-ia num momento em que
o intestino delgado estd vasio, este sem possibilidade portanto
de exercer essa acgao neutralisadora. Esta circunstancia e a
suscetibilidade da mucosa diverticular (Dragsted demonstrou
que o intestino delgado torna-se progressivamente mais suscetivel
ao suco gastrico 4 medida que a sua distancia em relagdo ao
estomago aumenta) a4 acdo do suco gastrico, explicariam a in-
cidencia predominante das ulceras pepticas diverticulares, em
criancas e jovens, como tambem a grande tendencia 4 perfu-
racdo que elas apresentam. Lindau e Wulff, ainda, consideram
esta localisacdo da ulcera em diverticulos com mucosa gastrica,
.cOomo uma experiencia modelar da naturesa, demonstrando a pa-
togenia da ulcera e contribuindo com um dos melhores argu-
‘mentos a favor da teoria da genese peptica de Buechner.

Alem de mucosa gastrica, tem sido descrito no divrticulo
‘mucosa pilorica, duodenal, colonica e tecido pancreatico. Tecido
‘heterotopico seria encontrado em 21 % dos diverticulos, segundo
Curd, e em 25 %, segundo Matt e Timpone. A mucosa gastrica
estaria presente em 16 % dos casos e o tecido pancreatico em
5 %, segundo Schaetz. ’

Ha varias teorias que tentam explicar a existencia de te-
cidos ectdpicos no diverticulo: —

1) TEORIA DA PLURIPOTENCIALIDADE, de ALBRECHT

(1901), a mais antiga e aceita, parece explicar razoavelmente
os fatos. O tubo digestivo primitivo é revestido por endo-
derma, cujos elementos celulares, estruturalmente identicos,
dio origem aos diversos tipos de epitelio e glandulas do
tracto digestivo. Por motivos ndo bem conhecidos, grupos
celulares podem reter parcialmente esta potencialidade e
formar tecidos estranhos a uma regido, sob a acao de deter-
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P

2)

3)

minado estimulo; este seria representado pela falta de bile
(von Heukelom, 1888), irritacdo ou inflamacao (Salze;,
1904) ou crescimento relativamente retardado em certos ni-
veis (Stone, 1923). —

TEORIA DA REIMPLANTACAO, de SCHAETZ (1904),

segundo a qual, durante a vida embrionaria e devido aos
movimentos de rotacdo no embrido, haveria deslocamento de
celulas endodermicas de revestimento e sua reimplantacao
em pontos estreitados do tracto digestivo, como no inicio do
esofago, piloro duodeno e dito vitelino obliterado.

TEORIA DO SISTEMA DIGESTIVO EMBRIONARIO, de
FARR e PENKE (1935). Para estes autores, o dato vitelino

teria uma funcdo digestiva; a presenca frequente de mucosa
gastrica e tecido pancreatico nessa anomalia, sugeriram a
existencia de um tracto gastro-intestinal temporario, onde as
substancias nutritivas do saco vitelino sofreriam modifica-
coes analogas as dos alimentos no tracto digestivo superior
antes de serem absorvidos no jejuno-ileo. Terminada sua
funcio, e antes da atrofia do duato, os elementos deste me-
canirmo digestivo desapareceriam. A permanencia de um
vestigio de um desses elemntos, como consequencia do re-
tardamento da involugdo normal do duato, resultaria, segundo
Greenblatt, Pund e Chaney, na formacao de um DISEM-
BRIOMA, que é apontado por Masson como exemplo de
heterotopia vestigial, capaz de tornar-se uma neoplasia.

IraLE: a ulcera do diverticulo de Meckel é uma doenca da

infancia. Cobb, examinando 100 casos, mostrou que 74 % deles
aparecem abaixo dos 15 anos, dando como idades limites 2 se-
manas e 53 anos. E o seguinte o quadro que apresenta:

até o 5.° ano 40
5 a 10 anos .. 23
10 a 15 anos 11
acima de 15 23
niao mencionados 3

100

SExo: ainda segundo Cobb, a ulcera do diverticulo de

Meckel é quatro vezes mais frequente no sexo masculino do
que no feminino.

AnatomMiA Parorogica: A semelhanca do que acontece com

as ulceras gastrojejunais, as ulceras pepticas do diverticulo se
localisam do lado da mucosa intestinal, no limite ou a pequena
distancia da mucosa gastrica. Ora, como esta pode ocupar qual-
quer porcao do diverticulo e mesmo revesti-lo inteiramente,
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segue-se que a ulcera pode se encontrar em varias partes da-
quela anomalia e mesmo no ileo adjacente, embora a posicao
usual seja o colo do diverticulo (ver fig. 4 e 5). Macro e mi-
croscopicamente, verifica-se grande semelhanca com as ulceras
gastroduodenais: sdo ulceras redondas, como bordos cortantes,
marcados, e base calosa; muscular rota; a muccsa visinha pode
mostrar varios graus de inflamacio cronica, com hiperemia e
infiltracdo celular.

