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A possibilidade de corpo extranho como causa etiológica 
de certos processos broquiectásticos e supurativos do pulmão, 
quasi nunca é lembrada, principalmente nas enfermarias de 
clínica médica, quando a história não é sugestiva. 

Os processos superativos pulmonares de crianças são. em 
geral, rotulados como bronquiectasias congênitas ou cistos aé­
reos 'infectados. Os dados anamésticos, quasi sempre obtidos 
por intermédio dos pais, são muitas vezes deficientes, o que con­
corre mais ainda para dificultar o diagnóstico. Muitas compli­
cações conseqüentes a corpos extranhos nos brônquios decorrem 
da falta de diagnóstico preciso e procece. 

Várias são as causas pelas quais u m corpo extranho pode 
passar despercebido. Segundo Jackson e Jackson, as principais 
são as seguintes:1 

1) não considerar a possibilidade de corpo extranho; 
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2) não elucidar a história clínica; 
3) falta de história de corpo extranho; 
4) cepticismo quanto à possibilidade da presença do corpo 

extranho, mesmo em face de uma história positiva; 
5) atitude apática do médico; 
6) intervalo assintomático; 
7) multiplicidade de corpos extranhos; 
3) os sinais e sintomas são semelhantes aos da asma, bron-

quite, pneumonia, bronco-pneumonia, empiema, abcesso e bron-
quiectasias, moléstias estas muito mais comuns; 

10) não chamar a atenção durante o ensino médico sobre 
a necessidade de excluir a possibilidade de corpo extranho, em 
todas as moléstias agudas ou crônicas do pulmão; 

11) natureza do corpo extranho. 

Os corpos extranhos de natureza vegetal são os mais gra­
ves, pois, usualmente desenvolvem uma violenta reação da mu-
cosa brônquica com edema secundário, enquanto com substân­
cias metálicas isto ocorre com menos freqüência. U m alfinete 
pode permanecer meses ou anos sem o menor sintoma ou evi­
dência de reação. Os corpos vegetais, pelo contrário, se acom­
panham de sintomatologia exuberante e algumas vezes podem 
levar à morte em poucas semanas. A reação inflamatória pro­
vocada, chamada "bronquite vegetal" é tanto mais violenta 
quanto, menor a idade do paciente; é fatal em crianças de algu­
mas semanas até um ano de idade, a não ser que a remoção 
seja imediata.2 3 4 

De acordo com a localização do corpo extranho teremos 
maior ou menor repercussão no parênquima distai. Se a locali­
zação se der na bifurcação da traqueia haverá obstrução dos 
dois pulmões e morte por asfixia. 
, As . obstruções intrabrônquicas trazem alterações diversas, 

segundo o mecanismo de obstrução. 
,i, Jackson e Jackson consideram os corpos extranhos como 
válvulas num sistema de tubos.5 Admitem 4 tipos: Vide es­
quema. 

1) Obstrução por válvula de passagem: pela localização do 
corpo extranho há uma diminuição da luz do brônquio, permi­
tindo porém a entrada e saída do ar facilmente, sem alterar de 
modo apreciável o volume inspirado e o volume expirado. 

Como os movimentos do ar se fazem com lentidão há uma 
dificuldade na drenagem das porções subjacentes do pulmão. 
A expansibilidade do pulmão diminue no lado afetado. Abaixo 
da, obstrução pode-se encontrar submacicez, diminuição do frê­
mito e do murmúrio vesicular. No local da obstrução pode 
haver sopro e estertores sibilantes de tipo asmático. 

2) Obstrução por válvula de retenção, no qual o ar entra, 
mas não pode sair. É dependente da contração e expansão fi-
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siológica dos brônquios durante a respiração normal. É sabido 
que durante a inspiração há um aumento fisiológico no diâme­
tro do brônquio e uma diminuição durante a expiração. Con-
tribue também neste tipo, o fato de a força de inspiração ser 
maior que a de expiração, diferença essa que se acentua mais 
ainda com o embaraço à livre passagem. A cada inspiração o 
ar penetra mais, vindo a desenvolver u m enfisema. Este me­
canismo se observa amiude com os corpos vegetais. O edema 
da mucosa, por irritação, concorre mais ainda para completar 
a obstrução. A expansibilidade é diminuida no lado afetado. 
Há hipersonoridade à percurssão; os ruidos respiratórios estão 
diminuídos de intensidade ou abolidos; o frêmito se altera pouco. 
O coração se desloca para o lado oposto. 

3) Obstrução por válvula de fechamento total. O ar não 
entra, nem sai. O ar residual é absorvido e sobrevem a atelec-
tasia. Temos menor expansibilidade torácica no lado afetado; 
submacicez à percussão e ausência de estertores. O pulmão não 
afetado apresenta sinais de enfisema de compensação. Os ór­
gãos do mediastino se deslocam para o lado afetado. 

4) Obstrução inspiratória por válvula de retenção. Durante 
a inspiração dá-se a obstrução completa. O ar pode sair na ex-

Esquema 
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piração ou por ocasião da tosse, porém no início da inspiração 
o corpo extranho atua como válvula impedindo a entrada do 
ar. Por este mecanismo o ar é progressivamente expulso do 
pulmão. O corpo extranho torna-se cada vez mais fixo e so-
brevem a atelectasia. 

As perturbações fisiopatológicas da obstrução brônquica 
podem ser divididas em pulmonares e cárdio-vasculares.0 

a) Pulmonares: A primeira fase caracteriza-se por laringo-
tráqueo-bronquite aguda com tosse e fenômenos toxêmicos. 

Esta fase inicial tem u m tempo variável de duração, ao 
qual pode seguir-se u m período de acalmia (período assinto-
mático). O paciente de tempos a tempos apresenta crises de 
obstrução interpretados como fenômenos pneumônicos. 

A permanência mais ou menos prolongada do corpo extranho 
vai originar supuração, formação de abcesso pulmonar, bronqui-
ectasias e fibrose do pulmão. 

Pode o abcesso se estender até a periferia/podendo abrir-
se na cavidade pleural ou esvasiar-se intermitentemente por 
u m brônquio.7 Raramente, forma-se cavidade com ar e nivel 
líquido como se verifica nos abcessos. O epitélio cilíndrico é 
freqüentemente ulcerado e substituído por u m epitélio cúbico 
não ciliado ou por u m epitélio pavimentoso e o tecido elástico 
normal e as fibras de músculo liso são parcial ou completa­
mente substituídos pelo tecido cicatricial. Desaparece assim a 
função de limpeza da árvore brônquica pela perda da ação dos 
cílics do epitélio e pela ausência dos movimentos peristálticos 
da parede brônquica. Resulta então a estase e a infecção. 

Além dessas complicações há outras, mais raras, como o en­
fisema mediastinal e sub-cutâneo. O mecanismo pelo qual o 
ar penetra no mediastino é obscuro. Parece resultar da enorme 
pressão nos alvéolos junto à pleura visceral. Formam-se vesí-
culas debaixo da pleura visceral que fjode dissecar ao longo de 
toda a superfície pleural até alcançar o mediastino. C o m o au­
mento progressivo da pressão pode o enfisema se estender ao 
pescoço e regiões vizinhas. U m a das conseqüências mais graves 
dessa extensão é o enfirma pericárdico. Dá-se o tampona-
mento cardíaco que vem agravar sobremodo a dispnéia. Pode 
a vesícula se romper para a cavidade pleural ocasionando u m 
pneumotórax hipertensivo, com dispnéia intensíssima, sendo por 
vezes, rapidamente fatal. 

b) Cárdio-vascu]ares. As alterações nas pressões intrabrôn-
quicas e intra-torácica. conseqüentes à obstrução por corpo ex­
tranho, repercutem sobre a circulação intra-torácica e sobre a 
secreção de fluidos nos alvéolos e nos brônquios. 

Sabe-se que o.aumento da pressão positiva da expiração 
não tem efeito apreciável sobre o fluxo sangüíneo, enquanto 
o aumento da pressão negativa na inspiração tem efeito pre­
judicial. 
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De fato, pelo aumento da pressão negativa intra-torácica. 
dá-se u m aumento na pressão capilar pulmonar com transu-
dação do soro nos espaços alveolares. É u m a conseqüência di­
reta do aumento da pressão negativa sobre o coração e a cir­
culação. 

A elevada pressão negativa intra-torácica aumenta o re­
torno venoso ao coração, aumentando, consequentemente, c 
fluxo sangüíneo atravez do tórax. Por outro lado, dificulta o 
fluxo sangüíneo da aorta intra-torácica para a aorta extra-
torácica e grandes artérias, o que constitue u m a sobrecarga ao 
ventrículo esquerdo. C o m o aumento progressivo da pressão 
negativa sobrevem u m acúmulo progressivo de sangue nos pul­
mões e como conseqüência temos congestão, transudação e ede­
m a pulmonar. Concorre para a exsudação do fluido nos espaços 
alveolares e nos brônquiolos, a ação de sucção da pressão ne­
gativa intra-alveolar e intra-brônquica. 

Pela tentativa para compensar esses efeitos o paciente faz 
u m esforço respiratório, o que vem aumentar mais ainda a 
pressão negativa. Forma-se assim u m círculo vicioso. 

S I N T O M A T O L O G I A 

A sintomatologia varia de acordo com a fase da doença. 

Na fase aguda temos a crise súbita de tosse e sufocaçãc. 
A tosse é de caráter irritativo, seca, inteiramente improdutiva. 
durante semanas. Após u m período variável, sobrevem hemop­
tises e expectoração purulenta indicativa de infecção. N o início 
a expectoração é muco-purulenta; depois torna-se sanguinolenta 
e por fim pútrida. 

Todos os graus de dispnéia podem ser encontrados, desde 
a dispnéia intensa, fatal, que acompanha a obstrução na bifur-
cação da traquéia até a sensação de constricção do tórax, de 
desconforto torácico que ocorre na obstrução brônquica. 

Nenhum destes sintomas é característico do processo. T e m 
mais valor a respiração sibilante, pois permite localizar a sede 
da obstrução, onde é mais intensa, mesmo que a radiografia 
nada revele. 

A dor é u m sintoma inconstante, a não ser que haja alte­
rações destrutivas. Quasi nunca surge a dor quando o corpo 
extranho está alojado no brônquio. 

Ao lado desses sintomas gerais, teremos outros, segundo a 
natureza do corpo- extranho. Se é vegetal, há concomitantemente 
laringo-tráqueo-bronquite aguda que se exterioriza pela toxe-
mia, tosse, febre irregular, ansiedade; esta complicação é tantr 
mais grave quanto menor a idade da criança. 

Quando a obstrução é total, notamos taquipnéia. dispnéia 
de esforço, ansiedade e dor torácica. 
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Jackson frisa que "em todos os casos, crônicos ou agudos, 
de doenças pulmonares rebeldes ao tratamento médico, deve-
se pensar na possibilidade de que existe u m corpo extranho nos 
brônquios'" 

São os casos que têm repetidos episódios de "pneumonia'* 

Após o período inicial, que pode cessar mais ou menos ra­
pidamente segue-se u m intervalo assintomático mais ou menos 
longo. Explica-se assim porque o acidente é esquecido pelo pa­
ciente e pelos circunstantes. Contudo, como foi afirmado antes, 
o intervalo assintomático é menor no caso de corpo extranho 
vegetal. 

A sintomatologia objetiva varia de acordo com o tipo de 
obstrução. E m geral apresentam de comum o seguinte: 1) di­
minuição de expansibilidade; 2) diminuição do frêmito toráco-
vocal; 3) sinais de obscuridade à percussão e 4) diminuição em 
intensidade do murmúrio vesicular, no pulmão distai à obstru­
ção. 

No caso de obstrução total, à simples inspeção notamos re­
tração torácica, retração inspiratória no epigástrio e nos últimos 
espaços intercostais. Menor expansibilidade no lado afetado. 
O choque da ponta é desviado, evidenciando deslocamento do 
coração e vasos para o lado afetado. Além disso, o murmúrio 
vesicular é totalmente abolido, bem como o frêmito toráco-vo-
cal, e da voz. Isto pode nos levar ao diagnóstico de derrame 
líquido. Na região recentemente atelectasiada podemos encon­
trar som timpânico. Posteriormente surge macicez completa. 
Os estertores são bem audíveis no pulmão são. 

Nos casos de obstrução parcial, à inspeção em vez de re­
tração, pelo enfisma temos u m abaulamento do lado afetado. 
A expansibilidade é limitada; o choque da ponta é deslocado 
além dos limites normais, denotando deslocamento dos órgãos 
do mediastino para o lado são. Hipersonoridade nos lugares on­
de se verifica o enfisema obstrutivo. À ausculta ouvimos na 
porção obstruída, mais na face posterior do tórax, estertores 
sibilantes. , 

E m resumo, dentre todos os sintomas, os estertores sibilan-
tes de caráter asmático são, segundo Jackson, os sinais mais va­
liosos de corpo extranho nos brônquio. Provavelmente têm 
origem no momento da passagem do ar ao redor do corpo ex­
tranho encravado. À medida que este último penetra mais no 
interior do pulmão, os estertores sibilantes são menos nítidos. 

Algumas vezes a respiração é tão ruidosa que se ouve à 
distância, sinal de grande valor para o diagnóstico de corpo 
extranho não opaco aos raios X. Não obstante a ausência não 
implica no afastamento do diagnóstico clínico. 

No fim de algum tempo, surge a bronquiectasia e o abcesso 
pulmonar, com a sintomatologia clássica e conhecida. 
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D I A G N Ó S T I C O 

O diagnóstico será feito pela história, pelo exame físico, 
pelo estudo radiológico, pela laringõscopia indireta e pela en­
doscopia. 

Averiguar na história, manifestações de sufocação, a tosse, 
a cianose, a respiração sibilante de tipo asmatiforrne, etc. 
Jackson manda que se insista nos pormenores da crise e nos 
fatos que a precederam. Frisa que devemos perguntar, se é 
u m a criança, o que tinha na boca, na ocasião do acidente. 

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

O exame do material expectorado é imprescindível. As ex-
pectorações fétidas e purulentas, às vezes, hemoptoicas, que au­
mentam de volume progressivamente, são indícios da longa per­
manência do corpo extranho nos brônquios. 

Anotar cuidadosamente como se iniciou e evoluiu a doença, 
se esta é de longa data. Interrogar se teve acessos repetidos de 
dispnéia e cianose; qual o tratamento realizado e se houve ten­
tativa de remoção do corpo extranho. Elucidar se possível a 
natureza do corpo extranho. 

: O exame físico deve ser o mais completo possível. No exa­
m e do tórax, procurar localizar a sede da obstrução. 

É necessário precaver-se de qualquer processo patológico 
outro que torne perigosa a endoscopia e para isso u m exame 
minucioso e inteligente deve ser feito. Se o paciente tiver u m 
aneurisma da aorta, hipertensão arterial afecções renais e car­
díacas avançadas, o endoscopista deve tomar precauções espe­
ciais. Praticamente não existe nenhuma afecção que contra-
indique a endoscopia, porém é conveniente fazer o exame depois 
de melhoradas as condições gerais. •" 

No exame radiológico, devem ser sempre obtidas no mínimo 
4 radiografias, uma frontal, outra de perfil, a terceira e m ins­
piração profunda e a última em expiração. 

Se. ao exame radiológico nada for constatado, nem por isso 
devemos afastar o diagnóstico clínico. 

N o exame radiográfico devemos prestar atenção aos movi­
mentos do diafragma e às mudanças de posição do coração com 
os movimentos respiratórios, especialmente quando se trata de 
corpo extranho vegetal que não é opaco aos raios X. 

A atelectasia e o enfisema por obstrução são sinais 
patognomônicos e são mais bem observados à radioscopia. 

Na enfisema agudo por obstrução parcial temos os seguin­
tes sinais; 

1) Maior transparência do pulmão obstruído; 
2) Deslocamento do coração para o lado são; 
3) Durante os movimentos respiratórios o coração se des­

loca sincronicamente; 
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4) Abaixamento e achatamento da cúpula diafragmática 
no lado afetado; 

5) Menor amplitude dos movimentos diafragmáticos no lado 
obstruído. 

São esses os sinais que Mange considera como caracterís­
ticos. r> 

O deslocamento do coração na inspiração e na expiração não 
ocorrem na atelectasia. A atelectasia pode ser primária ou se­
cundária ao enfisema por obstrução. Neste último caso, temos 
a inundação pulmonar. Como sinais característicos temos: 

1) O lado afetado é mais opaco e mais homogêneo; 
2) Diminuição dos espaços intercostais; 

3) Hemidiafragma imóvel ou pouco movei, elevado e com 
contornos nítidos; 

4) O coração e os órgãos do mediastino estão desviados para 
o lado doente; 

5) O coração não se desloca com os movimentos respirató­
rios; 

6) Enfisema de compensação no lado oposto. 

Durante a inspiração os campos são igualmente claros. 
Na expiração o lado são é mais obscuro. Além disso, durante 
a expiração, podemos ver a borda da coluna vertebral. 

Quando a obstrução é pequena observamos uma sombra 
triangular de atelectasia. Geralmente o ápice do triângulo è a 
sede da obstrução. 

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

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

A tomografia é de capital importância na localização exata 
do processo, principalmente nos casos crônicos. 

O exame radiográfico deve ser sempre seguido pelo exame 
broncoscópico e pelo broncografia que vai nos mostrar a sede 
da obstrução (amputação dos brônquios) e as cavidades bron-
quiectásicas em ninho de pombo. 

Antes de fazer a broncoscopia é conveniente drenar a maior 
quantidade possível de pús colocando o paciente e m posição ade­
quada para este fim, isto é, a cabeça e o tórax devem estar em 
nivel inferior ao dos membros inferiores. Quando as secreções 
são muito abundantes faz-se a bronco-aspiração. 

Por vezes as grahulações são tão abundantes, que é neces-
sário antes a retirada delas. As granulações, em geral, san­
gram muito facilmente ao menor contacto, o que torna extre­
mamente difíceis as manobras do endoscopista. 
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O B S E R V A Ç Ã O CLINICA 

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

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

H.P.M.A.: Há 7 anos começou a ter tosse e chiado no 
peito. Á tarde ficava febril. Sobrevinha crise de tosse e nessa 
ocasião perdia o apetite. Tratava-se com remédios caseiros. De 
2 anos a esta parte vem sentindo dor no hipocôndrio direito, 
principalmente ao tossir. Expectorava pequena quantidade de 
catarro branco amarelado com máu cheiro. V e m sendo tratado 
como portador de bronquite. 