SINTOMATOLOGIA

Dor: estd presente na maioria dos casos; 80 %, segundo
Cobb. Localisa-se ao nivel do umbigo, ou um pouco a direita
e abaixo do mesmo, 4s vezes no egigastrio, apresentando-se como
uma sensacdo vaga de desconforto, ou em forma de colica,
transitoria ou continua. Péde preceder ou seguir o sinal mais
importante, que é a hemorragia intestinal. Habitualmente nao
apresenta relacdo com a alimentagdo. -

Entretanto, ha varios casos
relatados, de dores post-pran-
diais, aparecendo de uma hora
e meia a 2 horas, apés a in-
gestdo dos alimentos, como
acontece com a ulcera duode-
na:; erse tipo de cor, com o
carater de colica, tem sido
descrito principalmente em  _—" o~—
adultos. Segundo Grieen]?latt. Fig. 4
Pund e Chaney, nido é de
csurpreender esta dependencia, pois o mesmo hormonio, que
estimula a secrecdao peptica quando o quimo acido alcancga
0 duodeno, tambem influe sobre a secrecio da mucosa fundica
do diverticulo. Goodman mostrou a relacdo entre a dor e a
secregdo acida na ulcera peptica do diverticulo e Burger a exis-
tencia de contracées espasmodicas das paredes do intestino del-
gado adjacente ao diverticulo ulcerado. Sibley estuda cinco
casos de diverticulo com mucosa gastrica, em que nio havia
evidencia de inflamac¢do ou ulcera da anomalia, e o apendice
cecal estava normal; os pacientes apresentavam forte dor ab-
dominal, que lembrava a apendicite, Acredita que esses sinto-
mas de dor, na ausencia de inflamacdo ou ulcera, sejam moti-
vados por espasmos da musculatura do diverticulo e do ileo,
causados pela agdo irritante do suco acido sobre a mucosa de
ambos; é o que chama de dispepsia Meckeli, provavelmente
expressao de uma frase pré-ulcerativa do diverticulo ou da
porcdc marginal do ileo. Muitas vezes a dor estid ausente, até

.
Seaa -
- om o
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o estabelecimento da perfuracdo, o que ocorre principalmente
nas criancas.

O vomito pode estar associado & dor; hematemese muito
raramente; s vezes ha diarréas, outras vezes constipacdo. O
exame de abdomen, via de regra é negativo; pode haver sensi-
bilidade & pressdo, um pouco abaixo e a direita do umbigo.
Po6de-se encontrar ao nivel do umbigo, embora raramente, res-
tos da parte jextaumbilical do duto vitelino, sob a forma de
fistula umbelical incompleta, ou de tumores residuais.

ExaMmE RapioLocico: E muito rara a demonstragido radio-
logica da exisfencia de um diverticulo de Meckel, o que até
agora tem sido feito somente em pouco mais do que em duas
dezenas de casos. Isso seria devido & relagcdo entre a abertura
do diverticulo e o plano do ileo (Coffey). Segundo Mottram
e Garland, s6 fortuitamente os pequenos divearticulos sdo radio-
logicamente demonstraveis; mas os diverticulos maiores, com
alteracoes parietais levando a estase, apresentam a possibili-
dade de serem descobertos em um exame minucioso.

COMPLICACOES

Sdo a hemorragia intestinal e a perfuracao da ulcera.

HEMORRAGIA: A hemorragia, pelo reto, constitue o sinal es-
sencial da ulcera diverticular. E ela que alerta o espirito, quan-
do presente numa crianca, para esta possibilidade diagnostica.
Esta presente em tres quartos dos casos, segundo Cobb. Podde
ser o unico sinal, ou cer precedida ou acompanhada de dor
abdominal difusa; frequentemente € profusa, instalando-se
abruptamente, podendo mesmo levar o paciente & morte ou
causar um colapso grave, com um periodo em geral de méses
ou mesrmo anos antes de uma recurrencia; outras vezes, sua
intensidade é pequena, mas se extende intermitentemente por
longo tempo, provocando uma anemia mais ou menos grave.
O sangue é vermelho vivo, quando a hemorragia é muito inten-
sa e acompanhada de diarrea, mas usualmente sofre uma de-
composicdo parcial no intestino e se apresenta como um liquido
escuro, alcatroado, ou pequenos coagulos enegrecidos. de mis-
tura com as fezes. Nao é acomanhado de muco. As vezes pre-
cede de horas os sintomas de perfuracdo. O exame dos coa-
gulos enegrecidos mostrarda hematias integras, o que localisara
o ponto hemorragico abaixo do duodeno e acima da parte ter-
minal do intestino. O quadro clinico ¢ o2 excmo2s de 12oralorio
meco ram uma perda de sangue mais severa do que a indicada
peia quantidade de sangue elim‘nada. Algumas vezes, apds a
extirgacdo do diverticulo, ndo se encontra o ponto sangrante,
o que deve fazer pensar na localisacdo da ulcera no ileo adja-
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cente, eventualidade que se verifica em 10 % dos casos (Cobb,
ver fig. 4).

PerRrFURAGCAO: E grande a tendencia & perfuracdo da ulcera
do diverticulo de Meckel, devido ndo s6 aos dois fatores ja
assinalados anteriormente, isto €, secrecio do suco gastrico num
momento em que o diverticulo e o ileo estdo vasios e susceti-
bilidade maior da mucosa das partes inferiores do intestino del-
gado ao suco gastrico, como tambem devido ao fato de que,
"embora o diverticulo tenha a mesma constituicdo estrutural que
o ileo, as suas camadas frequentemente sdo menos desenvolvi-
das. Nos 100 casos de ulcera, coletados e estudados por Cobb,
a perfuracao estava presente em 55. Em geral ha uma historia
pregressa de dores abdominais e hemorragias intestinais recur-
rentes, mas 4s vezes ela é o primeiro sinal, sem que haja no
passado do doente sintomas dignos de nota. A dor, de grande
intensidade, é precedida de nauseas e vomitos. Os achados ini-
ciais, que lembram a apendicite aguda, ndo sao tao dramaticos
como nos casos de ulceras gastroduodenais. Segundo Thompson,
isso poderia ser explicado, porque naquela eventualidade o con-
teudo estomacal, sob pressiao, sie em corrente quasi continua
pela perfuracgio, enquanto que no ileo terminal a pressido é peque-
na e o conteudo passa em pequena quantidade pela agao peristal-
tica do intestino. A evolucdo para o quadro da peritonite gene-
ralisada, mais raramente circunscrita, é rapida, devido 4 grande
infectividade do conteudo ileal, maior do que o estomacal. A
perfuracio p6éde dar-se em peritoneo livre, ou em um orgio
visinho como bexiga, intestino delgado ou grosso. Esta ultima
eventualidade sucede com maior frequencia quando a ulcera
estd localisada nas proximidades do extremo livre do diverti-
culo, formando-se entdo um abcesso localisado ou uma fistula
entre os dois orgdos assim ligados.