Dois meses antes da sua internação neste hospital teve u m 
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 expectorações idênticas. 

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

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

Antecedentes pessoais: Das doenças anteriores cita pneu­
monia aos dois anos e acessos de tosse semelhante aos da co­
queluche aos três anos. Alimentação sadia e variada. Executa 
todos os seus atos com a mão direita. 

Antecedentes familiares: Nega a existência de doenças pul­
monares na família. 

Exame físico geral: Indivíduo longilíneo e abatido. 
Decúbito ativo e indiferente no leito. Mucósas visíveis ligeira­
mente descoradas. Unhas em que se esboça a forma em vidro 
de relógio. Panículo adiposo escassso. Palpam-se vários gân­
glios, todos pequenos, moveis e indolores. Temp. 36 graus. 
Pulso 90. Respiração 32. P.A. 95-55. Peso 25,5 quilos 

Exame físico especial: Boca: mucosas coradas. Ás vezes 
hálito pútrido. Língua saburrosa e descorada. Amigdalas ligei­
ramente aumentadas e descoradas. 

Pescoço: Pulsações arteriais na região carotídia esquerda. 
Não há estase jugular. 

Tórax: Tórax de forma ligeiramente cônica, com ligeira 
acentuação do diâmetro ântero-posterior do hemi-torax 
esquerdo. 

Inspecção estática. Face anterior: Ombro direito mais del­
gado que o esquerdo e em nivel ligeiramnte inferior. Clavícula 
direita menos ampla e menos excavada. Fosseta de Mohrenheim 
vicular direita u m pouco mais excavada. Fossa infra-clavicular 
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direita menos ampla e menos excavada. Fossa de Mohrenhein 
direita menos excavada. Músculo peitoral direito deprimido. 
Mamilo direito e m nível ligeiramente superior ao esquerdo. 
Face posterior: Músculo trapézio direito em nivel ligeiramente 
superior e menos oblíquo que o esquerdo. Fossas supra-espi-
nhosas igualmente cheias. Fossa infra-espinhosa direita menos 
cheia. Ângulo súpero-interno da omoplata direita e m núvel li­
geiramente inferior. Ângulo inferior da omoplata direita u m 
pouco mais afastado da coluna e em nivel inferior. Ligeira çi-
fose. 

Inspecção dinâmica: Respiração costo-abdominal, çom pre­
dominância da costal. Mobilidade do ápice e da base do lado 
direito, diminuída e m relação ao esquerdo, diferença essa que 
se acentua com respiração profunda. Ausência de sinal de Le­
mos Torres á direita e á esquerda. Respiração oblíqua. Fenô­
meno de Litten visível somente á esquerda, ao nivel da linha 
axilar média. Ausência de tiragem. 

Palpação: Á amplexação, nota-se ligeiramente diminuída 
a elasticidade á direita. Frêmito • tóraco-vocal, apresentando-se 
com a distribuição própria da idade, decrescendo do ápice para 
a base e com ligeira predominância á direita. 

Percussão: Som claro pulmonar em ambos os hemi-tõrax. 
Á percussão da clavícula direita e da fossa infra-clavicular di­
reita, som menos claro. Os limites pulmonares inferiores estão 
a cerca de 6 cm abaixo do ângulo inferior da omoplata, e m 
ambos os lados. Mobilidade de u m dedo transversa dessas bases 
á respiração profunda. 

Auscultação: Roncos e sibilos em ambos os lados, porém, 
mais intensos e constantes no pulmão direito. Estertores em 
ambos os hemitorax, mais intensos e numerosos á direita. Es­
tertores sub-çrepitantes de pequenas bolhas, numerosos e inten­
sos á direita. 

Aparelho circulatório: Área cariaca e bulhas com os ca­
racterísticos normais. Pulso 90. P. A.: 95 X 55. 

Abdômen: O baço é percutivel e palpável a um dedo. trans­
verso da arcada costal; a borda é dura, fina e inqolpr. 

D I S C U S S Ã O 

A anamnese se caracterisa fundamentalmente por: surtos 
repetidos de tosse e expectoração que se iniciaram na idade de 
3 anos. N u m a das vezes o expectorado foi sanguinolento. Estes 
dados são- muito escassos e inexpressivos para se podôr afirmar 
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um diagnóstico. Levantamos, contudo, algumas hipóteses que 
nos pareceram mais prováveis: 

a) Branquiectasias adquiridas (post-coqueluche ou 
post-pneumonia); 

b) Bronquiectasias congênitas com surtos inflamato-
rios e com menos probabilidade. 

c) Bronquite crônica com acessos asmatiformes; 
d) Infecção pulmonar especifica (tuberculose, lues. 

micose). 

O-exame físico demonstra a existência de u m processo crô­
nico caracterisado por retração pulmonar que atinge todo o 
hemitorax D. e que também obstroe o seio costo-diafragmatice 
direito. A existência de estertores numerosos á direita demons­
tra o caracter exsudativo da afecção. 

Deste modo, o diagnostico da afecção de que o paciente é 
portador foi de processo pulmonar crônico trazendo fibrose 
pleuro-pulmonar e com provável existência de bronquiectasias 

Os exames complementares pedidos deram os seguintes re­
sultados: 

1) Escarro: negativo para bacilo alcool-ácido resis­
tente. 

2) Suco gástrico: negativo para bacilo alcool-ácido re­
sistente. 

3) Reação de Mantoux: positiva. 

4) Exame parasitológico (Jas fezes: numerosos ovos 
de áscaris e ancilostomídeos, raros ovos de tricô-
cefalos; negativo para protozoários. 

5) Exame de urina tipo• I: nada de anormal. 

6) Proteínas totais no soro: 6gr/10Gml: albumina 
3,4gr/100m!; giobulina 2,6gr/100mÍ; relação A/G ~ 
= L3. 

7) Hemograma: Eritrócitos ... S.ÍÓO.OOO 
Leucócitos ..;.,..- 8.500 
Hemoglobina .... \ 6 8 % —• 1059gr 
V G. d,9 
Neutrófilos: 

Bastonetes . 2 
Segmentados . 40 

Eosincfilos 22 
Basófilos 2 

Linfocitcs 
Típicos .. 24 

Leucocitoides 4 

Monccitos ... ....... ,6. 
Obs.: anemia hipocrômica e çosinoí ilia 

8) Hemcscd/mentacão: Cmm/1.> hora. 
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O exame radiografico demonstra a existência de u m pro­
cesso condensante do lobo inferior com elevação do diafragma 
e provável formação de cavidade, como se pode ver pela radio­
grafia (fig. 1). Ha também repuxamento do mediastino para 

lado lesado. 

Frente 

Perfil 
Fiçj. 1 

O estudo broncoscopico 
e broncografico para se 
aquilatar da existência da. 
tilmente realizado pelo Dr. 
Mattos Barretto que no­
tou ao exame, sangra-
mento e presença de gra-
broncogramas, suspeitou 
da existência de u m corpo 
extranho numa das rami­
ficações de u m dos bron-
quios, pois a broncografia 
revelou "grandes altera­
ções para o lado da árvore 
brônquica direita, haven­
do distorsão dos brônquos 
bronquiectasias. foi gen-
nulações á aspiração. Por 
este reiultado c pe^os 
do lodo superior que pa­
rece ser devida a uma 
enorme distensão do lobo 
superior que ocupa quasi 
a totalidade do campo pul­
monar direito. O lobo 
médio e inferior devem 
estar totalmente atelecta-
siados e alguns doj seus 
brônquics que puderam 
ser visualizados têm cali­
bre irregular, estão dis­
tados e com as suas rami­
ficações mais finas obs-
deslocado para a direita. truidas. Todo o mediastino está 

(figs. 2 e 3). 
Por sugestão daquele endoscopista foi iniciada a nebulização 

pela penicilina, três vezes por semana, duas vezes ao dia. 
Nessa ocasião o Dr. Mattos Barretto aventou a hipótese de que 
provavelmente a "coqueluche" aos três anos de idade teria sido 
os acessos de tosse que se seguiram á introdução do corpo ex­
tranho nas vias aéreas. 



REVISTA DE MEDICINA — Jan. - Fev. - Mar. Abril 1948 15 

Fig. 2 

C o m o diagnostico de 
atelectasia do lobo infe­
rior e médio e existência 
de bronquiectasias indicá­
mos a intervenção cirúr­
gica, pois apenas a lo-
bectomia poderia curar o 
paciente, u m a vez que os 
recursos clínicos nada mais 
poderiam fazer. A indica­
ção cirúrgica não visava 
remover o corpo extranho, 
pois o diagnostico não es­
tava firmado, mas remo­
ver os lobos atacados pelo 
processo bronquiectástico. 

Dias depois, foi feita no­
va endoscopia, havendo 
novamente sangramento. 
Reafirmou o endoscopista 
a sua hipótese de prová­
vel existência de u m cor­
po extranho e concordou 
conosco quanto á indica­
ção cirúrgica do caso. 
Prosseguiu-se a nebuliza-
ção com a penicilina, e 
mais a administração de 
sulfa e ferro reduzido. Por 
sugestão daquele especia­
lista, colocamos o doente 
e m semi-Trendelenburg, 
para facilitar a drenagem 
das secreções brônquicas. 
Após u m mêsaproxima-

dámente, o doente foi con­
siderado em boas condi­
ções para ser submetido 
á intervenção cirúrgica 
que havíamos sugerido. Fizemos então ̂ ..tratamento da ver-
minose pelos "Crystoids" e a seguir foi consultado o Dr. Marco 
Antônio Nogueira Cardoso que fez planigrâfias seriadas, con­
cluindo por "retração total ou quasi total do lobo inferior di­
reito, cujo brônquio se termina em múltiplas cavidades bron-
quiectásticas. Retração parcial do lobo médio, onde também 
se,encontram bronquiectasias, algumas de volume acentuado. 
O lobo superior distendeu-se ocupando toda a área deixada li­
vre pela retração dos dois lobos restantes" Explicou este pro-

Fig- 3 
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Fig. 4 

cesso bronquiectástico corno podendo ser conseqüente a u m a 
"pneumonite crônica" ou então a u m corpo extranho. (figs. 4 
e 5) ' Optou pela primeira hipótese, uma vez que se o corpo 
extranho fosse inorgânico deveria aparecer nas chapas, o que 

não se dava, e se fosse or­
gânico já deveria estar 
reabsorvido, sendo que, 
em qualquer u m dos ca­
sos, concordava conosco de 
que o tratamento deveria 
ser o cirúrgico. 
Fez-se então nova bron-

ccgrafia, encontrando-se 
os mesmos aspectos ante­
riores, e acreditando o Dr. 
Mattos Barretto, ser aque­
le o momento oportuno 
para a lobectomia. 
Na enfermaria de Clini­

ca Médica foi tratado com 
expectorantes tendo me-
Após u m mês foi inicia-

íoração. 
morado da tosse e expec-
da a instilação com óleo 
gomenolado por via intrà-
traqueal e drenagem pos-
tural. No 40° dia foi ini­
ciada a insuflação de peni-
cilina e ao mesmo tempo 
penicilina por via paren-
teral, 20.000 U.O. de 3 e m 
3 horas e sulfadiazine, 

u m comprimido cada 4 horas. N. 45° dia foi suspensa a sulfa­
diazine, após ter tomado 19,5 gr, continuando apenas com a pe­
nicilina. No 48° dia notavam-se à ausculta do tórax alguns 
roncos, inconstantemente. No 71° dia. em 23-9-47, apó"? ter 
tomado 4.580.000 U.O de peniciliina por via parenteral, foi 
transferido para a l.a Clinica Cirúrgica. O hemograma feito 
nessa ocasião revelou: Eritrócitos — 4.500.000, Leucócitos — 
6.200, emoglobina 84'/ — 13,4 g'/ 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 u m a lobectomia infe­
rior e média direita. A operação foi relativamente fácil. N o fim 
do ato operatório, houve apnéia prolongada, tendo ficado du­
rante 40 minutos sob a ação do ressuscitador; provavelmente a 
causa da apnéia fci a super-do:agem pelo curare. Além disso, 
havia excessiva secreção acumulada na árvore brônquica es-

Fig. 5 
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querda que foi aspirada logo após o final da intervenção pelo 
Dr. Mattos Barretto. 

O pós-operatorio foi sem acidentes. 
A peça operatória foi levada ao Departamento de Anatomia 

Patológica da Faculdade de Medicina, que gentilmente nos ce­
deu o seguinte relatório: 

1.° Forma: conservada. 
2.° Volume: reduzido. 

3.° Consistência dura e crepitação desaparecida. 

4.° Brônquios: os brônquios primários apresentam-se com 
as luzes dilatadas e as paredes fortemente espessadas, poden-
dc-se com a tenta-cânula. alcançar as proximidades da pleura. 

As ramificações que partem dos brônquios segmentares 
(primários) apresentam-se também dilatadas, difusamente, apre­
sentando nas porções distais, dilatações ampolares. Destes brôn­
quios secundários, partem, ramificações terciárias, cujas luzes 
se apresentam permeáveis. As paredes dos brônquios secundá­
rios e terciários também se apresentam espessadas. U m a das ra­
mificações secundárias que parte do brônquio axilar basal apre­
senta o seu orifício de; saída obstruído por u m C O R P O E X T R A ­
N H O CARACTERIZADO C O M O SENDO U M A SEMENTE 
ERIÇADA DE ESPICULAS (semente globosa, mede 6 m m de 
diâmetro) Este orifício de saída é pelo menos 3 vezes maior 
do que os dos demais brônquios secundários. Este brônquio 
apresenta luz bastante dilatada, apresentando na parte termi­
nal, grande dilatação ampoliforme, de onde partem ramificações 
terciárias. 

5.° Tecido pulmonar: apresenta-se de coloração vermelho 
escura, bastante consistente, com o aspecto semelhante ao de 
baço. Este aspecto caracterisa o calapso alveolar por reabsorp-
ção do ar residual. Pela consistência, tem-se a impressão de 
haver u m colapso com organização fibrosa. 

Lobo médio: dilatação moderada do brônquio lobar primá­
rio (brônquio médio). Ramificações brônquicas normais. Teci­
do pulmonar normal. 

(a) Dr. Constantino Mignone 

(não foi feito o exame da semente, com o fito de identificar a 
espécie vegetal, afim de manter intacta a peça para fins didá­
ticos) . 

COMENTÁRIOS 

A remoção expontânea de corpos extranhos é pouco fre­
qüente, sendo avaliada entre 2 e 4 %. 
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O completo restabeleci­
mento do paciente, nos ca­
sos sem complicação veri­
fica-se imediatamente após 
a extração do corpo extra­
nho, feita por endoscopis-
ta habilitado. 
Recordamos mais u m a 

vez que o prognostico nos 
casos de corpo extranho 
vegetal é mais sombrio e 
tanto mais grave quanto 

^ 0 - " menor a idade do pacien­
te. 

O tratamento médico 
das complicações agudas, 
abcessos e bronquiectasias 
consiste na administração 
de sulfamidas, penicilina, 
drenagem postural e ins-
tilação gomenolada endo-
traqueal. 

A cura das bronquiecta­
sias produzidas por pro­
cessos inflamatórios desen­
cadeados por corpo extra-
:nho, como aliás acontece 
.com bronquiectasias de 
outra qualquer natureza, 
.só pode ser obtida pela 
.ressecção pulmonar. 

A mortalidade e morbidade oper ator ias são hoje tão peque­
nas que a operação pode ser recomendada sem hesitação. 

Kay, Meade e Hughes 8 em 220 lobectomias tiveram apenas 
u m caso de morte, ou seja mortalidade deO-,4%. 

As bronquiectasias não removidas acarretam a morte por 
pneumonia, septicemia, pericardites, cor pulmonale crônico, 
Tiemorragia ou empiema. Roles e Todd dão a mortalidade de 
47 % em 49 casos não tratados cirurgicamente.8 

O preoperatorio consiste na melhora do estado gerar do 
paciente pela drenagem postural, dieta hipercalorica e hipervi-
taminica e administração de bacteriostáticos. Rosenthal pre­
coniza a aplicação endobronquica de penicilina na dose de 
50.0u0 U.O. O paciente deve ficar no leito e em posição ade­
quada por 3 ou 4 horas. Estas aplicações são feitas com inter­
valos de 2 a 3 dias, cerca de 3 a 8 vezes. Nos dias de intervalo 
faz-se a inhalação de penicilina na dose diária de 50.000 a 
80.000 U.O. divididas em 2 ou 3 inhalações.9 
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Fig. 9 

No nosso caso, a ressecção pulmonar fora indicada em vista 
dos graves processos que atingiram os lobos médio e inferior. 
C o m surpreza foi encontrado ria peça operatória o corpo extra­
nho que explicava então todo o quadro clínico, desde a suposta 
coqueluche aos 3 anos de 
idade até o quadro pulmo­
nar final. 

As radiografias obtidas 
após a alta do paciente 
mostram que o lobo supe­
rior do pulmão D, que ]( 
enchia quasi todo o hemi-
torax, pois os outros dois 
lobos já eram atelectasi-
cos, expandindo-se ainda 
mais, não trouxe quasi 
alteração na dinâmica pul­
monar e mediastinica. 

A função pulmonar, se­
gundo as pesquizas de 
Kay, Meade e Hughes, 
determinada pelos estu­
dos bronco-espú om étricos Fig. 8 
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demonstram que após as lobectomias o consumo de oxigênio e 
a ventilação pulmonar pouco foram reduzidos ou mesmo tiveram 
tendência a melhorar. 

O paciente tem sido visto em ambulatório, em excelentes 
condições, pois desapareceu toda a sintomatologia pulmonar. 

R E S U M O 

Os autores apresentam um caso de bronquiectasias conse­
qüentes à permanência de um corpo extranho vegetal na de­
sembocadura dos brônquios inferior e médio do pulmão direito, 
há 7 anos. 

Fazem considerações sobre a fisiopatología do processo e 
chamam a atenção para as gravidades da reação ao corpo ex­
tranho de origem vegetal. 

É importante o período assintomático que se segue à fase 
inicial. 