DIAGNOSTICO

Em consequencia do melhor conhecimento da afeccéo,
pelo numero crescente de casos publicados, o diagnostico pré-
operatorio de ulcera do diverticulo de Mekel, hemorragica ou
perfurada, tem sido feito com mais frequencia. Ketterer, em
1927, fé-lo pela primeira vez, tendo tido antes um. caso igual,;
desde entdo, em varias dezenas de casos, a molestia foi reco-
nhecida com acerto antes da operacao.

A maioria dos casos é operada com o diagnostico de apen-
dicite aguda. peritonite aguda, invaginagciao ou obstrucio intes-
tinal. O diagnostico é feito por exclusio; é necessario portanto
ter em mente a afeccdo quando se estuda a sintomatologia apre-
sentada pelo paciente. Dores abdominais, hemorragia intestinal
e sindrome de perfuracdo, sdo os sintomas da ulcera do diver-
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ticulo de Meckel (Brescia). A presenca de hemorragia intes-
tinal, de grau variavel, em uma crianca entre 2 e 15 anos, prin-
cipalmente do sexo masculino, apresentando dores e na qual os
exames de laboratorio, protoscopico e radiologico excluem as
causas mais frequentes de melena, — faz pensar na existencia
dé uma ulcera sangrenta do diverticulo. Uma historia pregressa
de dores abdominais e hemorragias intestinais, em uma crianga
que apresenta um quadro de abdomen agudo, lembrando
apendicite, é altamente sugestiva de ulcera perfurade do diver-
ticulo de Meckel. Na ausencia de hemorragia, que é o sinal-
guia, o que se da em 25 % dos casos, o diagnostico pré-opera-
torio é praticamente impossivel, a ndo ser que haja a préesenca
concomitante, muito rara alias, de restos do duto vitelino, ao
nivel do umbigo. O diagnostico diferencial deve ser feito com
as molestias que apresentam habitualmente hemorragia pelo
reto, tais como invaginacdo intestinal, polipos retais. purpura
de Henoch, hemorroidas, ulcera gastrica ou duodenal e colite
ulcerosa. Na invaginacdo intestinal a hemorragia é em geral
ligeira e o sangue vem misturado com muco, o que aliado aos
possiveis achados palpatorios e radiologicos, orienta devida-
mente o diagnostico.

Na purpura, encontramos, além de alteracdes sanguineas,
erup¢oes cutaneas e tumefacgdes articulares; estes ultimos si-
nais podem aparecer, no entanto, sé6 ap6s os fenomenos abdo-
minais, sendo entao o diagnostico dificil.

A ulcera gastro-duodenal é rara, mas existe na infancia e
adolescencia. Os casos de ulceras diverticulares, com sintoma-
tologia dolorosa lembrando a ulnera duodenal, tém sido des-
critos mais nos adultos. A radiografia, que praticamente é de
nenhuma valia em casos de diverticulo, mostrara a existencia
de uma ulcera gastrica ou duodenal.

Polipos retais podem sangrar profusamente; o exame pro-
toscopico demonstrara a sua existencia.

A hemorroida sera diagnosticada pela anuscopia.

A colite ulcerosa apresenta diarrea com muco e seri de-
monstrada pelo exame radiologico e sigmoidoscopico,

TRATAMENTO

E cirurgico sempre, tanto da ulcera nao complicada, como
da perfurada ou hemorragica. Neste ultimo caso, quando o pa-
ciente estiver muito anemiado. sera posto em repouso, com die-
ta restrita e recebendo transfusdes sanguineas; mas a espera
serd somente a necessaria para a melhoria de suas condicoes
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Lma laparotomia para-
mediana externa infra um-
belical direita, incisdo de _
Jalaguier, permitira o exa-
me da regido cecal e adja-
cencias e, seccionar ade-
tura mantenham o orgdo fixo. Uma. vez encontrado, o di-
sua base, perpendicularmente.ao grande eiro do intestino, para
.mento do ileo-em que se implanta o diverticulo, e Cobb a res-
da anomalia e as vezes no ileo (ver fig.4 e 5) Si o diverticulo

gerais, ja que a perfuragdo as vezes, segue com intervalo de
horas, uma hemorragia intensa.

rencias congenitas ou in- . Fig. 5

ﬂamatorlas que porven-

verticulo sera liberado .de suas possiveis conexdes vescu-
lares e em seguida extirpado, com colocacdo do clamp na
que ao fazer-se a sutura do coto nao resulte um estreitamento
da luz do orgdo. Matt e Timpone preferem a resseccio do seg-
seccao do diverticulo conjuntamente com uma cunha do ileo
adjacente, ja que a maioria das ulceras ocorre prorimo da base
tiver as dimensdes de um apendlce cecal, sera tratado cirur-
gicamente como ele.

PROGNOSTICO

E grave nas perfuragoes é de 31 %, segundo Thompson, a
mortalidade nesses casos; nos 43 casos de ulcera hemorragica
estudados por Cobb, a mortahdade foi de 12 %.