O diagnóstico deve basear-se na história, no exame físico, 
no estudo radiológico e no endoscópico. 

O prognóstico â grave se o corpo..extranho não for remo­
vido. 

Para a cura completa das bronquiectasias e dos, abcessos 
pulmonares a indicação de escolha é ressecção 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 median bronchi of the right lung, 7 years ago. 

Considerations âre madè about the physiopathology of the 
process and attention is drawn to the seriousness 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 CLÍNICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA 
UNIVERSIDADE DE SÃO PAULO 

3.a Clínica Médica. Serviço do Prof. Almeida Prado 

CONSIDERAÇÕES SOBRE DOIS CASOS DE 
SiFILIS ÓSTEO-ARTICULAR 

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

A lues terciária óssea é u m a afecção pouco freqüente entre 
nós e a concomitância de lesões articularei com manifestações 
clínicas tão importantes quanto as ósseas é u m íato relativa­
mente raro. 

Tivemos ocasião de observar na 3.â Clínica Médica, serviço 
do Prof. Almeida Prado, dois casos que apresentavam esse ca­
ráter, isto é, lesões articulares intensas cuja sintomatologia 
predominava sobre a dos processos ósseos. 

Esse fato é importante de ser considerado e digno de estudo, 
no sentido de alertar o clínico em não esquecer a possibilidade 
do^ diagnóstico de lues nos casos de afecções articulares. Por 
outro lado, os ensinamentos que esses casos encerram são 
tais que aliados à pouca freqüência do quadro articular, nos 
animam a fazer esta publicação. 

Os casos são os seguintes: 

Obs. n. 1. 

J. C. N, 47 anos. masculino, branco, soiteiro, brasileiro. 
vendedor ambulante, procedente da capital 

Q. e D. — Dores nas articulações coxo-femural, tíbio-tár-
sica e do joelho do lado esquerdo há u m ano e meio, com edema 
e deficiência funcional desta ultima articulação. 

H.P.M.A. — Refere o paciente que o início de seus males 
se deu há dois anos e oito meses de modo súbito: dores nas 
articulações coxo-femural direita, regiões dorsal e sacro-coc-
cigeana. Exacerbavam-se tais dores com o frio, a humidade e 
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os esforços mas não eram perceptíveis fenômenos objetivos lo­
cais nos pontos dolorosos. 

Há cerca de um ano e meio começaram a doer as articula­
ções tíbio-lársica e coxo-femural esquerdas e também o terço 
superior da tíbia e joelho desse mesmo lado. Notou o paciente 
que esta última articulação 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 expontânea e intnsa no terço superior da tíbia. 
As outras articulações só doem com a movimentação. 

I.S.D.A. — Nada de particular. 

Antecedentes pessoais. Pneumonia em 1917. Blenorragia em 
1930, tendo feito tratamento local. E m 1935 apareceram-lhe 
três dias após u m coito três ulcerações no sulco baiano prepu-
cial: duas eram superficiais e desapareceram ao cabo de três dias, 
a terceira, mais profunda e dura, cicatrizou-se em nove dias. 
Houve adenopatia sem fistulização. 

Por prescrição médica tomou várias injeções de 914, igno­
rando o número exato, tendo abandonado o tratamento. E m 
1945 notou aumento dos testículos que se tornaram doloroso. 
Houve tumefacção do lado esquerdo do escroto que depois de 
quatro a cinco meses se fistulizou dando vasão a u m líquido 
amarelado semelhante à manteiga. O mesmo fato sé repetiu 
por três vezes fãzendo-se a cicatrização após sete meses. Desde 
essa data sente dor no testículo esquerdo. : 

Há um ano e meio surgiu-lhe uma tumoração indolor.no 
terço superior do antebraço direito. Após três meses fistulizou-
se dando saída a u m material branco amarelado, vicioso. 
Ao redor dela apareceram outras pequenas! tumorações que tam­
bém se fistulizaram e que posteriormente se cicatrizaram fi­
cando entretanto uma lesão que se mantém até hoje. Não se 
recorda de ter feito exame de sangue para sífilis. Nega ter fei­
to tratamento anterior com bismuto e penicilina. 

Antecedentes hereditários: nada de interesse. 

Exame físico 

Adenopatia generalizada variando o tamanho dos glânglios 
desde o de u m grão de milho até o de uma azeitona. Na região 
ínguino-crural esquerda notam-se várias cicatrizes brilhantes, 
não aderentes aos planos profundos. 

No terço superior da face lateral do antebraço direito há 
uma cicatriz estrelada de coloração escura, brilhante, aderente 
aos planos profundos. Logo acima dela, há pequenas lesões 

http://indolor.no
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•Fig. 1 

com caráter túbero-
circinado, umas cica­
trizadas outras ulce-
radas sem drenar ma­
terial algum (fig. 
n. 1). 

As articulações co­
xo-femural e tíbio-
társicas nada reve­
lam ao exame objeti­
vo. O joelho esquer­
do mostra-se edema-
ciado, fusiforme, zom 
hipertermia mas sem 
hiperemia (f;g. n. 2). 
Há flutuação da ró­
tula sobre os planos 
profundos. É dolo­
rosa a compressão da 
região situada logo 
acima do condi ío in­
terno do femur. A 
superfície ântero in­

terna do terço superior da 
tíbia é rugosa. 
No terço superior da tí­

bia há sobre a crista uma 
saliência de cerca de 0,5 
cm. de altura e 4 cm. de 
diâmetro, recoberta por 
pele hiperémiada. extre­
mamente dolorosa à pal-
pação. O centro dessa ele­
vação é mole e limitado 
por um bordo ósseo irre­
gular. 
Exames realizados. 
H e m o s s e d i m e n t a -

ç ã o 39mm. na l.a hora. 
Wassermann e Kahn: 

positivos. 
Gonofixação: fortemen­

te positiva. 
Dosagem do cálcio no 

sangue: 8, 8 mg. por 
100 ml. Fig. 2 
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Dosagem do fósforo no sangue: 3.0 mg. por lOOml. 

Liquor: Wassermann negativo. 

Biópsia do terço superior da tíbia: 

"Exame macroscópico: fragmentos de osso de forma irre­
gular epequenas porções de tecidos moles de tonalidade ama­
relada. 

Exame microscópico: os fragmentos de tecidos moles reve­
lam extensas áreas de necrose gomosa obsrvando-se logo abaixo 
u m tecido de granulação e m que predominam células histioci-
tárias, linfocitos e plasmocitos. 

Os vasos são de paredes espessadas e com infiltrado info-
plasmocitário em redor. Os fragmentos de osso revelam u m 
processo de fibrose mediar c outros são de aspecto necrotico, 
apresentando-se necrosado o tecido de granulação nos espaços 
medulares,. 

Diagnóstico: processo sifilítico gomoso. (Dr. G. Elejalde.)" 

Radiografias. 

1) Articulações coxo-femural esquerda, tíbio-társica es­
querda: nada apresentam de anormal. 

2) Tórax. Rad. n. 23.429, feita em 21-8-47. Nota-se ao nivel 
dò arco posterior da 9.a costela esquerda, u m a zona central de 
destruição óssea, de forma ovalar com ligeira reação óssea 

enortal circunfocal e pe­
quena ruptura da cortical 
no rebordo superior da 
costela. Os sinais são de 
goma luética, (fig. n. 3). 

3) Joelho esquerdo, fei­
ta e m 22-8-47, Rad. n. 
23.476. Nota-se ligeira os-
teoporose da epífise infe­
rior do femur com porios-
tose e m "musgo" ao nivel 
do seu bordo interno. 
Existem profundas altera­
ções moriológicas e estru­
turais no terço superior 

da tíbia e perôneo, constando de osteoporose epifisária e osteoes-
clêrose diafisária. Na crista da tíbia observam-se lesões osteo-
líticas com destruição da cortical. H á u m a reação periostal de 
tipo estratificado. (fig. n. 4.). 

Fig. 3 
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Conclusão: periostose 
luética do femur e lesão 
gomosa da tíbia. (Prof. 
Rafael'de Barros). 

Evolução e. tratamen­
to. 

Ao ser internado o 
paciente foi iniciada 
u m a terapêutica salicí-
lica enquanto se espe­
rava a c o n f i r m a 
ç ã o diagnostica. A sus­
peita inicial foi tra­
tar-se de u m processo 
luético e m virtude dos 
antecedentes venéreos, 
da lesão da tíbia e da 
lesão cutânea do braço. 

Uma vez confirmado 
o diagnóstico pela rea­
ção sorológica, radio­
grafia e biópsia, foi ini­
ciado o tratamento espe 

Foi escolhido o Arsenox,, após exploração dos aparelhos cár-
dío-vascular e urinário, na dose de 0,02g. endovenoso como 
início, dose essa que foi administrada duas vezes por semana e 
mantida nas três primeiras injeções. 

A seguir como não houvesse reação, aumentou-se para 
0,04g., dose que foi repetida também três vezes para então ser 
elevada para 0,06g.. 

Logo depois da. l.* injeção o paciente já acusou melhoras 
subjetivas e a lesão do braço entrou e m regressão. Após a 2.* 
injeção o edema do joelho começou à regredir, a dor no terço 
superior da tíbia principiou também a diminuir e a lesão*do 
braço entrou e m franca cicatrização. (fig. n. 5), E m seguida à 
9.a injeção de Arsenox, quando as melhoras já eram evidentes, 
permanecendo apenas discreta dor no terço superior da tíbia e 
dificuldade à deambulação iniciou-se u m tratamento coadju-
Váhtte com Penicilina (50.000 ti. O. de três ern três horas) na 
dose total de 3.200.000 U.O. Continuou-se o Arsenox até atin­
gir a quantidade de 0 58g. O paciente apresentava somente pe­
quena dificuldade para andar quando recebeu alta em 25-10-47. 
Foi encaminhado à Liga de Combate à Sífilis onde deverá con­
tinuar o tratamento anti-luético. 
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A evolução do qua­
dro radiológico foi tam­
bém seguida e é a se­
guinte: 

Tórax. Rad. n. 24.143, 
feita em 16-9-47. Dimi­
nuição da cavidade da 
9.a costela. Regenera­
ção parcial da cortical. 

Joelho esquerdo. Rad. 
n. 24.143 feita em 16-9-
47. Regres:ão da pe-
riortose femural. Evi­
dente evolução favorá­
vel da goma tibial com 
intensa osteoesclero^e e 
contornos mais regu-
lares. 

Tórax. Rad. 25.153. 
feita em 18-10-47. A 
lesão costal apresenta 
certa enortose com de­
saparecimento do as­
pecto cavitário e des­
trutivo da margem superior. 

Fig. 6 

Fig. 5 

Joelho esquerdo. Rad. 
n. 25.153, feita em 17-10-
47. Há regressão da pe-
riortose femural e mais 
regularidade nos contor­
nos da goma tibial com 
evidente diminuição do 
processo destrutivo, (fig. 
n. 6) (Prof. Rafael de 
Barros). 

Obs. n. 2. 

M. G. L., 23 anos, parda, 
casada, brasileira. Entra­
da em 28-5-45. 
Q. e D. — Dor, incapa­

cidade de movimentos e 
aumento de volume das 
articulações dos cotovelos 
há dois meses. 
H.P.M.A. — Há dois 

meses começou a sentir 
dores fracas em ambos. 
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os cotovelos e ombro direito. As articulações dos cotove­
los aumentaram de volume e foram se tornando progres­
sivamente mais dolorosas o que impedia a sua movimentação. 
Não refere dor nem rubor nessas articulações. As dores tinham 
exacerbações noturnas impedindo-lhe o sono. Durante quasi 
u m mês enquanto aguardava vaga no hospital ficou fazendo tra­
tamento homeopático nada melhorando. 

I.S.D.A. — Nada de particular. 
Antecedentes pessoais. — Teve as moléstias próprias da 

primeira infância. Casou-se e m princípios de 1943 aparecendo-
lhe logo após u m pequeno nódulo na vulva o qual se ulcerbu 
ao cabo de oito dias resultando uma lesão pouco dolorosa,^ de 
bordos altos, avermelhada, com secreção clara. U m farmacêu­
tico cauterizou a ferida por duas vezes com "pedra azul" cica-
trizando-se a lesão em u m mês mais ou menos. U m mês depois 
os gânglios, inguinais aumentaram de volume tornado-se duros 
e dolorosos impedindo a deambulação e duas semanas após, com 
o uso de cataplasmas romperam-se deixando sair massa ama­
relada. Não apresentava febre* cefaleia nem anorexia. j 

Simultaneamente apareceu-lhe o corrimento que apresenta 
até hoje. 

Teve u m parto prematuro de oito meses, feto morto ma-
cerado e u m aborto de quatro meses, ambos expontâneos. 

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

Exame físico. 
Polimicroadenopatia. Tibialgia e esternalgia discretas. 
Cabeça: bossa frontal esquerda saliente e dolorosa à pal-

pação. 
Boca: dentes com implantação regular. Pálato duro não 

escavado. 
Articulações. —.Os cotovelos se mostram aumentados» de vo­

lume, com sinais de derrame articular presentes. São dolorosos 
à palpação e à movimentação; não apresentam rubor e são dis­
cretamente mais quentes que as regiões vizinhas. Limitação 
acentuada dos movimentos em ambas as articulações. 

K Exames realizados. 
Hemossedimentação: 3mm. na l.a hora. 
Wassermann e Kahn: positivos. 
Gonofixação: 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 superfícies ar­
ticulares e diminuição dos espaços. Vê-se intensa periostose em 
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"musgo" das epífises 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 terço 
superior da tíbia notando-
se ao mesmo tempo, es-
pessamento e focos des­
trutivos da cortical com 
periostose estratificada. 
Aspecto fusiforme do os­
so, visto de frente. Sinais 
de espinha ventosa luéti­
ca. (fig. n. 8) 

(Prof. Rafael de Bar­
ros). 

„. „ Evolução e tratamento. 
ig' Enquanto se aguardava 

o resultado dos exames 
foi instaurada a terapêu­
tica salicílica com o que a 
paciente nada melhorou. 
Pelo contrário, os joelhos 
começaram a aumentar de 
volume e a se tornarem 
dolorosos impedindo a lo­
comoção da doente. A pa­
ciente estava afebril e os 
joelhos não apresentavam 
calor nem rubor. 

U m a vez conhecidos os 
resultados dós exames so-
rbiõgicos e constatada à 
ineficácia do tratamento 
pelo salicílato instituiu-se 
a terapêutica pelo Bismu-
to: Iodobismam, três am-
pôlas por semana. Duas 
semanas após o resultado 
era surpreendente: me-
lhoraram as dores e o ede­
m a dos cotovelos e joelhos, voltando a doente a se locomover 

normalmente. 

Fig. 8 

Alta e m 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 Clínica Terapêutica queixando-
se de, dores e aumento de volume dos joelhos, cotovelo esquerdo 
e tornozelos, fenômenos esses que apareceram cerca de dois me­
ses após ter tido alta na 3.a Clínica Médica. 

O exame das articulações mostrava o seguinte: os joelhos 
se apresentam muito aumentados em toda a circunferência, mais 
à esquerda do que à direita. Igualmente o cotovelo esquerdo 
com volume maior que o normal. Todas essas articulações são 
dolorosas à palpação e a movimentação mostrando-se discreta­
mente mais quentes do que as regiões vizinhas. O-líquido arti­
cular do joelho revelou-se estéril. As reações sorológicas para 
lues continuaram positivas. 

Nessa enfermaria tomou 4.000.000 de U. O. de Penicilina 
(25.000 U. O.ide três em três horas); Iodobismam (16 injeções) 
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
minuíram a dôr à locomoção e o edema dos joelhos persistindo 
entretanto leves dores à pressão no joelho1 direito e cotovelo es­
querdo. Teve alta em 28-2-48 sendo encaminhada à Liga de Com­
bate à Sífilis para tratamento adequado, o que não fez. 

Cerca de vinte dias após a alta começaram novamente os 
joelhos a aumentar e a ficarem dolorosos, aparecendo limitação 
de movimentos no cotovelo esquerdo. Foi readmitida pela se­
gunda vez na mesma enfermaria, onde se constatou que o joelho 
direito estava muito aumentado de volume com presença de lí­
quido, a tíbia direita dolorosa à pressão e diminuição dos movi­
mentos da articulação do cotovelo esquerdo. As reações de 
Wassemann e Kahn continuavam positivas. 

Tomou 14 injeções 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 ambulatório 
com a mesma medicação. E m 17-10-47 passava bem, locomo-
vendo-se sem dificuldade, apenas com redução maior de movi­
mentos do cotovelo esquerdo. As reações de Wassermann e 
Kahn ainda positivas. 

E m 20-12-47 foi reexaminada observando-se o seguinte: an-
quííosé do cotovelo esquerdo que se apresenta em flexão de 
90.°. A articulação não mostra sinais de processo inflamatório 
ativo, Cotovelo direito normal. 

joelhos: em ambos sente-se crepitação à movimentação 
ativa e passiva apresentando o joelho direito movimentos de ex­
tensão limitados até cerca de 160.°. No joelho esquerdo não há 
distúrbio funcional. 

Apesar dessas seqüelas as melhoras subjetivas foram níti­
das com desaparecimento da sintomatologia inicial. 

A evolução do quadro radiológico é a seguinte: 
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"1) Cotovelos. Rad. n. 4,420 em 25-8-45. Osteoporose acen­
tuada, diminuição dos espaços articulares sobretudo à esquerda. 
Processo osteolítico da cúpula radial à direita e osteite prolife-
rativa à esquerda. 

Sinais de artrite com tendência anquilosante. 
2) Joelhos. Rad. n. 4.420 em 25-8-45. Nota-se igualmente 

redução dos processos luéticos. 
3) Cotovelos. Rad. n. 13.832 e m 19-8-46. N o esquerdo, in­

tensa osteoporose com focos de osteolise da cavidade olecrania-
na. Periostose das epífises umeral, radial e cubital. Os proces­
sos luéticos se agravaram. 

Cotovelo direito, as lesões são menos acentuadas que no 
exame anterior. 

4) Joelhos. Rad. n. 13.832 e m 19-8-46. Lesões ao mesmo 
tempo destrutivas e hiperplásticas das superfícies articulares, 
com diminuição do espaço e anquilose da rótula. (Prof. Ra­
fael de Barros.)." 