COMENTARIOS

Diagnosticamos como apendicite aguda perfurada, o caso de
ulcera peptica perfurada do diverticulo de Meckel que apresen-
tamos; no entanto, a sintomatologia apresentada pelo paciente
nio se prestava a um diagnostico pré-operatorio exato. Com
efeito, do estudo que fizemos atraz, podemos concluir que exis-
tem duas formas clinicas de perfuracido: 1) — um quadro tipico,
em que a perfuracdo é precedida de hemorragias intestinais e
dores abdominais; 2) — um sindrome de abdomen agudo, em
que a ausencia de hemorragia intestinal torna muito dificil o
diagnostico etiologico.- Este era o caso de nosso paciente. Nestas
condiches, a causa € descoberta a operacdo, que sempre se im-
poe diante da gravidade das manifestacoes clinicas.

Em caso de ulcera nao complicada, isto é, s6 apresentando
os fenomenos dolorosos e outros referidos de menor importan-
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cia, e tambem em casos de diverticulite cronica, a probabilidade
de fazer-se o diagnostico de apendicite é grande; como o aspéto
macroscopico do apendice cronicamente inflamado nem sempre
~orienta devidamente sobre o diagnostico feito, a conduta de al--
guns cirurgides de, em casos de extirpacdo do apendice, pro-
curar sistematicamente o diverticulo, certamente evita re-inter-
vengdes em apendicectomisados, cuja anomaiia era a responsa-
vel pelos sofrimentos ja antigos ou complicacdes atuais. Nu-
merosos sap os casos relatados de perfuragdo cujo passado de-
monstrava hemorragias massicas recurrentes; o paciente tinha al-
ta sem que a causa fosse descoberta, embora a sintomatologia
se enquadrasse dentro das carateristicas da ulcera diverticular
hemorragica.

Do exposto conclue-se: 1) — em toda laparoioinia por sin-
drome da fossa iliaca direita, principalmente por suposta apen-
dicite em creanca, quando os achados nado explicam suficiente-
mente os sintomas, pensar em afeccoes do diverticulo de Meckel
(ulcera peptica; diverticulite) 2) — todo diverticulo encontra-
do casualmente ou por pesquisa sistematica no decurso de uma
apendicectomia, deve ser extirpado devido & gravidade e difi-
culdades diagnosticas de suas afecgdes; 3) — ndo deve ser es-
quecida a possivel significacdo de uma hemorragia intestinal em
creancas (ulcera peptica hemorragica do diverticulo de Meckel)
quando a causa daquela ndo tenha sido precisada, mesmo com
o emprego de processos semiologicos especialisados.

RESUMO

Os A.A. apresentam um caso de ulcera peptica perfurada
do diverticulo de Meckel, diagnosticado como apendicite aguda
perfurada. Fazem um estudo resumido da embriologia e das
anomalias de involucdo do canal vitelino, assim como da ana-
tomia e patologia daquela anomalia, para depois tratar com
mais detalhes do quadro clinico da ulcera peptica diverticular.
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PROFILAXIA E TRATAMENTO DA INFEC-
GAO REUMATISMAL E DE SUAS
SEQUELAS*

BERNARDINO TRANCHESI

A febre reumatica € moléstia sistémica que se caracteriza
pelas lesdes que produz nas estruturas do mesoderma (tendoes,
articulacoes. membranaz sinZviais, vasos sanguineos. figado. sis-
tema nervoso, .pulmdes e coracio).

E moléstia cronica, febril e que apresenta, muitas vezes sur-
tos agudos. Tem grande tendéncia para as recorréncias,.

A profilaxia e o tratamento da febre reumatica esbarram
com uma grande dificuldade. que é o desconhecimento que te-
mos da sua eticlogia. O grande numero de trabalhos neste sen-
tido permitiu reconliecer certos portos importantes, oulros, en-
tretanto, permanecem em completa obscuridade.

Dezde 1880 ja havia sido reconhecida a relacdo entre mo-
lestia reumatica e infeciio a2 orvofaringe. Sabe-se que uma
destas infecgoes precede, muitas vezes um surto de febre reu-
matica.

Em 1930 os trabalhos de Schlesinger na Inglaterra e Co-
burn nos Estados Unidos mostraram que a febre reumatica é
muitas vezes precedida por um tipo particular de infecg¢io, es-
pecialmente aquela causada pelo estreptococo hemolitico (tipo
A).

Este conceito desenvolveu-se nestes Ultimos dezesseis anos
e hoje chegamos a um grau de certeza razoavel, tanto que sob
o ponto de vista epidemiolégico e talvez também sob o ponto
de vista imunolégico, a febre reumatica é de algum modo rela-
cionada com-uma infeccao por estreptococo hemolitico.

Em mais de 50 % dos casos demonstraram-se as relacfes
clinicas entre estes fatos. A série dos acontecimentos inicia-se
por uma infeccdo estreptocédcica aguda (1.° fase) Esta pode
ser benigna a ponto de passar inteiramente desapercebido. Se-
gue-se um periodo de laténcia de 5 a 21 dias (2.* fase). Em se-
guida vem a 3. fase, que é o periodo durante o qual aparece
a febre reumatica.

’

(*) Aula dada no Curso de Orientacio ferapeutica patrocinado pelo De-
partamento Cientiflico.
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A infecgdo pelo tipo A de estreptococo pode ser originada
no leite e nos alimentos,

Outro fato importante, de natureza bacteriolégica, é o acha-
do comum de culturas positivas para o estreptococo hemolitico
do grupo A, de material colhido no oro-faringe de portadores
de febre reumatica.

Além destes dados bacteriolégicos, outros de natureza imu-
noldgica nos levam a admitir uma relacdo entre infecgdo pelo
germen citado e febre reumatica.