C O M E N T Á R I O S . 

I — Incidência. 
A freqüência do acometimento ósseo na sífilis tardia é difícil 

de se estabelecer e se for estudada a literatura, vê-se como são 
discordantes as estatísticas obtidas por diversos autores. Como 
exemplo, transcrevem-se os seguintes dados estabelecidos por 
autoridades diversas e colhidos em u m artigo de Leslie e W e n -
ger (13). 

1) White e Veeder em 197 casos de lues adq. 

2) Jean e Cooke 

3) Roberts 
4) Ong e Selinger 

5) Parmelee e Halpen " 
6) Podalsky e Enger " 

7) Ingraham em 

8) Mac Lean " . 

Vê-se pois que esses vários autores encontraram uma ocor­
rência que varia de 9 a 100% de lesão óssea e m casos de lues 
adquirida. Não foram lidos os trabalhos originais desses estu­
diosos e não se sabe como explicar tanta discrepância. Entre­
tanto, Stokes e colaboradores, e m seu tratado sobre sífilis (12), 
dizem ser difícil u m estudo estatístico nessas condições porque 
há muitos casos de lesão óssea luética sem sintomatologia. Por 
outro lado. há a tendência de atribuir-se à sífilis qualquer 
queixa óssea em indivíduos luéticos sem a necessária compro­
vação radiológica. 
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Entre nós não foi encontrada nenhuma estatística a respei­
to desse assunto. Quanto à preferência do osso lesado, todos 
colocam e m primeira plana a tíbia como o osso preferido pela 
lues. A seguir estão: a clavícula, os ossos do crâneo, o perô-
neo, o femur, o úmero, as costelas, o cúbito, a omoplata e a 
mandíbula. 

A lesão articular isolada não é encontrada. Tem-se o com­
prometimento a articulação pela lesão óssea da vizinhança que 
se estende ao espaço articular. 

II — Anatomia patológica e radiologia. 
Os processos que se desenvolvem no osso lesado são de 

grande importância e interesse principalmente para a interpre­
tação radiológica. 

De modo geral as lesões ósseas podem ser consideradas sob 
dois aspectos: 

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

2) as com predominância de lesões destrutivas como ocor­
re nos tumores e na tuberculose. 

Portanto na sífilis, embora presente o processo destrutivo, 
é a neoformação. o processo osteoplástico que predomina. 

Esquematicamente pode estabelecer-se na lues óssea três 
tipos de lesões: as periostites, as osteites e as osteomielites. 

1) Periostites e osteites. 
Nas periostites os espioroquetas se localizam na camada 

vascular profunda do periósteo onde iniciam a destruição do 
tecido. Ao mesmo tempo há u m estímulo dos osteoblastos os 
quais entram e m intensa proliferação que predomina no qua­
dro. E m vista disso tem-se u m a neoformação óssea nas cama­
das mais profundas no periósteo e que se faz paralelamente à 
superfície. Daí o observar-se aos raios X, u m a sombra densa 
que limita externamente o periósteo, ao mesmo tempo que esse 
fica afastado do osso, como que bombeado sobre a superfície 
óssea. Quando a neoformação óssea, muito acentuada, invade 
as partes moles vizinhas, recebe a denominação de periostose. 

A periostose é u m aspecto freqüentemente visto e nos casos 
relatados pode ser bem apreciado. 

C o m o evolver do processo, por causa da endarterite obli-
terante que se desenvolve, tão característica das lesões luéticas, 
pode surgir u m a necrose do tipo gomoso originando-se então 
u m a goma. Ter-se-á a imagem radiológica típica de u m a área 
clara de destruição óssea envolvida por u ma zona escura de es-
pessamento onde houve o processo de enostose. Esse aspecto 
permite distingui-lo dos tumores ósseos e da tuberculose, onde 
só existem processos destrutivos sem proliferação em torno. 

E m u m número reduzido de casos os processos destrutivos 
locais podem predominar havendo pequena ou nenhuma reação 
hiperplástica à volta, resultando gomas que radiologicamente 
se mostram como imagens císticas sem o halo de densificação 
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óssea periférica. Nessas eventualidades o diagnóstico diferen­
cial com outras entidades torna-se difícil. N o entretanto o 
exame de outras porções do mesmo osso ou de outros ossos re­
velará o processo hiperplástico periostal elucidando o diagnós­
tico. 

É o que aconteceu e m u m dos casos (n.a 1) em que existe 
u m processo da tíbia caracteristicamente luético e outro de u m a 
costela, com apenas discreta reação em volta da área destruída. 

O exame de outras porções da tíbia e do femur mostra que 
aí existem zonas de condensação sub-periostal que dão o selo 
do processo. 

Essa neoformação óssea pode estender-se a todo o osso oca­
sionando uma osteite difusa que melhor seria chamar-se os-
teoperiostite. Tem-se então o quadro radiológico de u m osso 
totalmente eburnizado com redução do canal medular dando 
uma sombra bastante densa como conseqüência do grande de­
pósito de cálcio. Esse osso assim modificado pode em cer­
tos pontos sofrer uma evolução para goma vendo-se então o as­
pecto clássico de mancha clara com intensa reação e m torno 
situada na espessura do osso. 

Pode aqui acontecer também o caso referido de u m a área 
de destruição sem a reação periférica. 

2) Osteomielites. 
Nessas formas há u m quadro muito semelhante ao da os­

teomielite piogênica: processos destrutivos e produtivos, pre­
dominando os últimos, disseminados por todo o osso e mais in­
tensos nas zonas de tecidos menos densos, ou seja nas epífises. 

Quando as alterações produtivas são muito acentuadas tem-
se a chamada osteomielite eburnizante de Garre. FreqüenteT 
mente formam-se várias gomas pequenas originando-se assim 
numerosos focos. 

Distingue-se da osteomielite piogênica pela menor intensidade 
da sintomatologia clínica, ausência de supuração e de formação 
de sequestros e maior tendência à produção óssea. Fazem ex­
ceção os ossos do crâneo e membranosos da face nos quais a 
produção de sequestros é comum. 

Articulações. -
Como já se disse,.a lues articular é sempre u m processo se­

cundário ao ósseo. A articulação, pode reagir com fenômenos 
inflamatórios não específicos, com efusão intra-articular como 
conseqüência do acometimento ósseo vizinho. Nessa eventua­
lidade pode-se ter o comprometimento de várias articulações 
por causa de lesões ósseas múltiplas dando u m quadro de poli-
artrite, (caso n.' 2) Outras vezes o que ocorre é u m a exten­
são do processo gomoso à cavidade articular, afetando então a 
superfície óssea intra-articular, sem comprometer a superfície 
óssea oposta. Desenvolve-se assim u m a lesão articular a que 
Stokes e col. (12), chamam de osteocondrodistrofia ou osteoar-
trite gomosa. 



REVISTA DE MEDICINA — Jan. - Fev. - Mar. Abril 1948 35 

Com o progredir da doença são atingidas a sinovial e a 
cápsula articular que apresentarão espessamento difuso. Esse 
ataque à sinovial acarretará uma fibrose posterior que poderá 
levar à anquilose, como aconteceu no caso n.° 2. 

Finalmente há a chamada junta de Charcot na qual se tem 
intensa destruição articular conseqüente a u m comprometimen­
to da medula espinhal como seja a tabes, o que contribue para 
diminuir o trofismo da articulação. 

Aqui também o que se verifica é u m processo ósseo que 
progride para o espaço articular atingindo a articulação já al­
terada pela lesão nervosa que além de causar uma hipotonia 
muscular, lhe diminui o trofismo. 

III—Quadro clínico. 
a) Sintomatologia. 
O que domina no quadro clínico da lues óssea são as dores. 
No período secundário já é bastante freqüente essa queixa 

que é conseqüente as lesões superficiais e difusas do periósteo. 
No período terciário também aparecem dores ósseas difusas di­
tas osteocopas além de outras mais intensas localizadas nos pon­
tos em que c* alterações destrutivas são mais acentuadas. Estas 
últimas podem alcançar notável intensidade. 

Essas dores apresentam exacerbações noturnas ou quando 
o indivíduo se deita, explicando-se tal fato pelo afluxo de san­
gue à zona lesada por causa cia vaso-dilatação conseqüente ao 
calor do leito, o que acarretará maior tensão nas áreas atin­
gidas. (10) 

Posteriormente predominarão 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 saída ao material necrosado. 

Nos casos em que há comprometimento articular o pacien­
te queixar-se-á de dores também com exacerbação noturna, 
aumento da articulação conseqüente à efusão e limitação de 
movimentos dependendo da intensidade dos processos anátomo-
patológicos locais. 

Essas lesões geralmente são monoarticulares e atingem 
principalmente o joelho por causa da maior incidência com que 
a tíbia é afetada. 

E m outros casos como vimos atráz, há u m acometimento 
poliarticular em virtude de lesões ósseas múltiplas. 

b) Exame físico. 

Já à inspecção notar-se-á uma irregularidade no contorno 
ósseo particularmente visível quando o processo atinge a crista 
da típia dada a superficialidade desta. A pela apresentar-se-á 
tensa e avermelhada, e quando ocorre a fistulização de uma 
goma tem-se no local uma solução de continuidade que dá saída 
ao material necrosado. 

À palpação constata-se uma superfície óssea dolorosa e irre­
gular, anfractuosa, por causa da periostose. Quando se forma: 
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a goma verifica-se uma região mole, depressivel e extremamen­
te dolorosa, (caso n. 1) 

A articulação mostrar-se-á intumecida, com todos os sinais 
de derrame sem atingir entretanto a intensidade que se encon­
tra nas artrites agudas, isto é, não se tem o rubor e o calor tão 
intensos como nos outros processos infecciosos articulares. A 
mobilidade do membro lesado estará naturalmente prejudicada. 
Esse quadro descrito tem grande semelhança com o do tumor 
branco da tuberculose impondo-se o diagnóstico diferencial. 

IV — Diagnóstico. 
Pode ser elucidado por vários meios: 
1) Anamnese, que revelará o possível antecedente vené-

reo-luético além da sintomatologia própria da afecção (dores 
noturnas, etc). 

2) Exame físico. Além do que já foi visto ao tratar-se do 
quadro clínico deve-se chamar a atenção para dois fatos que 
são: 

a) no diagnóstico da lues articular é importante o exame 
cuidadoso das porções ósseas justa-articulares. Chesney, K e m p 
e Baetjer (4), estabelecem que a presença de líquido no joelho, 
associada à periostite ou goma do osso adjacente é fortemente 
sugestiva de sífilis quando o paciente não conta história de 
traumatismo. 

b) deve realizar-se u m exame cuidadoso do doente no sen­
tido de procurar outras lesões de natureza luética. Sobre esse 
assunto o caso n. 1 é bastante elucidativo, pois o exame com­
pleto revelou u m a lesão cutânea gomosa túbero-circinada no 
antebraço direito, fig. n. 1, que já permitiu suspeitar do diagnós­
tico. Stokes e col. (12), chamam a atenção para esse dado da 
lesão cutânea associada, assinalando que era presente e m 437o 
dos seus casos de lues óssea. Citam m e m o casos em que apesar 
da reação sorológica negativa a lesão cutânea caracterizou o 
processo. 

3) Laboratório. Ê de inegável valor a realização do teste 
sorológico que deve ser feito como rotina em pacientes com le­
são óssea e articular. 

4) Radiologia. É outro dado de capital importância pois 
nas afecções ósseas o Raio X dá indicações bastante seguras. 
Já se viu ao estudar a anatomia patológica o que de importante 
pode fornecer a radiologia. 

5) Terapêutica. O diagnóstico "ex-juvantibus" pode tam­

bém ser feito. 
Usar-se-á então a medicação específica, isto é, arsênico e m 

doses pequenas e com os cuidados necessários ou sais de metais 
pesados ccmo o bismuto e o mercúrio. A melhora que o pa­
ciente acusa logo após as primeiras injeções é notável, (leia-se 
a evolução 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 
não luética, e m artrites infecciosas e tuberculosas. 

6) Biópsia. Far-se-á apenas para fins de documentação, 
pois mostra o processo anátomo patológico que está se fazendo. 

V — Diagnóstico diferencial. 
1) Tuberculose. Clinicamente pode ser difícil distingui­

rem-se os dois quadros. Deve-se procurar a existência de u m 
processo tuberculoso em algum outro órgão principalmente o 
pulmão, fazer o estudo radiológico e os testes sorológicos para 
lues. A prova terapêutica pode também ser usada. E m certos 
casos entretanto é possível tornar-se difícil essa diferençação 
sendo citados por Stokes e col. (12), vários casos e m que houve 
essa confusão. 

2) Gonococcia. A lesão articular é passível de confusão, 
porém o comprometimento ósseo atestará a sua natureza lué­
tica. Naturalmente pode haver concomitância dos dois proces­
sos já que ambos são doenças venéreas. 

É o que se passou no caso n. 1 e m que dado a prova de go-
nofixação fortemente positiva foi sugerida u m a associação dos 
dois processos. A evolução entretanto tornou não plausível 
esta hipótese. 

3) Tumores primários ou metastáticos. São outras enti­
dades possíveis de considerar e que serão descartadas pelo es­
tudo radiológico o qual mostrará as áreas de destruição típicas 
dos tumores sem a reação periférica. 

Far-se-á ainda o teste sorológico. 
4) Outras eventualidades menos comuns: osteite fibrosa 

cística, osteite esclerosante de Garre, hemângio-endotelioma. 
Tem-se observado em certos casos de blastomicose lesões 

destrutivas ósseas semelhantes à goma. Aqui entretanto, tam­
bém não há o processo de densificação e m torno da área des­
truída. Além disso o quadro cUnico da blastomicose é bastante 
diferente do da lues. 

Nos casos em que ainda existirem dúvidas quanto ao 
diagnóstico diferencial entre essas entidades e a lues ósteo-arti-
cular deve fazer-se sempre o teste terapêutico e a biópsia com 
exame anátomo patológico. 

VI — Evolução e tratamento. 
A evolução da lues óssea e articular dependerá naturalmen­

te da rapidez com que for instituído o tratamento específico e 
da eficácia deste. 

Nos dois casos relatados vê-se que u m está evolvendo bem, 
já com evidente regressão das lesões, enquanto no outro, apesar 
das melhores subjetivas houve a anquilose de u m a das articu­
lações e limitação de movimentos da outra. 

Depende ainda do tipo de lesão pois a radiologia mostra 
que nas formas proliferativas não há grande melhoria no qua­
dro com a medicação específica. Naqueles casos em que os pro-



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

cessos destrutivos são intensos com formação de gomas, há ní­
tida evidência de reparação. 

Entretanto, o objetivo do tratamento deve ser não somente 
a cura total do doente, mas também o alívio dos sintomas e evi­
tar a progressão e recurrência em outras estruturas e órgãos 
vitais. 

O medicamento de escolha deve ser arsenical associado à 
penicilina fazendo-se necessário estudar bem o caso, explorando 
todos os órgãos para verificar se não existem outras lesões que 
contra-indiquem essa medicação. 

Pode ocorrer uma reação de Herxheimer havendo casos em 
que seu aparecimnto é retardado coino num doente de Stokes 
e col. (12-). em que surgiu após a terceira injeção. 

Pode-se começar com uma dose de Arsenox de 0 02g. au-
mentando-se gradativamente para 0.04g. e 0,06g. As injeções 
serão feitas cada três a quatro dias. 

Far-se-ão quatro a cinco séries de Arsenox, de 0,58g. cada 
uma, no espaço de u m ano e meio, dando-se nos intervalos, qua­
renta a sessenta injeções de bismuto. A penicilina poderá ser 
prescrita na dose de 3.200.000 U. O. a 4.000.000 de U. O.. 

Nos casos de lesão óssea resistente será mais aconselhável 
o tratamento simultâneo com arsênico e bismuto. Deve-se in­
vestigar a possível existência de infecção secundária em tais 
eventualidades. 

Quanto ao comportamento da reação de Wassermann ci­
tam-se Stokes e col. (12), que estudaram sessenta e três pa­
cientes os quais receberam três séries ou mais de arsenical com 
bismuto nos intervalos. E m 5 0 % deles o Wassermann mante­
ve-se positivo; entretanto, a melhoria clínica desses casos foi tão 
boa quanto a dos casos em que essa reação se negativou. 

Concluem eles que o critério clínico não depende do teste 
sorologico visto que a negativação do Wassemann nem sempre 
é possível dè se obter na sífilis tardia. Aqui se visa sempre com 
o tratamento a cura clínica, melhoria sorológica e a manutenção 
de u m bom estado geral. 

As recurrências são em grande parte evitadas com o trata­
mento enérgico e persistente. Quando ocorrem entretanto, fa­
zem-se quasi sempre dentro dos seis primeiros anos após a sus­
pensão do tratamento. Nos casos em que isso acontece as le­
sões se manifestam com o mesmo tipo que a inicial, afetando a 
mesma estrutura, o osso, não tendo necessariamente a mesma 
localização. 
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ESTUDO ESTATÍSTICO SOBRE VÍCIOS DE 
CONFORMAÇÃO CONGÊNITOS EM 

NATIVIVOS 
9.a Cadeira —ANATOMIA PATOLÓGICA — Prof. Ludgero da C. Motta 
11» Cadeira — HIGIENE — Prof. Gcralio H. de Paula Souza 

AMÉRICO DOS SANTOS 
Estudante estagiário no Serviço ilsi 21.1* Cadeira Terapêutica Clinica — 
Prof. CANTIDIO D E M.OURA CAMPOS 

O presente estudo visa dar uma idéia de conjunto, sobre a 
incidência dos vícios de conformação congênitos em geral, es­
tando baseado num total de 15.392 autópsias, realizadas pelo 
Departamento de Anatomia Patológica da Faculdade de Medi­
cina da Universidade de São Paulo, durante u m período de 10 
anos, comprendido entre 1937 e 1946. 

Do total referido, computámos 245 casos de vícios de con­
formação (casos todos até 1 ano de idade) compreendendo na-
tivivos e natimortos, assim distribuídos: 

QUADRO 1 

1937 933 939 940 941 942 943 944 945 946 total 
Nativivos 23 9 10 5 7 16 3 5 14 8 100 
Natimortos 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 vícios de conformação, correspondem a 
1,59% do total de autópsias computadas. Como se observa pelo 
Quadro 1, dos 245 portadores de vícios, 100 eram nativivos o 
que eqüivale a uma porcentagem de 40,81%, enquanto 145 eram 
natimortos, o que eqüivale á 59,18%. 