Assim é que o soro de portadores de febre reumatica apre-
senta alto titulo de anti-estreptolisinas. Como se sabe alem das
substancias contidas dentro do corpo celular, os estreptococos
hemoliticos elaboram substancias soluveis dentro do meio em
que se desenvolvem. As principais sdo: estreptolisinas. que
880 responsaveis pela hemolise das hematias — destas ha dois
tipos: estreptolisina O (oxigénio labil) e estreptolisina S (oxi-
génio estavel), fibrinolisinas, toxinas eritrogénicas e acido hia-
lurdnico.

Os animais imunizados com estreptolisina O produzem um
anticorpo que se combina com esta lisina e inibe sua atividade
hemolitica. Esta anti-estreptolisina O aparece tanto no sangue
dos animais, como em quasi 90 % dos pacientes humanos, que
tém infeccdo por estreptococo do grupo A. No homem a quan-
tidade de anticorpo é proporcional a intensidade e duracido da
infeccao.

Quasi todos os individuos que apresentam febre reumatica
tém uma certa quantidade de anti-estreptolisina O no seu soro.

Estes achados constituem forte argumento em favor da
estreita relacao entre febre reumatica e infec¢do estreptococica.

Devemos frizar, entrtanto, que titulo anormal de anti-es-
treptolisina O no soro, ndo é patognomodnico de febre reumatica,
mas de infeccao estreptocécica anterior.

Outro fato importante para evidenciar a relagao entre fe-
bre reumatica e estreptococo do grupo A é dado pela diminui-
a0 de recorréncias quando se usam profilaticamente as sulfas.

O mecanismo patogénico pelo qual o estreptococo produz
a febre reumatica nao esta estabelecido. Supse-se que tenham
acdo preponderante os componentes quimicos & enzimaticos
presentes no corpo celular do germen, ou libertados durante
seu desenvolvimento.

Estabelecidas estas premissas pode-se concluir que todos
os elementos epidemiolégicos que facilitam a eclosdo das infec-
goes streptocdcicas podem desencadear por sua vez o apareci-
mento da febre reumética. Tais sdo certas condicdes: como
umidade, vida sem higiene, alimentacdo deficiente, exposicdo
a intempéries.

A febre reumatica é rara nas classes sociais altas e médias.
O grau de umidade nao é, por si s, fator desencadeante, pois
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que a moléstia também existe nas regides montanhosas muito
secas e nos climas quentes, embora rara.

As habitacdes coletivas e a promiscuidade de adultos e
criancas leva & propagacgdo da moléstia.

A idade é fator predisponente na febre reumatica. No gru-
po etario compreendido entre 10 e 19 anos, 80 % dos cardiacos
sao de origem reumética. A medida que se avanca na idade
decresce a cardiopatia reumatica, aumentando relativamente a
incidéncia de outras causas.

Muitos estudos demonstram gue as idades de maior suscep-
tibilidade para o inicio da moléstia sdo os anos escolares pri-
marios. A susceptibilidade mantem-se na puberdade quando,
entao, rapidamente declina.

A incidéncia da febre reumatica em certas familias tem
sido verificada. Segundo Wilson a moléstia seria transmitida
atravez de caracteres hereditirios, o que ndo esti provfado.
O que é bem claro, entretanto, é que as circunstancias que
dizem respeito ao individuo e seu meio e que favorecem a pro-
pagacdo da infec¢cdo, devem ser consideradas de grande valor,
Na Alemanha em 1880 a doenca era circunscrita a determinados
distritos, onde as condi¢cdes de vida eram mas (umidade, po-
breza, habitagdes coletivas) Nos distritos imidos ocupados por
negros nos Estados Unidos, a incidéncia da febre reumatica é
muito alta.

Ha duas escolas no que dizirespeito ao tratamento da febre
reumatica. A primeira é definitivamente desencorajante; acha
que a febre reumatica é uma doenca crénica em relacdo a qual
pouco ou nada se pode fazer.

A segunda é a que nés adotamos, que acha que ndo ha
tratamento especifico, mas que grandes efeitos, sobre alguns
sinais e sintomas da fase aguda, podem ser obtidos pelo uso de
determinados medicamentos como: compostos salicilados, pi-
ramido, cinchopen, neocinchofen, succinatos, etc..

Das drogas anti-reumaticas dois dos derivados do acido sa-
licilico sdo mais comumente empregados: salicilato de sédio
e acido acetilsalicilico (aspirina).

Nao ha diferenga sensivel entre os efeitos terapéuticos de
ambos.

A administracao do salicilato de sédio se faz de duas ma-
neiras:

a) Método das doses macicas.

Foi Coburn em 1934 quem reviveu este método ja usado
no inicio deste século. Este autor acha que as doses macicas
podem evitar o ataque ao coracdo. O método consiste em dar
10 a 20 gramas de salicilato de sédio na veia, dissolvidos em
1 a 2 litros de solugao fisiolégica, diariamente, por um periodo
de mais ou menos 7 dias. Segue-se um periodo de mais ou me-
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nos 3 semanas em que o paciente recebe mais ou menos 10
gramas didrias pela boca em doses de 1,5 g, com metade da
dose de bicarbonato de sodio, cada 4 horas, dia e noite.

Estas doses sao suficientes para alcancar niveis sanguineos
de 35 mg de salicilato por 100 cm3 de plasma

O paciente ¢ mantido neste regimen de medicacao até que
os sintomas e sinais desaparéecam e a hemossedimentacao 'volte
ao normal.

O tratamento é recomecgado se os sintomas voltam apods a
suspensao do salicilato.

Os resultados apresentados por Coburn sao 6timos, mas 0s
de outros autores, com o mesmo método, ndo os confirmam.

A admmlstragao venosa de grandes do=ES traz efeitos toxicos.
O nivel sanguineo necessario para efeito terapéutico é atingido
rapidamente, com doses médias dadas pela boca.

Os entusiastas do método das grandes doses dizem, entre-
tanto, que dando o salicilato pela veia, o nivel sangumeo é
- at1ng1do em poucas horas, enquanto pela boca s6 apds 24 horas
ou mais. Acentua-se a1nda outro fato, é que guando aparece
vomito as doses dadas pela boca se perdem, enquanto que usando
a via venosa, isto nao acontece.

b) Método das doses médias,

Este método compreende a administragdo de 5,0 a 10,0 g
por dia, divididos em 6 doses, administradas cada 4 horas, du-
rante dia e noite, usando simultaneamente bicarbonato de sédio
em dose metade da do salicilato. O objetivo deste método é dar
quantidade suficiente para aliviar os sintomas agudos, especial-
mente febre e manifestagdes articulares. A tolerancia e as ne-
cessidades diferem de um individuo para“outro. Um plano
comumente usado é dar salicilato em intervalos frequentes até
quasi o ponto de toxicidade, e entdo, apos breve intervalo de
interrupcao, reduzir a droga a dosagens mais baixas. Nao hj
necessidade, entretanto, de atingir a dose toxica. Doses entre
50 e 100 g diarias, em geral, produzem os efeitos deselados
sem haver sintomas téxicos. O medicamento é melhor toterado
apés as refeicoes. Nas doses dadas entre as Lefﬁxgoe dar um
copo de Teite com bizcoito afim de evitar o aparecimento do
malectar e queimacao epigastricos.

Parece haver uma tendéncia para os pamentes melhorarem
quanto as rnamfestacoes gastricas. Assim é que anorexia, nau-
sea. vomito: que aparecem logo nos 3 ou 4 primeiros dias, de-
saparecem. e 0 medicamento € tolerado sem dificuldade.

Quando a< nauseas, vomitcs, surdez ou taquipnéia pérsis-
tem, isto indica salicilismo, isto € que o limite de tglerancia
foi cxcedido. Neste caso deve-se diminuir a dose de salicilato
ou aumentar o bicarbonato de sodio. Qualquer destes procedi-
mentos atinge o mesmo objétivo, uma vez que reduz a comcen-
tracdo sanguinea. Nos pacientes em que o vomito ocdrre por
outras causas, o salicilato de so6dio pode ser administrado pelo
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reto. (3 a 4,0 g de salicilato de sédio dissolvidos em 150 a 200
cm3 de agua -morna gomada — 3 a 4 vezes ao dia).

Muito se tem discutido em relacdo ao emprégo simultaneo
do' bicarbonato de sodio, pois' muitos acham que esté diminue
a agdo do salicilato, Realmente isto acontece, mas o ajustamento
de doses entre ambos did um teor sanguineo util.

A acae do bicarbonato ‘alem de se fazer sentir diretamente
sObre a mucosa gastrica, evitando a irritagdo produzida pelo
salicilato, se faz principalmente baixando o seu teor sanguineo
pelos dois seguintes mecanismos: ‘aumento da excrecdo renal
e diminui¢do da absor¢do intestinal do salicilato.

O salicilato de sbédio-age na fase éxsudativa da moléstia
reumatica, mas’ infelizmente, nenhuma agdo exerce sébre as
reacdes proliferativas; que sdo as- que representam as sequelas
mais graves da moléstia.

Em alguns casos em que a moléstia é continua e policiclica
nao ha inconveniente em dar salicilato durante muitos meses
ou anos, em.doses merores que as prescritas. ‘

Nao ha provas que o salicilato cure a febre reumatica; pa-
rece mesmo que hem a doenca é encurtada. Um paciente que
toma salicilato melhora mais prontamente dos sintomas, mas
isto ndo.quer dizer que a moléstia foi encurtada, pois quando
o tratamento é suspenso as dores articulares voltam e a hemos-
sedimentacdo novamente se eleva.

A" acdo .do salicilato. de s6dio na febre reumatica é ainda
problema ‘aberto-a discussoes.: Coburn e Kapp em 1943 estuda-
ram “in vitro” a agdo do salicilato sobre a reacao antigeno-anti-
corpo.. O. medicamento.reunido a um sistema contenndo albu-
mina de"ovo e seus :anticorpos, inhibia a sua precipitacdo. O
sistema torhava-se.progressivamente menos sensivel -ao salici-
lato de s6dic a medida que aumentavam os anticorpos. - O pre-
cipitado formado era parcialmente dissolvido quando suspenso
-noyamente na presenca do salicilatp. Com o uso das grandes do-
es, Coburn visa nio-agir sobre o agente -infeccioso, pois o sa-
licilato-ndo altera a capacidade do agente bacteriano de produzir
antigenos,. mas sim pela sua ac¢do sobre os anticorpos.

Quanto a acdo do salicilato na prevencdo da cardlopatla
reumatica ha ainda muito duvida. Certos autores, como6 vimos,
acham que as grandes doses evitam o aparemmento de 1esoes
cardiacas. Dois trabalhos fundamentais, o0 de Coburn e ‘6 de
Master e Romanoff, usando doses altas (8 a 12 g diarias) che-
garam a conclusoes opostas. Enquanto o 1.° autor verificou o
-aparecimento de 30 % de cardiopatias nos pacientes que us‘éram
pequenas doses e 0 % nos que usaram grandes doses, os ltimos
dois verificaram” que a duracdo da moléstia e o ataque ao cora-
cao é praticamente igual qUando se usam grandes ou pequenas
doses.