Apenas o primeiro contingente, o dos nativivos, é que me­
recerá a nossa atenção na presente estatística. 

Usaremos em nosso trabalho, a Nomeclatura Internacional 
de Causas de Mortes, que considera no seu Grupo XIV os casos 
de vícios de conformação congênitos, analizando e m seguida ca­
da u m de seus itens, segundo os diagnósticos por nós encon­
trados. 

Seguindo esse critério geral, elaboramos o Quadro 2, no 
qual são considerados todos os casos de vicios em nativivos, 
especificadamente, nos períodos sucessivos de 1937 á 1946: 

(*) Recebido para publicação em Novembro de 1947. 
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a. d icu I M U e l lf 

Como se verifica pelo Quadro Geral (Quadro 2), ocupa o 
primeiro lugar entre os vicios, aqueles do Aparelho Gênito uri-
nario, seguindo-se logo bem próximo as Monstruosidades (anen-
cefalia, monstros duplos). Seguem-se os casos rotulados como 
"Outros Vicies" e que compreendem vicios vários, entre os 
quais, falta de fechamento da parede abdominal anterior, tumo­
res hemorrágicos ou não, sirenomelia, pé eqüino varo bilateral, 
outras agenesias e malformações dos membros superiores e 
inferiores, hérnia diafragmatica congênita, hidropsia universal 
congênita, ciclopismo, vesicula hidropica, ruptura de vasos on-
falo mesentéricos, defeitos de torções, etc. 

Convém assinalar, que a maior parte dos casos eram de 
vicios múltiplos, constituindo minoria aqueles que apresenta­
vam vicios simples (vicio único) 

Fazendo-se u m a analise detalhada do Quadro Geral, verifi­
camos que do total de 100 casos, 32 % são constituídos por mal­
formações do Aparelho Gênito-urinario/ que u m a vez especifi­
cadas, deram em resultado o Quadro 3: 

QUADRO 3 

Malformaçõei do Aparelho Gênito-urinario 
32' 

Órgãos geriitaes externos incomple-
, tamente desenvolvidos . 
Î im único pelvico discoide 
Agenesia do Aparelho Urinario 

Total 

N.° 

30 
1 
i 

32 

% Sobre-vida 

96:9% De 5 minutos á 22 dias 
3 1% De 5 minutos 
3 17c De 5 minutos 
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A grande maioria de casos de órgãos genitais incompleta­
mente desenvolvidos, no ultimo Quadro, resulta do fato de ter­
mos incluído em nossos cálculos os casos de Inviabilidade, que 
especificavam no relatório da autópsia, o vicio referido. 

Convém assinalar aqui, que todos os casos rotulados como 
inviáveis, sem especificação detalhada da inviabilidade foram 
excluídos do computo geral de maneira absoluta. 

Por outro lado não nos foi possível 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 u m único caso de rim pélvico discoide 
com sobrevivência de 5 minutos do respectivo portador. 

É interessante de se assinalar, o caso único 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 sobrevivência neste caso 
foi de 5 minutos. 

Por ordem de freqüência, ocupa o segundo lugar no Quadro 
Geral, a incidência dos vicios congênitos do coração, numa 
proporção de 1 6 % , e assim distribuídos: 

QUADRO 4 

Vício? cerTe^itos do coração 
16% 

Coração bilocular 
Dilatação intensa da auricu^a 
e ventriculo direito 

Endr^rc^t" congênita da mi-
tral .. 

Ausência de sé^to inter-ven-
tricular 

Comunicação int̂ r-auricula:" 
(Botai) 

Estmo?e congênita dos orifí­
cios Ti'icuspi:'e o Pulmonar 

Coração bifido co~t permanên­
cia do orifício d° comunica­
ção inter-ventric"!-ir e inter-
auricular 

Malfrrmaeão co^gnita não 
especificada 

N.° 
o 

1 

1 

--

4 

o 

1 

1 

1 

7 

12 c 7-

6 27 

6 27 

12 57 

25 07 

18.77 

6 27 

6 27 

6 27 

De 

De 

De 

De 

De 

De 

De 

De 

De 

Sobre-vida 

7 hora? á 18 dias 

1 dias 

2 horas 

31 horas á 5 dias 

15 dias á 6 meses 

26 dias á 4 meses 

1 anos 

10 minutos 

(* dias 

Total 10 

Como se observa pelo ultimo Quadro, a sobre-vida dos por­
tadores de vicios cardíacos congênitos, é em média, da ordem 
de dias, e. na generalidade, os óbitos se verificaram no 1.° mês 
de vida. 
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Observamos ainda, que constituem maioria, as anomalias 
das paredes divisórias das cavidades cardíacas, quasi sempre 
representadas pelo desenvolvimento incompleto das mesmas. 
Taes malformações são encontradas em graus vários, desde a 
permanência do orifício de Botai ou do orifício inter-ventricular, 
até o desenvolvimento incompleto dos septos inter-auriculares 
ou inter-ventriculares, culminando com a ausência total da sep-
tação (coração bilocular). 

Os casos de ausência do sépto inter-ventricular, coração 
trilocular bi-atrial são bastante raros; pudemos entretanto com­
putar dois em nossa estatística. 

Faremos agora omissão temporária da terceira cifra, em or­
dem de grandeza do Quadro Geral, rotulada como "outros Ví­
cios", n u m total de 15 %, compreendendo malformações as mais 
diversas, que analizaremos oportunamente. 

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

Embora taes malformações resultem na realidade do desen­
volvimento anormal do Sistema Nervoso Central, são elas; aqui 
consideradas em separado, em obediência a Nomenclatura In­
ternacional. 

O Quadro seguinte, mostrará em conjunto, o aspecto de que 
se reveste o grupo de que ora tratamos: 

QUADRO 5 

Spina bifida ç 
9% 

: 

Spina bifida 
Spina bifida e hidrocefalia . 
Spina bifida com meningocele supu-
rada e permanência do Dueto Ar-
terioso 

Spina bifida e meningocele sacrolum-
bar infectada, mais Pied Bot bila­
teral 

Meningoencefalocele 
Meningocistocele infectada 

Total 

Meningocele 

M.° 

4 
1 

1 

1 
1 
i 

9 

7 

44.47) 
11.1% 

11 17 

11,1% 
11 1% 
11 17 

De 
De 

De 

De 
De 
De 

Sobre-vida 

40 horas á12 dias 
2 meses 

20 dias 

14 diaç 
3 dias 
12 dias 

Como se observa pelo Quadro 5, parte dos casos de Spina 
bifida, é acompanhada de outros vicios, taes como, hidrocefalia, 
permanência de Dueto Arterioso, Pied bot; enquanto que em 
outros casos ha Spina bifida simplesmente, ou então acompa­
nhada de meningocele supurada ou não. 

U m dos casos de Spina bifida com meningocele é assim 
descrito: 
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"Ao nivel da coluna sacro-lombar existe uma saliência tu-
moral, representada por uma espessa membrana cinzento-negra. 
lisa, que delimita uma cavidade que se encontra cheia de u m 
material puru^ento, espesso, pús esse que se espalha por toda por­
ção interna dessa faixa membrancsa, e se propaga para a cavidade 
medular por intermédio de uma solução de continuidade irre­
gular aí existente, por falta de soldamento dos arcos posteriores 
da coluna a esse nivel. Dessa forma ganha o pús, e ascendendo, 
atinge e dilata os ventriculos cerebraes, que por sua vez se 
mostram deformados e cheios do mesmo pús" 

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 
dilatação do tamanho de uma laranja e dando saída á u m li­
quido de cor rósea. 

C o m pequenas modificações são descritos os casos por nós 
computados de spina bifida com meningocele supurada. 

O caso de Meningoencefalocele citado no ultimo Quadro, 
mostrava abaixo do occipital. uma saliência formada pelo cere-
belo, recoberta pela léptomeninge e por pele desprovida de ca-
beiò. O cérebro apresentava-se bem formado, ocupando toda 
cavidade craniana. 

E m todos os casos de Spina bifida e meningocele a sobre-
vida foi de menos de u m mês, com exceção de u m que viveu 
dois meses. 

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

QUADRO 6 

Fissura do paíati^o e Lábio leporino 
$% 

N.° 7 Sobre-vida 

5 69 5% De 4 minutos á 4 meses 
2 25,0% De 1,5 meses á 3 meses 

1 12 57 De 1 dia 

TcT.l 8 

Dos casos supra mencionados de Queilo-gnato-pálatoesquise, 
u m deles éra acompanhado ainda de pés varus. A sobrevivên­
cia era geralmente maior que u m mês, o mesmo se dando em 
relação ao lábio leporino. 

Citamos u m caso em que a cabeça apresentava-se alongada, 
fronte fugidia, diâmetros todos diminuídos de comprimento, 
fontanela reduzidíssima de extensão, olhos proeminentes, lábio 

Queilo-gnato-pálatoesquise 
Lábio leporino (Queiloesquise) . .. 
FálatTesquise. Lábio leporino e Oxj-
cefalia ... 
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fendido, fenda esta que se prolonga até o palatino. É o caso 
rotulado em ultimo lugar na ultima tabela. 

Os casos de Queilo-gnato-palatoesquise, ocupam no último 
Quadro o primeiro lugar, com 62,5 %, a despeito da sua maior 
raridade em relação aos casos simples de lábio leporino (Quei­
loesquise). Isto se explica pelo fato, de que os primeiros sendo 
mais graves e menos compatíveis com a vida, constituem maior 
achado de autópsias do que os segundos, que são na realidade 
mais freqüentes, mas são perfeitamente compatíveis com a vida, 
assim como suceptiveis de reparação. 

U m dos casos computados apresentava-se da seguinte ma­
neira: 

"Boca còm parada de desenvolvimento do lábio superior, 
bem como da arcada do maxilar superior e do pálato duro, de 
modo que permanece uma ampla abertura mediana na parte 
superior da boca e do faringe, com desaparecimento das cavi­
dades nasaes, que se mostram em ampla comunicação com a 
cavidade bucal" 

E m ordem decrecente no Quadro Geral, encontramos a 
incidência de Hidrocefalia Congênita, com o valor de 6%: 

QUADRO 7 

Hidrocefalia congênita 
6% 

N.° 7 Sobre-vida 

Hidrocefalia congênita .. . 3 50 0% De 5 minutos á 5 meses 
Hidrocefalia congênita e Estenose do 
Aqueduto de Svlvius , 1 7 6 6% De 4 meses e 11 dias 

Hidrocefalia. Microgiria. Paquigiria 1 16,67 De 3 meses e 17 dias 
fíWrc^efa^a. Cranioesquise c Me-
:.nmgocele 1 16 67 De 5 minutos 

Total .... C, 

Como se observa pelo Quadro 7. 50,0 % dos casos, são rotu­
lados simplesmente como Hidrocefalia congênita, enquanto que 
os outros 50,0 % especificam outras malformações acompanhan­
do aquele vicio. 

Assim em u m dos casos encontramos a seguinte.descrição: 
'*O comprimento do mento á raiz do nariz, é inferior ao 

comprimento deste ponto á parte superior do craneo, Q" craneo 
mede 57 cms. de circunferência. Á palpação, mesmo externa­
mente encontra-se grande afastamento de todos os ossos, não se 
encontrando nenhuma soldadura realizada. O osso frontal mos­
tra-se difusamente fino, transparente, deixando ver toda rede 
vascular e alguns pontos àe'' dimensões varias, alguns deles com 
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u m cm. ou mais de comprimento por 0,5 cm. de largura. Estt 
caso teve 5 minutos de sobre-vida. 

U m dos aspectos mais curiosos da presente investigação, foi 
a constatação das Monstruosidades que chegaram a ter u m de­
terminado tempo de sobre-vida. 

Ainda em obediência 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 Anencefalia, constituem, assim como os de Spina 
bifida e meningocele, vicios de desenvolvimnto de Sistema Ner­
voso Central. O 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 é, falta de medula espinhal. Nesses casos existe comumente 
u m rudimento da base do craneo, e, substituindo o cérebro, en­
contramos u m resíduo da substancia /cerebral, nervos, parte 
de núcleos nervosos vasos, etc. Este aspecto, combinado com 
a super saliência dos globos oculares dá á cabeça u m a semelhan­
ça com a cabeça de sapo. 

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

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

QUADRO 8 

Monstruosidades 
57c 

N.° 'v Sobre-vida 

Anencefalia 5 80 0%> De 5 á 20 minutos 
Dir.ígus (Duplicidade inferior de 
grau mínimo) . . ... 1 2V- 07 De 42 dias 

Total . . . . 5 

Aproveitaremos o ensejo para transcrever, segundo os Ar­
quivos consultados, a descrição do Prof. Carmo Lordy, do caso 
de Monstro Dipigus, citado na tabela supra: 

"Tumoração sacral: tratava-se de spina bifida completa 
lombo-sacral. 

Abdômen: havia duplicidade do intestino grosso, desde o 
angulo esplenico até o reto; somente o da direita abria-se no 
orifício anal; o da esquerda terminava em fundo cego na fossa 
isquio-retal. Notava-se ainda u m a fístula congênita vésico-
retal. Havia duplicidade da bexiga, persistindo ainda a fôrma 
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embrionária em fuso, recebendo cada uma delas um ureter. 
Lateralmente bolsas escrotaes, tendo cada uma duas cavidades, 
mas somente as esternas abrigavam um testículo cada uma" 

Este caso teve 42 dias de sobrevivência. 
Seguem-se, com a porcentagem de 3 %, os vicios do Sistema 

Nervoso Central (resalva feita aos enquadrados nos grupos es-
peciaes já descritos), e igualmente, com a mesma porcentagem 
de 3 %, encontramos os vicios do Aparelho Circulatório. Os 
Quadros 9 e 10 são relativos as mal formações desses dois pa-
relhos: 

Q U A D R O 9 

Malformações do Sistema Nervoso Central 
3 % 

N.° % Sobre-vida 

Ausência dos lobos parietaes, porção 
posterior dos lobos frontaes e an­
terior dos occipitaes 1 33 3% De 5 minutos 

Encefalocistocele occipital ... 1 33 3 % De 9 meses 
Hérnia cerebral 1 33 3 % De 4 dias 

Total 3 

QUADRO 10 

Malformações do Anarelho Circulatório 
3%, 

N.° % Sobre-vida 

CoarM-^cão da aorta 2 66 6%) De 3 minutos á 5 dias 
Insuficiência aortica congênita 1 33 3% De 11 meses e 16 dias 

Total 3 

Dos dois casos de coarctação da aorta, um deles apresentava 
ainda, a permanência do Dueto Arterioso. 

U m dos casos estava arsim descritos: 
"Aorta: de calibre reduzido, notando-se, dois cms. abaixo 

da cróssa, na aorta decendente, um estreitamento pronunciado, 
onde se nota uma p7aca elevada, de cor branco amarelada, em 
correspondência com uma semelhante na artéria pulmonar (ci-
cratização viciosa do Dueto Arterioso) Coração: Aumentado 
de volume, globoso, ponta formada pelos dois ventriculos, hi­
pertrofia acentuada dos dois ventriculos. Fibrose do endocardio. 
Estenore dos orifícios aortico e mitral, mais acentuada neste 
ultimo" 



50 REVISTA DE MEDICINA — Jan. - Fev. - Mar. - Abril 1948 

A sobrevivência foi de 3 minutos. 

O caso de insuficiência aortica congênita revelava u m a di­
latação do ventriculo esquerdo, em frente ao cone arterial; as 
lacineas aorticas com espessura costumeira, porem curtas. 

Encontramos outros casos de malformações do Aparelho 
Circulatório, associadas porem com outras que ocupavam o pri­
meiro lugar no dignostico, e que podem ser encontradas nos 
Quadros dessas outras malformações. 

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

"O encefalo apresentava-se de aspecto relativamente nor­
mal na sua parte basal. A convexidade está representada pia 
porção inicial do globo frontal e pela porção posterior do lobo 
occipital. O lobo temporal ladeia esternamente. Ambos os lobos 
parietaes e as porções posteriores dos lobos frontaes e anterior 
dos occipitaes acham-se desaparecidas, e em seu lugar, a lép-
tomeninge unicamente contem liquido céfalo raquidiano. A co­
municação é franca entre u m e outro hemisfério" 

Este caso teve u m a sobre-vida de 5 minutos. 
O caso de encefalocistocele está assim descrito: 
"Na cabeça, vê-se na região occipital, u m tumor do tama­

nho úe u m a laranja Baía, dando a sensação de flutuação, re­
coberto pela pele que se mantém ulcerada; aberto, d e ^ sae 
grande quantidade de liquido límpido, sendo a parede constituída 
pela pele, leptomeninges, e, no ponto de implantação no occi­
pital, também por uma delgada camada de substancia nervosa. 
Esta bolsa liquida, está em comunicação com o craneo, por meio 
de u m pequeno orifício situado na parte mais baixa do occipital. 
Aberto o craneo, verifica-se uma acentuada atrofia de compres­
são dos ossos craneanos, não só da convexidade, como também 
da base. O encefalo apresenta as circunvuluções achacadas, 
sulcos desaparecidos e acentuado edema" 

Este caso teve 9 meses de sobre-vida. 
O terceiro caso computado no Quadro 9, cie Hérnia Cere­

bral, apresentava-se com as seguintes características: 
" A cabeça apresenta na região occipital inferior, u m a ex-

crecencia, sob forma de uma dilatação sacciforme, constituída 
pela pele, sem pelos, do tamanho de u m limão, de consistência 
mole, presa á cabeça por meio de u m pedunculo muito curto 
e delgado. Ao nivel da dilatação descrita, verifica-se a presença 
da léptomeninge, distendida por liquido e com uma pequena 
parte do cerebelo" 

A sobrevivência deste caso foi de 4 dias. 
Dos casos de Aparelho Digestivo, apenas catalogamos u m 

nativivo, portador de atresia do esofágo. cuja luz terminava em 
fundo cego, seguido de u m cordão. A sobre-vida foi de doze ho­
ras. Convém, assinalar, que este caso levava concomitantemente, 
o diagnostico de Sífilis Congênita. : .;... ..:•? 
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Os outros casos estavam rotulados ao lado de outros vicios 
que tiveram primazia na presente catalogação. 

A Nomenclatura Internacional considera n u m grupo aparte. 
os casos de Imperfuração do ânus. 

Relativos á este grupo, encontramos dois casos, u m deles 
com 24 dias de sobre-vida e outro com 17 dias. 

Constatamos outros casos de Imperfuração do ânus, porem 
associados com outras malformações que mereceram primazia na 
catalogação; em outros casos o vicio em questão estava associado 
com tal multiplicidade de outros vicios, que foram colocados 
no grupo de "Outros Vicios" 

No grupo rotulado como "Outros Vicios", estão reunidos 
aqueles casos nos quaes o numero das malformações é bastante 
grande, e as respectivas naturezas tão diversas, que se torna 
impossível enquadra-los em qualquer dos grupos anteriormente 
considerados. 

Observamos nestas condições 15 nativos, para os quaes es­
tabelecemos o seguinte Quadro: 

QUADRO 11 

Outros Vícios" 
157o 

Hérnia diafragmatica congênita .. 
Descolamento da cápsula de Glisson 
Hidropisia universal congênita 
Teratoma embrionário da região 
caudal .. 

Massa tumoral da região sagrada 
Agenesia total dos dedos com ex­
ceção do mínimo da mão direita 

Malformações múltiplas .... 
Total 

N.° 
7 
3 
1 

1 
i 
i 

l 
15 

% 

46 6% 
20 0% 
6,6%, 

6 6% 
6 6% 
6,6% 

6,6%; 

De 
De 
De 

De 
De 
De 

De 

Sobre-vida 

3 minutos á 12 dias 
5 minutos á 9 horas 
5 minutos 

2 horas 
3 horas 
10 meses e 9 dias 

10 minutos 

Constituem maioria os casos de Hérnia diafragmatica con-
nênita. Os casos eram de estensão variável, predominando aque­
les em que não se formara o hemi-diafragma esquerdo, encon­
trando-se na cavidade pleural esquerda, o lobo esquerdo do 
figado, o baço e parte dos intestinos. E m conseqüência o pul­
mão apresentava-se reduzidíssimo de volume e achatado, en­
quanto que o mediastino estava empurrado para direita. São 
pois, casos de agenesia total do hemi-diafragma esquerdo. 

Por ordem de freqüência, no Quadro supra, vêm os casos 
de Descolamento ou ruptura da cápsula de Glisson, com con­
seqüente coleção sangüínea na cavidade abdominal. 

No grupo que ora consideramos, o caso rotulado como Mal­
formações múltiplas, merece ser citado, por constituir do total 
dos casos computados, o nativivo que apresentava maior e mais 
variado numero de vicios congênitos. Apresentava: 
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1 — Ausência congênita do antebraço direito e mão corres­
pondente. 

2 — Atrofia do antebraço e mão esquerda que possue ape­
nas dois dedos. 

3 — Pé esquerdo com apenas dois dedos. 
4 — Imperfuração do ânus. 
5 — Coração bífido com comunicação inter-ventricular e 

permanência do orifício de Botai. 
6 — Pseudo artrose congênita da articulação tibio-tarsica 

esquerda. 
7 — Ausência da Vesicula biliar. 
8 — Falta de decida do testículo direito. 
9 — Intestino grosso movei em toda estensão. 
A sobre-vida deste caso foi de 10 minutos. 
Observa-se facilmente, o quanto é difícil enquadrar tal caso, 

em qualquer dos grupos anteriores, e quão conveniente é a exis­
tência do grupo de que ora tratamos. 

Por outro lado torna-se assim possível, colocar-se e m u m 
grupo determinado, os tumores vários, hemorrágicos ou não, de 
natureza difícil de se estabelecer ou de se unificar como o caso 
cuja descrição segue: 

"Teratoma embrionário da região caudal — 
Na região sagrada o feto apresenta u ma formação tumoral 

do tamanho de uma tangerina, de consistência mole, esterna-
mente envolvida pela pele, e que recalca o ânus para a frente. 
O feto foi cortado segundo o plano sagital, vendo-se então que 
o tumor está situado na região perineral, bem circunscrito, man­
tendo apenas relações de contiguidade com o sacro e com os 
órgãos da pequena bacia, que nem se mostram comprimidos. 
A superfície de corte do tumor é de cor branca e aspecto micro-
cistico, dela saindo u m liquido filamentoso e esbranqueiçado. 
Nos órgãos das cavidades toracica e abdominal, nada há digno 
de nota, á não ser a presença dos testículos nas regiões lombares. 
O tumor da região sagrada se apresenta constituído microsco-
picamente, pela reunião de diversos órgãos ainda no seu esboço 
embrionário, sob a forma de tubos epiteliaes; é assim que se vêm 
esboços do Sistema Nervoso ao lado de Aparelho Digestivo, 
Respiratório, etc. 

É interessante notar-se, que do total de casos estudados, não 
constatamos u m só de Estenose congênita do piloro, embora a 
Nomenclatura Internacional considere este vicio em u m grupo 
aparte, independente das Malformações do Aparelho Digestivo. 

Não encontramos igualmente, caso algum de Doença quis-
tica dos rins, que são reunidos em outro grupo especial da 
nomenclatura referida. 

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

Q U A D R O 12 

Sobre-vida N.° % 
Abaixo de 1 mês 79 79% 
Acima de 1 mês 21 21% 

Concluímos portanto, que 79 % dos nativivos portadores de 
vicios, morrem antes do primeiro mês de vida, e de um modo 
geral verificamos que a maior parte destes, tem uma sobrevi­
vência que se conta na ordem de minutos ou horas. 
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HOSPITAL DAS CLÍNICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA 
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SECÇÃO DE ELETROCARDIOGRAFIA DO DEPARTAMENTO DE 
FÍSICA BIOLÓGICA E APLICADA 

(Serviço do Prof. Rafael de Barros) 

CONCEITO E VALOR DAS DERIVAÇÕES 
UNIPOLARES DOS MEMBROS 
MAT E U S M. ROMEIRO NETO 

Assistente da Secção de Eletrocardic grafia 

Assistente Extranumerário da l.a Clínica Médica (Serviço 

do Prof. Otávio Rodovalho) 

1) CONCEITO DE DERIVAÇÕES UNIPOLARES DOS 
MEMBROS 

Nas derivações clássicas, o eletrocardiograma que se obtém 
3 a soma de dois outros que representam o potencial elétrico 
cardíaco que se transmite aos membros correspondentes. 

Assim, na primeira de-

i rivação (Dl) registramos a 

^ diferença entre o potencial 

elétrico cardíaco transmitido 

ao braço esquerdo (VL), e 

aquele transmitido ao braço 

direito (VR); na segunda 

derivação (D2), a diferença 

entre o potencial elétrico 

cardíaco transmitido à perna 

esquerda (VF) e aquele 

transmitido ao braço direito 

(VR); na terceira derivação 

(D3) entre o da perna es­
querda (VF) e o do braço esquerdo (VL) * — Fig. 1 — Temos 
portanto: 

Fig. 1 

(*) V de "voltage"; R de "right"; L de "left" e F de "foot" 
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D 1 = VL — VR 
D 2 = VF — VR 
D 3 = VF — VL 

Elas são, pois, derivações bipolares, isto é, derivações em que 
se registra a diferença de potencial entre duas extremidades. 

Nas derivações unipolares registra-se, isoladamente, o po­
tencial elétrico de uma região ou de um ponto. O potencial elé­
trico cardíaco transmitido a cada um dos membros, isoladamen­
te, foi estabelecido teoricamente, em 1931 por WILSON, MA-
CLEOD e BARKER (15). Mas, só em 1934, WILSON, 
JOHNSTON, M A C L E O D e BARKER (13) conseguiram, na 
pratica, obter derivações unipolares dos membros, isto é, o po­
tencial elétrico do coração que se transmite a cada um dos 
membros, isoladamente. Elas- foram denominadas de VR, VL 
e VF, representando respectivamente, o potencial elétrico car­
díaco transmitido ao braço direito, ao braço esqurdo e à perna 
esquerda. 
a) As derivações unipolares dos membros segundo a concepção 
de WILSON e colaboradores: WILSON, JOHNSTON, MA­
CLEOD e B A R K E R (13) registraram o potencial elétrico car­
díaco transmitido a cada 
um dos membros, isolada­
mente, empregando um 
dispositivo especial que 
foi chamado terminal cen­
tral. O terminal central 
consta de 3 fios, em cada 
um dos quais é intercala­
da uma resistência de 
5,000 ohms. Esses 3 fios 
são ligados, conjuntamen­
te em um ponto T W que 
funciona como eletrodo 
indiferente, isto é, que 
praticamente não apresen­
ta variação de potencial 
durante â atividade car­
díaca — Fig. 2 —. Com 
um outro eletrodo chama­
do explorador obtem-se as variações do potencial elétrico car­
díaco que se passam, exclusivamente na região explorada. 

Para a obtenção do traçado ligamos os fios do terminal 
central aos electrodos colocados nos membros. Os fios elétricos 
do eletrocardiografo são conectados da seguinte maneira, o do 
braço direito vai ao terminal central e o do braço esquerdo ao 
eletrodo explorador. Este é colocado no membro cujo potencial 
se quer obter, a uns 2 cms. acima do electrodo que está ligado 

f\g~2 
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diretamente ao terminal central — Fig. 3 — . O aparelho é ligado 
em D 1. 

tv-O 

Fig. 3 — Coneceão «Io terminal central para o registro da» derivações uni­
polares dos membros segundo a técnica de WILSON. A — para o registro 

de VR; B — para o registro de VL; C — para o registro dq VF. 

A resistência de 50.000 ohms intercalada em cada fio, tem 
a finalidade de tornar menor a diferença entre a resistência 
ohmica das superfícies cutâneas nas quais são adaptados os 
eletrodos. De fato, a resistência homica da pele não é a mesma 
nas diversas regiões. Entretanto, se adicionarmos a essa' resis­
tência, uma outra de 5.000 ohms, a diferença entre elas, passa. 
proporcionalmente, a ser menor. Na pratica, podemos conside­
rar essa diferença como nula. Isto é, podemos admitir, que nas 
regiões nas quais são adaptados os eletrodos, a resistência 
ohmica da pele é a mesma. 

Baseando-se, que no terminal central o potencial elétrico 
é zero, WILSON e colaboradores obtiveram derivações unipo­
lares. Realmente, demonstra-se (13), teoricamente, que no ter­
minal central, em todo o decurso da fase de excitação cardíaca, 

o potencial elétrico é igual 
a zero. Consideremos um 

|̂  terminal central (TW) li­
gado ao braço direito (R), 
perna esquerda (F) — 
ao braço esquerdo (L) e à 
Fig. 4 —. Chamemos de 
II, 12 e de 13 a intensida­
de das correntes elétricas 
que circulam nos fios li­
gados, respectivamente, ao 
braço direito, ao braço es­
querdo e à perna esquer­
da. Como já vimos, pode­
mos considerar a resistên­
cia R como sendo a mes­
ma em cada um dos cir­
cuitos elétricos considera­
dos. 

* 
% 

/ [TW 

* * ' 

Fig-4 
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Segundo a lei de OHM, que diz: "A intensidade da corrente 
que percorre u m condutor linear é proporcional à diferença 
de potencial estabelecida entre as suas extremidades" temos: 

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

donde: 
(VR-VTW) + (VL-VTW) + (VF-VTW) -RI1+RI2+RI3 
(VR-VTW) + (VL-VTW) + (VF-VTW) =R (11+12+13) (1) 

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

II + 12 + 13 — 0 

Substituindo na equação (1) II -f- 12 + 13 por seu valor. 
temos: 

(VR-VTW) + (VL-VTW) + (VF—VTW) =0 
VR—VTW + VL-VTW + VF—VTW = 0 

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

VR+VL+VF 
VTW = (3) 

3 
WILSON, MACLEOD e BARKER (15) estudando as va­
riações do potencial elétrico cardíaco nos vértices do triângulo 
de E I N T H O V E N , estabeleceram as seguintes fórmulas: 

VR = 

VL = 

VF = 

ei + e2 

3 
ei — e3 

3 
e2 + e3 

3 
ei + e2 ei — e3 e2 + e3 

donde: VR+VL+VF = ( ) + ( ) + ( ) 
3 3 3 

—ei—e2+el—e3+e2+e3 O 
VR + VL + VF = = — = O (4) 

3 3 
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Substituindo na equação (3) VR +VL + VF pelo seu valor dado 
pela equação (4), temos: 

0 
VTW = = 0 

Na pratica, entretanto, os fatos não se passam rigorosamen­
te assim. De fato, trabalhos experimentais demonstraram, que 
o potencial no terminal central não é zero. STORTI (11) e 
M O L Z (10) em experiências em modelos, verificaram que o 

potencial no terminal cen­
tral é uma função senoi-
dal do angulo cc * sendo 
realmente zero, quando o 
seu valor for 0o, 60°, 120° e 
180° — Fig. 5. — No ho­
mem, porem, as variações 
do potencial no terminal 
central parecem resultar 
de forças elétricas com 
uma direção antero-poste-
rior (14). Elas, entretan­
to, são muito reduzidas, 
de modo que não o inva­
lidam. Trabalhos experi­
mentais têm demonstrado 
que as variações máximas 
oscilam entre 1,5 (14) e 
2.6 (6) décimo de mili-
volt. 

Nos casos em que o potencial no terminal centralnão é 
zero, registramos, não o potencial elétrico cardíaco real que 
se transmite aos membros, mas sim a diferenna entre esse po­
tencial e o do terminal central (VTW) Se chamarmos de VR. 
V L e VF o potencial elétrico cardíaco que realmente se trans­
mite aos membros, e de Vr, VI e Vf os potenciais respectivos. 
que na pratica são registrados, teremos: 

Vr = VR — VTW 
VI = VL — VTW 
Vf = VF — VTW 

Fig. 5 — (Reproduzida de M O L Z ) (IO) 

(*) "ei" "e2" e "e3" representam o potencial elétrico cardíaco re­
gistrado, respectivamente, em Dl, D2 e D3. 

(*) O angulo oc é o angulo compreendido entre a horizontal e o vector 
.que representa o eixo elétrico cardíaco no plano frontal. 
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Entretanto, mesmo nos casos em que o potencial no termi­
nal central não é zero, seus valores máximos são mínimos em 
relação ao potencial elétrico cardíaco transmitido aos membros. 
Na pratica eles podem ser desprezados. Teremos então: 

Vr = VR 
VI = VL 
Vf = VF 

Na pratica, pode-se, portanto, considerar como unipolares 
as derivações obtidas com o terminal central de WILSON. 
b) As derivações unipolares dos membros segundo a concepção 
de GOLDBERGER: GOLDBERGER (5) modificou a técnica de 
WILSON para a obtenção das derivações unipolares das extre­
midades, obtendo traçados semelhantes, mas com uma ampli­
tude 1.5 vezes maior. Essa modificação consiste em utilizar 
apenas dois dos fios do terminal central. O eletrodo do mem­
bro cujo potencial se quer registrar não é ligado ao terminal 
central, como na técnica de WILSON, mas sim ao fio do braço 
esquerdo do aparelho. Ele comporta-se, pois, como electrodo 
explorador. Os fios do terminal central são ligados aos 
eletrodos dos outros dois membros. O terminal central é co­
nectado aq fio do braço direito do aparelho — Fig. 6. — O apa­
relho é ligado em Dl. Essas derivações foram denominadas de 
aVr, aVl e aVf, representando, respectivamente o potencial elé­
trico cardíaco aumentado 1,5 vezes, transmitido ao braço direi­
to, ao braço esquerdo e à perna esquerda. A letra "a" indica 
que são derivações aumentadas, nas quais, quando se emprega 
o padrão habitual, uma corrente de 1 décimo de milivolt deter­
mina uma oscilação de 1,5 mm. de amplitude. Daí a denomi­
nação de derivações unipolares aumentadas dos membros ou 
das extremidades. 

Fig. 6 — (Reproduzida e modificada de GOLDBERGER) (5) Concerto do 
terminal central para o regiNtro das derivações unipolares dos membros 
segundo a técnica de GOLDBERGER. A — para o registro de aVr; B -— 

para o registro de aVI; C — para o registro d« aVf. 

Com essa técnica, na realidade, fazemos uma derivação bi-
polar. Registramos a diferença entre o potencial elétrico de um 
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VTG — 

VTG — 

VTG = 

VL + VF 
> 

2 
VR + VF 

2 
VL + VR 

dos membros e o potencial no terminal central. O potencial 
nesse terminal não 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 serão: 

quando registramos aVr (5) 

quando registramos aVl (6) 

quando registramos aVf (7) 
2 

Já vimos, equação (4) que a soma do potencial elétrico 
cardíaco transmitido aos membros é igual a zero, isto é: 

VR + VL + VF = 0 
donde: 

VL + VF = — VR 
VR + VF = — VL 
VL + VR = — VF 

Substituindo estes valores nas equações (5). (6) e (7) temos: 

VR 
VTG = quando registramos aVr 

2 
VL 

VTG — quando registramos aVl 
2 
VF 

VTG = quando registramos aVf 
2 

-Portanto, ao registrarmos o potencial elétrico cardíaco 
transmitido a um membro, na realidade, estamos registrando a 
diferença de potencial entre esse membro e um ponto cujo 
potencial é de sinal contrario e a metade desse mesmo membro 
Temos: 

aVr = VR — VTG = VR 

a VI = VL — VTG = VL 

aVf = VF —VTG = VF 

( 
V 

( 
\ 

(-

VR 
) = 

2 
VL 

\ 

2 
VF 

) -

3VR 

2 
3VL 

2 
3VF 

= 1,5VR (8) 

= 1,5VL (9) 

=r 1,5 VF (10) 
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Já vimos, que o potencial no terminal central de WILSON 
(VTW) apresenta variações, sendo uma função senoidal do an­
gulo °c Nos casos em que ele não for zero, a soma do potencial 
elétrico cardíaco transmitido aos membros, também, não pode 
ser igual a zero. Como já deduzimos, equação (2) temos: 

donde: 

VR + VL + VF = 3VTW 

VL + VF = 3VTW — VR 
VR + VF = 3VTW — VL 
VL + VR = 3VTW — VF 

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

3VTW — VR 
VTG = , quando registramos aVr 

3VTW — VL 
VTG = , quando registramos aVl 

3VTW — VF 
VTG = quando registramos aVf 

Substituindo nas equações (8), (9) e (10) VTG por seu vr̂ or 
dado pelas equações acima, temos: 

3VTW — VR 3VR 3VTW 
aVr=VR— ( ) = =L5VF—1,5VTW 

3VTW — VL 3VL 3VTW 
a VI = V L — ( ) = =1,5VL—1,5 VTW 

3VTW — VF 3VF 3VTW 
aVf = V F — ( ) =1.5VR—1.5VTW 

2 2 2 

As formulas acima evidenciam que os fenômenos elétricos 
,e passam como nas derivações de WILSON, com a diferença 
que o potencial elétrico cardíaco transmitido aos membros; e o 
potência: no terminal central são aumentados 1.5 vezes. Não 
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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 desprezível. Realmente, na pratica, as variações máximas 
desse potencial são desprezíveis, não pelos seus valores absolutos, 
mas sim pelos seus valores em relação aos potenciais dos mem­
bros. Logicamente, se aumentarmos 1,5 vezes o potencial dos 
membros e do terminal central, aquela relação continua sendo 
a mesma. 