Nos pacientes que nao toleram doses adequadas‘ de salicilato
de sodio podemos usar o piramido. O uso deste medicamento nao
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entrou na pratica corrente devido sua agdo granulocitopénica.
O piramido tem efeitos uteis na metade da dose em que é usado
o salicilato de sédio, isto é 2,0 a 5,0 g, divididos em 6 doses nas
24 horas. Este medicamento nao irrita o estomago e nao produz
os sintomas de salicilismo. N&o é necessario usar bicarbonato
de soédio. E fundamental acompanhar a evolugdo do caso,
com hemogramas sucessivos e suspender a droga aos primeiros
sinais de leucopenia ou simples diminuicdo dos granulocitos.

Outros dois medicamentos devem ser mencionados porque
tém sido usados, e porque sao produtos eficientes sem nenhuma
relacio quimica com os salicilatos. Trata-se do cinchofen e do
neocinchofen. Devem ser usados na mesma dose em que se
usam os salicilatos para produzirem efeito. N&do sdo recomen-
dados, entretanto, porque provocam lesdo da célula hepatica.

Gubner e Szucs publicaram em 1945 um trabalho sobre o
tratamento da febre reumatica com um sal duplo de calcio deri-
vado do acido benzoico e acido succinico. Segundo estes auto-
res este medicamento seria mais eficaz do que o salicilato, tendo
dado melhores resultados no estudo comparativo de doentes tra-
tados com um: e outro medicamento.

A dose é de 4 a 5,3 g, diariamente. Com este medicamento
a duracdo dos sintomas agudos e os dias de hospitalizagdo sao
abreviados. O ataque ao coragdo e as recorréncias sio em néa-
mero menor do que no grupo tratado com salicilato. Do mesmo
modo os sinais de intoxicagdo aparecem em muito menor nu-
mero de casos.

A acdo do acido succinico é muito complexa. Estaria ligada
a inativacdo de enzimas que sao produzidos na febre reumatica.

Os resultados dos autores citados sdo verdadeiramente dra-
maticos, mas nas maos de outros autores o mesmo nao se tem
verificado.

As sulfamidas nio agem na febre reumatica, e a experién-
cia indica que a administracdo desta droga durante a fase aguda
pode provocar a exacerbacdo de sinais e sintomas. A penicilina
é também inativa na febre reumatica. A estreptomicina nao
tem sido usada, mas parece que nio ha razio para ser eficiente.

A nossa experiéncia resume-se praticamente no tratamento
pelo salicilato de sodio. Temos verificado que quando, alem
das doses adequadas de salicilato, inclue-se o repouso no leito
e uma dieta apropriada, a resposta de muitos pacientes na fase
aguda, é, em geral, pronta. A temperatura normaliza-se dentro
de 24 a 48 horas; as dores articulares cedem prontamente, o
liquido articular desaparece em, poucos dias. O apetite melhora,
o paciente comeca a ganhar péso, os sintomas gerais desapare-
cem e a leucocitose gradualmente baixa. A hemossedimentacdo
desce lentamente, mas no fim de uma ou duas semanas comega
a se aproximar dos niveis normais. Esta prova de laboratério,
embora sujeita a criticas, é ainda o melhor “test” para seguir
a evolucido da moléstia, tendo sido associado ultimamente com
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a determinacdo do tempo de protrombina, que estad aumentado
na febre reumatica e com a prova de Weltmann que mostra
encurtamento da zona de coagulacéo.

E preciso salientar, entretanto, que algumas vezes a queda
da scdimentacdo dos eritrocitos e a diminuicdo do tempo de
protrombina ndo acompanham a regressdo dos sintomas e de-
pendem simplesmente da acdo dos salicilatos. Isto se verifica,
especialmente quando se usa o método de Coburn — das doses
macicas. (Quando tudo se normaliza e a hemossediinentacao
fica elevada procurar outra causa.)

Apds a normalizagao da leucocitose, da sedimenteacao, do
tempo de protrombina e do desaparecimento das alteragoes ele-
trocardiograficas, a medicacdo salicilada ainda deve ser conti-
nuada por um periodo de duas semanas, mesmo que o paciente
esteja assintomatico. ,

As dozes sdo. entdo gradualmente reduzidas num periodo
de 7 a 10 dias, quando entao suspende-se a medica¢do. Quando
nao ha sinais de recorréncia apos duas semanas que o medica-
mento foi suspenso deixa-se o paciente levantar e vai se au-
mentando o numero de horas em que ele fica de pé. O periodo
de convalescenca e o grau de atividade fisica permitida depen-
dem do dano cardiaco que o paciente porventura sofreu.

Numa pequena percentagem de casos, apds suspender o sa-
licilato pode haver elevacdo da hemossedimentagido sem qual-
quer sinal ou sintoma de atividade. Isto, em geral, volta ao
normal em curto espago de tempo.

Quando apés a cura, todos os sinais e sintomas voltam, o
paciente deve ficar novamente acamado € repetir toda a medi-
cacao.

Durante a evolucdo da fase aguda da moléstia reumatica
aparecem alem das manifestacoes articulares, outros sintomas:
as epistaxis, por exemplo, constituem, as vezes problemas de
importancia. Os individuos que se sabe serem propensos devem
usar vaselina ou 1 ou 2 gotas de 6leo mineral, em cada narina
— 2 vezes ao dia, Esta medida simples elimina futuros abor-
recimentos. A vitamina K pode ser usada em qualquer caso,
mas especialmente naqueles que tém epistaxis ou qualquer ma-
nifestacdo hemorragica.