GOLDBERGER (5) introduziu, também, uma modificação 
no terminal central de WILSON. Ele deixa de intercalar as 
resistências de 5.000 ohms baseado no fato da resistência cu­
tânea já ser, por sua própria natureza, bastante alta e de serem 
mínimas as suas variações nas regiões onde são colocados os 
eletrodos. Realmente, segundo HOLZER (6) o valor daresis-
tencia cutânea está entre 2.000 e 16.000 ohms por cm. quadrado. 
Desse modo, com o acréscimo de uma outra resistência de 
5.000 ohms iríamos determinar, proporcionalmente, uma redu­
ção minima da diferença entre as resistências da pele. De fato, 
o A. fez traçados usando terminal central com e sem resis­
tência. Comparando os eietrodocardiogramas assim obti­
dos, não encontrou diferenças apreciáveis, evidenciando que 
elas podem ser dispensadas. Entre nós, KNEESE de M E L O 
(7) fez um estudo comparativo em 15 casos nos quais foram 
registradas aVr, aVI e aVf, usando terminal central com e sem 
resistência. A forma das curvas foi idêntica com os dois 
tipos de terminal central. E m alguns casos, apenas, foram 
notadas pequenas diferenças na amplitude das ondas, nunca. 
porem, maiores de 1 m m para as grandes deflexÕes. 

2) VALOR DAS DERIVAÇÕES UNIPOLARES 
DOS M E M B R O S 

As derivações unipolares dos membros permitem relacio­
nar as derivações precordiais com as clássicas. Podemos com­
para-las como verdadeiras pontes estabelecendo ligação entre 
as clássicas e as precordiais. 

Recordemos, primeiramente, as derivações precordiais. 
Nelas registramos, predominantemente, as variações de poten-
-cial elétrico na porção subjacente ao eletrodo explorador. 
Normalmente, as derivações precordiais obtidas com o eletrodo 
explorador voltado para a superfície anterior do ventriculo di­
reito (VI e V2) registram um complexo QRS do tipo rS. 
Quando o eletrodo explorador está voltado para as superfícies 
anterior e antero-lateral do ventriculo esquerdo (V5 e V6), o 
complexo QRS é do tipo Rs, R, qR ou qRs. Quando o electrodo 
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explorador está colocado no interior das cavidades ventricula-

res, o complexo Q R S é do tipo Q S — Fig. 7 — 

n i gi Nas derivações unipolares 

/ j\ dos membros registramos o 

/*K&» o^w vA. potencial elétrico cardíaco 

que se transmite, mais ou me­

nos isoladamente, a cada 
HpoR 

membro. Nessas derivações. 
n as deflexões negativas ou po-

w*a^\fom «/v^l^^a « ^ f^f* sitivas correspondem sempre. 

0sw respectivamente, a poten-

*IPO9R HPo9Rs HpoOS c j a i s eletricos negativos ou 
positivos. No braço direito 

Fig. 7 (VR) registra-se, predomi­

nantemente, o potencial elé­

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

orifícios auriculo-ventriculares e dos vasos da base estarem 

voltados para o braço direito. Desse modo, a transmissão do 

potencial das cavidades ventriculares se faz facilmente para 

o membro superior direito. Na grande maioria dos casos, o 

potencial elétrico cardíaco captado no braço esquerdo (VL) 

ou na perna esquerda (VF) é predominantemente, de u m único 

ventriculo, direito ou esquerdo, segundo a posição elétrica do 

coração. Assim, quando o coração ocupa uma posição elétrica 

horizontal registramos em V L o potencial elétrico do ventriculo 

esquerdo, e em V F o do ventriculo direito. Ao contrario, estando 

o coração numa posição vertical, em V L registramos o potencial 

do ventriculo direito, e em V F aquele do ventriculo esquerdo. 

Quando o coração é normal, há uma relativa concordância en­

tre a inclinação de seu longo eixo anatômico e a sua posição 

elétrica. 

Baseando-se na transmissão do potencial dos ventriculos 

aos membros, W I L S O N e colaboradores (12) descreveram 6 

posições elétricas do coração. São as seguintes: 

1 — Posição Horizontal: E m V L os complexos Q R S são seme­

lhantes! aos de V5 e em V F semelhantes aos de VI — Fig. 

8A. 

2 — Posição Vertical: E m V L os complexos Q R S são seme­

lhantes aos de VI e em V F semelhantes aos de V5 — Fig. 8B. 



KEVÜSTA LE MEDICINA — Jan. Fev. - Mar. Abril 1948 (v> 

Posição Semi-Horizontal: E m VL os complexos QRS são 
semelhantes aos de V5 e em VF os complexos QRS são de 
baixa voltagem — Fig. 8C. 
Posição Semi-Vertical: E m VL os complexos QRS são de 
baixa voltagem e em VF são * semelhantes aos de V5 — 
Fig. 8D. 
Posição Intermediária: E m VL e em VF os complexos QRS 
são semelhantes aos de V5 — Fig. 8E. 
Posição Indeterminada: Não existe relação enrte os com­
plexos QRS encontrados em VL e em VF, e aqueles das pre­
cordiais — Fig. .8F. 

Fig. 8 — Posições elétricas do coração: A — Horizontal; B — Vertical; C — 
Semi-Horisíontal; D — Senti-Vertical: E — Intermediária; V — [indeterminada. 
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E m suma, nas derivações unipola­
res dos membros, na maioria dos ca­
sos, temos, predominantemente o re­
gistro do potencial elétrico cardíaco 
obtido na superfície de um dos ven­
triculos ou no interior de ambos. Ne­
las, os potenciais elétricos negativos 
ou positivos correspondem sempre, 
respectivamente, a deflexoes negati­
vas ou positivas. Isto nem sempre 
acontece nas derivações clássicas. 
Nas derivações de EINTHOVEN 

registramos, no plano frontal, a so­
ma do potencial elétrico de todo 
o coração, tanto da superfície como 

Fig. 9 

da cavidade. As unipolares dos mem­
bros são as parcelas dessa soma e co­
mo tal nos mostram, facilmente, quais 
e de que modo as diversas porções 
do coração estão concorrendo na gê­
nese das deflexoes registradas nas 
clássicas. 

De fato, ha casos em que as unipo­
lares das extremidades permitem 
uma fácil e real interpretação de cer­
tas ondas registradas nas derivações 
clássicas. Assim, na Fig. 9, vemos em 
D3 um Q alargado e profundo, ten­
do mais de 25 rv da deflexão máxi­
ma do QRS. As unipolares dos mem­
bros mostram que não se trata de 
uma onda patológica. Realmente, 
tanto em aVl como em aVf não en­
contramos onda Q. No caso em apre­
ço, a onda Q3 profunda resulta da 
soma algebrica de duas deflexoes po­
sitivas (D3 = aVf — a VI), o que é 
inteiramente normal. No eletrocar-
diograma da Fig 10, a onda Q3 tam- Fig. 10 
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bem não tem significado patológico, não obstante estar presente 
em aVf E m aVf registra-se uma onda Q, mas de pequena volta­
gem, tendo 1,3 décimos de milivolt * e não atingindo nem 20 % da 

amplitude de R 
na mesma deri­
vação. É uma 
deflexão de ori­
gem septal, sem 
significado pa­
tológico algum. 
Já no eletro-
cardiograma da 
Fig. 11, temos 
uma onda Q3 
profunda e alar­
gada, inteira­
mente patológi­
ca. Ela está pre­
sente alargada e 
ampla em aVf 
onde mede 3,0 
décimos de mili­
volt e atinge 
muito mais de 
50 % da ampli­
tude de R na 
mesma deriva­
ção. Portanto, 
não é uma onda 
septal, mas sim 
o potencial ne­
gativo da cati-
vidade que se 
transmitiu à pa­
rede posterior da superfície ventricular e foi captado na perna 
esquerda. Nessa região da parede ventricular existe uma zona 
"morta" Ei a não é excitada e se comporta, eietricamente, como 
um simples condutor do potencial elétrico negativo da cavidade 
ventricular. 

Do mesmo modo, a existência, por exemplo, de hipertrofia 
ventricular esquerda com ou sem desvio do eixo elétrico, é fa­
cilmente explicável pelas unipolares dos membros. Suponha-

Fig. U 

(*) Como já vimos,, tratando-se de derivações aumentadas,' quando 
usa-se o padrão habitual, 1 décimo de. milivolt determina uma oscilação 
de 1.5 m m de amplitude. 
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mos uma hipertrofia ventricular esquerda com o coração na po­

sição elétrica horizontal — Fig. 12 — Nessa posição, como já vi­
mos, o potencial do ven­

triculo esquerdo se trans­

mite para o braço esquer­

do (VL) e aquele do ven­

triculo direito para a per­

na esquerda (VF). Sen­

do Dl resultante de V L — 

V R (ou aVl — aVr). a de-

fiexão principal do seu 

complexo ventricular será 

positiva e ampla, enquan­

to que em D3 (D3 = aVf 

— aVl) ela será ampla, 

mas negativa. O eixo elé­

trico ficará desviado para 

a esquerda. Realmente 

nas unipolares dos mem­

bros, os valores da defle-

xão principal do complexo 

ventricular são: Fig. 12 

— 4,6 décimos de milivolt em aVr 
+ 6,6 décimos de milivolt em aVl 
— 2.6 décimos de milivolt em aVf 

donde, D l ^ a V l — a V r = 6,6— (—4,6) = 

D 3 = a V f — a V l = — 2,6—6 6 =-
11,2 décimos de milivolt 

- 9,2 décimos de milivolt 

Estes valores teóricos não correspondem exatamente àque­
les que são registrados na pratica. De fato, a voltagem da de-

flexão principal é de 14,5 e — 13,6 décimos de milivolt, respecti­

vamente, em Dl e D3. Isto se explica, como veremos posterior­

mente, pelo fato dos nossos cálculos não serem baseados em deri­
vações simultâneas. 

Admitamos, agora, uma hipertrofia ventricular esquerda 

com o coração na posição elétrica intermediária — Fig. 13 — 

Nessa posição o potencial do ventriculo esquerdo se transmite 

tanto para o braço esquerdo (VL) como para a perna esquerda 

(VF) Portanto, em D3 a deflexão principal do complexo ven-
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Fig. 13 

tricular será positiva 
e ampla. Não haverá 
desvio do eixo elé­
trico cardíaco. De 
fato, temos: 

14,0 décimos de 
milivolt em aVf 

9,3 décimos de mi­
livolt e m aVl 

D3 = aVf — aVl 
= 14,0 — 9,3 = 4,7 
décimos de milivolt 

Consideremos, po­
rem, u m a hipertrofia 
ventricular esquerda, 
na qual o coração 
ocupa u m a posição 
vertical. O potencial 
do ventriculo esquer­
do será transmitido 
à perna esquerda e o 
do ventriculo direito 
ao braço esquerdo. 
Nessas condições, lo­
gicamente, o eixo elé­
trico será desviado 
para a direita — Fig. 

*íg. 14 — (Reproduzida de GOLDBERGKR) (,">) Hiper­
trofia ventricular esquerda. Coração em posição elétrica 

vertical. 
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As mesmas considerações que fizemos para as hipertrofias 
ventriculares podem ser feitas, também, para os bloqueios dt> 
ramo. Esses fatos são muito importantes. Eles nos permitiram 
explicar a grande dicordancia que existiu entre as conclusões 
de LEWIS (8) e aquelas de WILSON e colaboradores (2,9,16 e 
17). Realmente, LÍWIS trabalhando em cães, concluiu que no 
bloqueio do ramo esquerdo do feixe de His. o eixo elétrico desvia­
va-se para a direita. Ao contrario, ele era desviado para a es­
querda no bloqueio de ramo direito. Entretanto, WILSON c 
colaboradores, em homens, chegaram à conclusão inteiramente 
oposta. Isto é, o desvio do eixo elétrico para a esquerda era 
encontrado nos bloqueios do ramo esquerdo. Nos bloqueios do 
ramo direito é que o eixo elétrico desviava-se para a direita. 
As unipolares dos membros explicam a discordância entre essas 
duas conclusões. De fato LEWIS trabalhou em cães, animais 
estes cujo coração ocupa uma posição elétrica vertical. Ao passo 
que WILSON e colaboradores fizeram suas observações em ho­
mens,, nos quais o coração era horizontal ou semi-horizontal. 
Sabe-se, atualmente, que os desvios do eixo elétrico nos casos 
de bloqueios de ramo estão na dependência da posição elétrica 
do coração e não do ramo bloqueado. 

As derivações unipolares das extremidades estão intima­
mente relacionadas com as derivações clássicas. Como já vimos, 
as leis fundamentais das unipolares dos membros estão basea­
das na validade do triângulo de EINTHOVEN. Aliás, quando 
analisamos o seu conceito puzemos em evidencia a sua estreita 
relação com as clássicas. Vimos, mesmo, que essa relação foi 
expressa, por WILSON e colaboradores (15) pelas seguintes 
formulas: 

ei + e2 
VL — VR VR = • 

3 
ei — e3 

VF — VR • VL = 
3 

e2 + ei 
VF — VL VF 

Vé-se, pois, como muito bem salientam WILSON e colabora­
dores (12), e entre nós ALMEIDA TOLEDO (1), que conheci­
das as deflexoes do eletrocardiograma registrado nas derivações 
unipolares dos membros, podemos calcular as mesmas nas deri­
vações clássicas ou vice-versa. De fato, as unipolares dos mem­
bros são as mediadas dó triângulo de EINTHOVEN, assim, as 
deflexoes em VF são semelhantes às de D3, quando estas forem 
semelhantes às de D2; as deflexoes em VL são semelhantes às 
de Dl. quando estas forem semelhantes às de D3, vistas em 

Dl ~ 

D2 = 

D3 = 
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espelho — Fig. 15 — Assim, no eletrocardiograma da Fig. 16 
as derivações precordiais evidenciam tratar-se de um caso de 
hipertrofia ventricular es­
querda com o eixo elétrico p — 
desviado para a direita. As * 
unipolares dos membros não 
foram tiradas, mas, no caso 
em apreço VL deve ser se­
melhante à Dl e VF seme­
lhante à D3, portanto, o co­
ração ocupa uma posição 
elétrica Vertical. Entretanto, 
para uma dedução rigorosa 
da morfologia das derivações 
unipolares dos membros a 
partir das clássicas ou vice-
versa torna-se indispensável rr 

+ F+ 
llveprodiiKÂda e modificada üc 

que sejam tiradas derivações D Ê C O Ü R D (4) Note-se «me VL se asse-
-imultQnDoc A " «nelha a D l e a D3 vista em espelho, as-
MlIlUlldneaS. /iSSim, Se qUl-sim como V F se aproxima de D.'í e de D'2. 

zermos prever a morfologia de 
ei —e3 

VL (VL = ) atravez das clássicas, devemos tirar 

< I -

simultaneamente Dl e 
D2, pois só desse modo. 
podemos saber, com 
exatidão, por exemplo. 
se uma onda Q regis­
trada em Dl deve sei 
somada com a porção 
inicial ou final de uma 
onda R registrada em 
D2. 

Devemos notar, po­
rem, que para o regis­
tro de derivações si­
multâneas torna-se ne­
cessário aparelho espe­
cial, com duas cordas, o 
que ainda não está, de 
um modo geral ao al­
cance dos clínicos. Não 
obstante, com deriva­
ções simultâneas, preci­
saríamos fazer uma ana-

''»." ' (íl«;.'lrí»d»-í'H1 «> WILSOX e cotab.> lise demorada e traba-
i HiMortralia ventricular esquerda. Corn-
„ çao em posição elétrica vertical. 

lhosa para termos uma 
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interpretação real da gênese dos acidentes registrados nas clás­
sicas. Só assim, poderíamos distinguir nas derivações de EIN­
T H O V E N , as ondas do eletrocardiograma que realmente são re­
gistradas nos membros, daquelas artificiais resultantes da soma 
algebrica-do potencial elétrico cardíaco transmitido, isoladamen­
te, a cada u m dos membros. As unipolares das extremidades 
apresentam a vantagem de mostrar, a uma simples inspecção 
quais e de que modo as diversas porções do coração estão con­
correndo na gênese das deflexoes registradas nos membros. 
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SOBRE UM CASO DE ULCERA PEPTICA 
PERFURADA, DO DIVERTÍGULO DE 

MECKEL 
DR. FLORESMUNDO ZARAGOZA 
DR. ARISTIDES GIORGI 

As afecções do diverticulo de Meckel não constituem mais, 
atualmente, uma curiosidade cirúrgica. De fato, vêm se mul­
tiplicando, nestes últimos anos, ô  numero de casos relatados e 
os estudos estatísticos sobre tais afecções e respectivas compli­
cações, principalmente, sobre os acidentes de obstrução intes­
tinal de origem diverticular e sobre as ulceras pepticas loca-
lisadas nesta anomalia. Devido á gravidade de suas compli­
cações, estas afecções devem estar na mente do cirurgião, tanto 
nas considerações diagnosticas de quadros abdominais agudos, 
como durante o próprio ato cirúrgico. Não achamos, pois, fora 
de propósito, a publicação do caso que relataremos a seguir, o 
qual nos proporcionará a oportunidade de relembrarmos o qua­
dro clinico da ulcera peptica do diverticulo de Mekel. 