Quando existe necessidade de retirar dentes e amigdalas,
é melhor esperar passar a fase de atividade. A indicacdo para
estas medidas é a mesma para qualquer eventualidade e nio
com a idéia que isto possa influenciar favoravelmente o decurso
da febre reumaética. Quando se retiram dentes ou amigdalas
em pacientes com febre reumatica devem-se dar grandes doses
de penicilina para prevenir a endocardite bacteriana, que muitas
vezes aparece, apos estas intervencbées. O medicamento deve
ser iniciado logo antes da operagdo e continuado por mais ou.
menos 48 horas apds.
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)

Questao. importante e de atualidade na terapéutica da fe-
fre reumatica é o tratamento sanatorial. O curto periodo de
observagoes e o pequeno numero de casos, impedem, todavia,
tirar conclusoes definitivas.

Os seguintes fatos parecem estar demonstrados:

a) as recorréncias sdo em menor numero; dai menor pos-
sibilidade de ataque ao coracao.

b) menor numero de casos fatais, (8 mortes em 373 criangas
tratadas em sanatério ao passqg que das 312 nao tratadas em
sanatorio houve 21 casos mortais).

c) melhor orientacdo psicolégica e educacional para aque-
les casos em que houve lesdo cardiaca.

O tratamento sanatorial pode ser realizado em casas confor-
taveis; contudo como a moléstia reuméatica incide principalmen-
te nas classes sociais menos favorecidas, o tratamento em casa
com medicacdo e enfermagem adequadas torna- se, financeira-
mente, proibitivo.

As mudancas dos doentes para zonas temperadas ¢ quentes,
diminue, muitas vezes a recorréncia reumatica.

As manifestacoes da febre reumaéatica nao se restringem as
articulacoes.- As lesoes em outros setores do mesoderma sao
de maior significacdo, pois constituem sequelas irremoviveis.
Destas, pela sua importancia, estdo em primeira plana, as per-
turbagbdes cardiacas. .

As manifestagdes cardiacas reumatlcas aparecem sob 0s se-
guintes aspectos:

a) pancardite durante a infeccdo reumatica.

b) lesao valvular cicatrizada.

¢) lesdo valvular cicatrizada e 1nfecgao reumatica ativa,

d) lesdo valvular cicatrizada a qual se superpde endo-
cardite bacteriana: :

a) Durante a fase aguda nao se pode fazer uma avaliacio
(do dano cardiaco. E preciso esperar de 6 meses a 1 ano antes
de formular um juizo definitivo.

Quando aparece insuficiéncia cardiaca o tratamento c1a<51co
nao sofre nenhuma modificacdo (elevacdo do decubito, limita-
(;ao de liquido, restricdo salina, d1g1ta1 e diuréticos). A digital
nio € contra-indicada, mas é preciso saber que ‘este. medica-
mento age mal nesta fase; os seus efeitos ndo sio brilhantes;
os sinais de saturacdo aparecem precocemente, podendo mesmo
sobrevir fibrilacdo ventricular,

A oxigenoterapia encontra aqui a sua melhor aplicagio.
A atividade reumatica nao é encurtada pelo uso do oxigénio,
mas o dano cardiaco é diminuido pelo decréscimo do trabalho
do coracdo durante a fase inflamatoria aguda. A melhora dos

sintomas produz relaxamento muscular, melhora o sono e o ape-
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tite, fatores estes que contribuem para o restabelecimento mais
rapido.

No derrame pericardico, o esvasiamento se impoe quando
sobrevém os primeiros sinais de tamponamento cardiaco.

A morfina e a codeina devem ser usadas largamente quando
houver dor.

b) Nas lesoes valvulares que apresentam descompensacao
cardiaca dos diversos graus, o tratamento desta nada apresenta
de especial. Quando, todavia, a capacidade funcional do mio-
cardio esta integra, o problema apresenta aspectos interessantes.
E classico e logico admitir que o individuo com lesdes valvu-
lares, embora sem o menor sinal de hipossistolia, tenham res-
tricdo da sua atividade fisica, especialmente no que diz respeito
aos esportes ou qualquer género de atividade que traga grande
esférco. Eggleston, entretanto em artigo recente (1947) con-
sidera a lesdo valvular cicatrizada como cicatriz em qualquer
outra parte do corpo, e nac faz nenhuma restricao de atividade.
Segundo este autor a descompensacio nunca aparece pelo tra-
balho do coracdo qualquer que seja, mas sim pela recorréncia
reumatica, Deste modo, quando se tem certeza que nio ha re-
corréncia, qualquer exercicio pode ser permitido. Nas criancas,
em que um surto endocardico pode passar desapercebido é pre-
ciso muito cuidado na permissao de esforcos fisicos.

c) O problema principal de recorréncia reumatica endocar-
dica é evitar o seu aparecimento. A endocardite recorrente
tende a desaparecer & medida que aumenta a idade do paciente.
Apos os 25 anos de idade € bastante rara. E fundamental, por-
tanto, afastar aqueles fatores que tornam provavel a recorrén-
cia. N&o ha uniformidade de pontos de vista quanto ao uso
profilatico das sulfas na dose de 1,0 g diariamente nas épocas
frias. Nem todos acreditam na eficiéncia deste método e ha
mesmo o perigo de provocar sulfamido-resisténcia.

O tratamento da endocardite recorrente nao difzre do ira-
tamento da fase aguda da infeccdo reumatismal. £ fundamental
estabelecer o diagndstico exato. com a endocardite bacteriana
sub-aguda, o que é muitas vezes problema dificil.

d) As lesdes valvulares sébre as quais se instala a endo-
cardite bacteriana sub-aguda devem ser tratadas com as gratdes
doses de penicilina ou de estreptomicina segundo os métodos
modernamente preconizados.
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