OBSERVAÇÃO — A. S. — 6 anos de idade, branco, do sexo 
masculino. HISTORIA — No dia 9-III-46, por volta das 15 horas, 
referiu o pai do menor, que este sentiu forte dor no abdômen 
ao nivel do umbigo; a dor foi tão forte, que o menor quase 
desfaleceu. Na ocasião, vomitou; sem diminuir em intensidade, 
a dor foi se extendendo a todo o abdômen. Ás 18,30, mais ou 
menos, foi conduzido ao consultório de u m de nós, apresentando 
então o quadro de u m abdômen agudo. Referia dor em todo o 
ventre, mais forte porém, para o lado do quadrante inferior 
direito, onde pela palpação se verificava ligeira defesa. T° axi-
lar 36°, 2; retal, 37°.4; pulso, 90. Feito o diagnostico de apendi-
cite aguda, foi enviado ao Hospital, para ser operado. Ás 20,00. 
antes da intervenção, foi reexaminado: T° axilar, 38°,2; puíso, 
100. Á apalpação, dor mais acentuada em todo o abdômen, com 
defesa generalisada e mais acentuada no quadrante inferior 
direito. 

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

(*) Da l.a Clínica Cirúrgica do Hospital das Clínicas. Serviço do Prof. 
Alipio Correia Neto. 
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quena quantidade de liquido amarelado, fluido, sem cheiro. 
Alças delgadas congestionadas. Procedemos á pesquisa do ceco 
e apêndice; ao afastarmos as alças delgadas, surgiu no campo 
operatorio u m a formaçbo globosa, que foi identificada, u m a vez 
exteriorisada a alça, como sendo u m diverticulo de Meckel. 
livre, implantado no bordo contramesenterial e tendo próximo 
á base u m a perfuração arredondada, do tamanho de u m a len­
tilha, por onde saía conteúdo intestinal; calibre igual ao da alça 
ileal em que se implantava, comprimento de uns 6 cm., extre­
midade livre bulbosa, e com o mesmo grau de congestão das al­
ças visinhas. Resolvemos fazer então a extirpação do diverti­
culo; este foi incisado entre dois Kochers colocados na sua base, 
perpendicularmente ao' grande eixo da alça intestinal e o coto 
intestinal fechado com uma dupla sutura, total e sero-serosa. 

Ao pesquisarmos o apêndice, que também estava conges­
tionado e que foi extirpado sem afundamento do coto, calculá­
mos que o diverticulo estava a uns 40 cms. da válvula ileo-
cecal. Stopton peritoneal. Fechamento da cavidade sem dre­
nagem. N o post-operatorio, penici^inoterapia. Boa evolução, 
com alta no 6.° dia. 

Diante desse achado operatorio, concluímos que o paciente 
tivera u m a diverticulite aguda perfurada, ou talvez u m a per­
furação de u m a ulcera peptica. Procuramos então completar 
a anamnese, interrogando os pais da criança, novamente; esta, 
tirante as moléstias peculiares á infância, sempre fora sadia, 
não 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 pôde 
se revelar por u m sindrome de perfuração, e o sinal guia para 
o seu diagnostico, a hemorragia intestinal, pode faltar e m u m 
quarto dos casos, lembramo-nos então, para esclarecer a natu-
resa da perfuração, em recorrer á gentilesa do Dr. José Oria, 
que fazendo cortes histologicos da peça operatoria, forneceu-
nos o seguinte relatório:, 

"Lamina 1 (fig. 1) — Diverticulo de Meckel, com mucosa 
gástrica do tipo fundico. Lamina 2 (fig. 2) — Mucosa do tipo 
do intestino delgado, com típicas vilosidades. E m u m determi­
nado segmento observa-se uma ulceração que atinge até a tú­
nica muscular. 

A superfície da ulcera está recoberta por tecido necrótico, 
abaixo do qual ha tecido de granulação. Este processo ulcera-
tivo antigo, produzindo grave desmantelo das estruturas nor­
mais, é responsável pela rutura, dissociação e extravasamento 
sangüíneo, que redundariam na perfuração da ulcera. N a pa­
rede de todo o órgão ha acentuada congestão, edema e infiltra­
do inflamatorio agudo." 

Como se vê. cs cortes não atingiram a perfuração, cujos 
carateristicos histologicos não puderam ser assim estudados; 
entretanto, a existência de mucosa gástrica fundica, da ulce-
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ração antiga referida, e o conhecimento de que as ulceras pep-
tiacas diverticulares têm grande tendência á perfuração, tornam 

Fig. 1 

Fig. 2 

mais do que provável que a perfuração se tenha efetuado numa 
lesão peptica. 
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O DIVERTICULO DE M E C K E L 

É a mais comum das anomalias congênitas do homem. 
Resulta da involução incompleta do conduto vitelino, ou onfa-
]omesenterico que na vida embrionária une o saco vitelino á 
porção intestinal denominada alça vitelina ou umbelical. Ini­
cialmente essa comunicação é larga, havendo posteriormente, 
na 4-.J semana, um estreitamento em forma tubular, com for­
mação então do conduto. Este depois sofre uma involução, 
transformando-se num cordão fibrcso, extendido entre o intes­
tino e o umbigo e que acaba por se reabsorver. Assim, em 
embriões de 7 mm., desaparece habitualmente o conduto vite­
lino, embora possa ser encontrado ainda em embriões de 12 
— 13 mm.. 
Pôde acontecer, entretanto, que tal involução não se efetue, 
havendo a possibilidade de verificar-se a persistência de partes 
ou da totalidade da comunicação umbelico-intestinal, resultando 
então diversas anomalias, classificadas por Kleinschmidt e 
Hohlbaum. como segue: 

1.°) — Persistência total do canal vitelino (fig. 3-a), for­
mando-se após a queda do cordão umbelical, uma fistula um­
belical completa, que se extende até o tubo intestinal. Junto 
ao conduto correm os vasos onfalo-mes entericos. 

2.°) — Persistência da extremidade umbelical aberta ou 
fechada, e desaparecimento da extremidade 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.°) — Persistência da porção juxtaintestinal, com desapa­
recimento ou obliteração da porção umbelical, formando-se en­
tão o diverticulo de Mekel verdadeiro. Quando a porção jux-
taumbelical desaparece, o diverticulo fica suspenso livremente 
no intestino; quando somente se oblitera, o vértice do diverti­
culo fica ligado ao umbigo por um cordão fibroso chamado 
íiium terminale (fig. 3-b). 

4.°) — Persistência da parte média do conduto, com oclusão 
de suas extremidades, formando-se então um tumor cistico. de­
nominado enterocistoma (fig. 3-e). 

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

Esta classificação, simples e didática, foi completada nos 
itens 2.° e 5.° com a expressão "tumores residuais" que consta 
da classificação de Forgue e Riche. 
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Das anomalias acima, a mais freqüente é o diverticulo de 
Meckel, que representa 82 %, segundo Thompson, ou 60 %, se­

gundo Forgue e Riche, de 
todas as anomalias de invo­
lução do dúto vitelino. 
Foi descrito minuciosa­
mente pela primeira vez, 
em 1812, por Meckel, que 
demonstrou a sua origem 
émbriologica. É encon­
trado e m 2 % da popula­
ção geral, segundo a maio­
ria dos autores. Harkins 
dá u m a incidência de 

E5QUE11R DAS POSSÍVEIS cwiPUCnÇOES «o 13 ^ verificada em 25.149 
CONDUTO VITELINO (KIRSCHNER) necropsias. Localisa-se na 

p. « parte terminal do ileo, en-
**' tre 30 e 90 cms. da vál­

vula ileo-cecal, segundo Clark, sendo que as crianças pre­
dominam as distancias menores, já que seu intestino não 
alcançou o desenvolvimento total. Seu comprimento ha­
bitual varia de 2 a 10 cms., embora possa ser bem supe­
rior á ultima cifra; o calibre é igual ou inferior ao do ileo, 
em cujo bordo convexo se implanta. Pôde ter u m a forma 
tubular, conica, bulbosa, irregular e com o extremo livre bi-
furcado. Habitualmente livre e flutuante na cavidade abdomi­
nal, pode estar fixado por u m cordão fibroso (filum terminale) 
ao umbigo, em qualquer outro ponto da parede abdominal an­
terior, ou ás vísceras visinhas. O seu caráter 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 
único, está sediado no ileo, é congênito, tem a mesma estrutura 
do intestino e forma cilíndrica ou conica, os falsos diverticulos, 
verdadeiras hérnias da mucosa, encontram-se em todo o tubo 
digestivo a partir da faringe, são múltiplos, não têm camada 
muscular, são redondos ou globosos e aparecem após o nasci­
mento. 

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

O diverticulo de Mekel, devido ás serias conseqüências de 
suas condições patológicas, representa sempre u m perigo poten­
cial, embora possa estar presente em toda a vida de uma pes­
soa, sem causar sintomas. Apresentamos a seguir o quadro de 

H r-v* 
H 
0 h7 
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Nygaard e Walters, que esquematisa as alterações patológicas 
causadas ou sediadas no diverticulo. 

Distúrbios 
A) mecânicos 

< 

1 — gangrena do 
diverticulo 

2 _ Ueo <{ b 

f por estrangulamento, ou ex-
< cessiva rotação de u m div. 
! longo 

eversão do intestino no diver­
ticulo ou invaginação do diver­
ticulo no intestino 
estrangulamento do intestino 
pelo diverticulo, por suas ade-
rencias, ou dobras pelo repu-

l xamento de aderencias" 

3 — Distúrbios causados por um saco herniario con­
tendo u m diverticulo 

4 — Distúrbios provocados por um diverticulo asso­
ciado ao desenvolvimento anômalo de uma atresia 
ou estenose congênita do ileo 

Distúrbios inflama-
torios 

(Variando desde 
B) — uma infl. catarral 

á gangr. c/ perf. e 
perit.: div.te) 

1 — infl. não es­
pecifica cau­
sada por 

á — trauma 
b — corpos estranhos (cál­

culos) 
c — parasitas 
d —• díverticulite idiopatica 

infl. especifica í a 
causada por Ib 

tuberculose 
tifo 

II 
C)—Formações de te- j 

cido heterotopico "̂  

tecido pancreatico acessório 
muc:sa do tracto gastro-intestinal, normal, 
hipertrofiada ou ulcerada; provável díver­
ticulite. ausência ou presença de ulcera, com 
subsequente hemorragia intestinal 

Moléstias 
D) — neoplasicas 

(C/ exclusão < 
do enterocis-
toma) 

1 — Tumores 
benignos 

2 — Tumores 
malignos 

a — mioma 
b — lipcma 
c — tumor carcinoide 
d — neuroma 
e — papiloma 

! a — caremoma 
i b — sarcoma 

Só 15-20 % dos diverticulos (Faust), apresentam perturba­
ções patológicas que causam sintomas. 

A obstrução intestinal aguda, apresenta-se em primeira 
plana, entre as perturbações provocadas pelo órgão; este seria 
u m fator causador daquele sindrome, e m 6 % dos casos (Hals-
tead); e m 2,5 % dos casos de invaginação intestinal aguda, a 
causa seria esta anomalia (Harkins). O diverticulo são e livre, 
raramente provoca esses acidentes; é o órgão fixado, seja con-
genitamente, seja por aderencias inflamatorias, que age como 
fator obstrutivo. O quadro clinico é, em linhas gerais, o de 
um a oclusão intestinal aguda produzida por qualquer outra 



REVISTA DE MEDICINA — Jan. - Fev. Mar. Abril 1948 81 

causa. A historia de crises anteriores, de media intensidade e 
de resolução expontânea.em.adulto jovem do sexo masculino, 
poderia surgir esta causa. Leo, aponta u m a depressão umbelical 
como sinal orintador. U m a presunção mais forte, ter-se-ia: nos 
casos raros de existência de restos do dúto, ao nivel do umbigo. 

A ulcera peptica diverticular, será tratada com detalhes 
mais adiante. A diverticulite aguda ou crônica, é rara; e m ge-. 
ral, é confundida com a apendicite, pela grande semelhança da 
sintomatologia das duas afecções. É grave, pois devido á defi­
ciente irrigação do diverticulo ha tendência á gangrena e per­
furação. Alguns detalhes da sintomatologia, indicados para 
possibilitar o diagnostico da afecção, têm só valor doutrinário. 
A dor seria mais alta, próxima da cicatriz umbelical. E m caso 
de demonstração radiológica de apêndice são ou deste órgão 
já ter sido extirpado, poder-se-ia pensar n u m a diverticulite, 
n u m sindrome da fossa iliaca direita. 

O diverticulo pode fazer parte de u m saco herniario (Hérnia 
de Littre) e. estrangular-se. T ê m sido.descritos tumores benig­
nos e malignos no diverticulo. 

Greenblatt, Pund e Chaney, estudando u ma serie de diver­
ticulos, expõem 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. Só 
dos grupos 1 e 4. seria possível fazer o diagnostico pré-opera-
torio. O grupo incidental compreendia os diverticulos asinto-
maticos, encontrados casualmente em operações ou autópsias, 
e muito raramente apresentavam tecido heterotop̂ .co. 

A ULCERA PEPTICA DO DIVERTICULO DE MECKEL 

GENERALIDADES 

A ulcera peptica é a mais interessante das afecções do di­
verticulo de Meckel; a sua identidade com as outras lesões pep-
ticas que se podem localisar ao nivel do esofago, estômago, 
duodeno ou jejuno, está estabelecida. Intimamente ligada está 
a sua formação, á presença de placas de mucosa gástrica fundica 
localisadas no diverticulo. Foi Tilmans, em 1882, que pela pri­
meira vez assinalou mucosa gástrica actopica e m restos do ca­
nal vitelino; encontrou-a em u m polipo pedunculado do um­
bigo de u m a criança de 13 anos; o tumor secretava u m fluido 
que. podia digerir fibrina em meio ácido. E m 1904 Salzer des­
creveu-a em uma fistula umbelical completa, cuja mucosa pro-
labava através do umbigo. Hubschmann, em 1913, considerou 
como u m a ulcera peptica perfurada, u ma perfuração que encon­
trou e m u m diverticulo de uma criança de 4 anos e meio, acen­
tuando a sua analogia com as ulceras gastrojejunais conseqüen­
tes ás 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 perfuração. 

Esta mucosa heterotopica não só se assemelha morfologica-
mente á mucosa fundica do estômago, mas também é funcional­
mente ativa; isto foi demonstrado pelo exame da secreção em 
casos de fistula umbelical aberta. Segundo Lindau e Wulff, 
tanto a pepsina como o ácido clorídrico, foram demonstrados 
por Tilmans, Lexer, Denucé, Taylor e outros AA., que também 
mostraram que a atividade secretora da mucosa ectopica é sin-
cronica com atividade do estômago, o que está de acordo com 
as experiências de Ivy. Este autor demonstrou u m a fase hor­
monal da secreção gástrica, ao verificar a secreção de trans­
plante de mucosa gástrica fundica em mamas de cadelas, em 
conexão com a alimentação. Este fato, segundo Lindau e Wulff, 
infirmaria a opinião de Konjetzny, de que o suco gástrico for­
mado ao nivel do diverticulo, seria neutralisado pelo suco intes­
tinal alcalino, pois aquele forma-se-ia n u m momento e m que 
o intestino delgado está vasio, este sem possibilidade portanto 
de exercer essa ação neutralisadora. Esta circunstancia e a 
suscetibilidade da mucosa diverticular (Dragsted demonstrou 
que o intestino delgado torna-se progressivamente mais suscetível 
ao suco gástrico á medida que a sua distancia e m relação ao 
estômago aumenta) á ação do suco gástrico, explicariam a in­
cidência predominante das ulceras pepticas diverticulares, e m 
crianças e jovens, como também a grande tendência á perfu­
ração que elas apresentam. Lindau e Wulff, ainda, consideram 
-esta localisação da ulcera em diverticulos com mucosa gástrica, 
*como u m a experiência modelar da naturesa, demonstrando a pa-
togenia da ulcera e contribuindo com u m dos melhores argu­
mentos a favor da teoria da gênese peptica de Buechner. 

Alem de mucosa gástrica, 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 7c, segundo Matt e Timpone. A mucosa gástrica 
estaria presente em 16 % dos casos e o tecido pancreatico em 
5 %, segundo Schaetz. 

Ha varias teorias que tentam explicar a existência de te­
cidos ectópicos 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 idênticos, 
dão origem aos diversos tipos de epitélio e glândulas do 
tracto digestivo. Por motivos não bem conhecidos, grupos 
celulares podem reter parcialmente esta potencialidade e 
formar tecidos estranhos a uma região, sob a ação de deter-
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minado estimulo; este seria representado pela falta de bile 
(von Heukelom, 1888), irritação ou inflamação (Salzer, 
1904) ou crescimento relativamente retardado em certos ní­
veis (Stone, 1923). — 

2) TEORIA DA REIMPLANTAÇÃO, de SCHAETZ (1904), 
segundo a qual, durante a vida embrionária e devido aos 
movimentos de rotação no embrião, haveria deslocamento de 
células endodermicas de revestimento e sua reimplantação 
em pontos estreitados do tracto digestivo, como no inicio do 
esofago, piloro duodeno e dúto vitelino obliterado. 

3) TEORIA DO SISTEMA DIGESTIVO EMBRIONÁRIO, de 
FARR e PENKE (1935). Para estes autores, o dúto vitelino 
teria uma função digestiva; a presença freqüente de mucosa 
gástrica e tecido pancreatico nessa anomalia, sugeriram a 
existência de um tracto gastro-intestinal temporário, onde as 
substancias nutritivas do saco vitelino sofreriam modifica­
ções análogas ás dos alimentos no tracto digestivo superior 
antes de serem absorvidos no jejuno-ileo. Terminada sua 
função, e antes da atrofia do dúto, os elementos deste me­
canismo digestivo desapareceriam. A permanência de um 
vestígio de um desses elemntos, como conseqüência do re­
tardamento da involução normal do dúto, resultaria, segundo 
Greenblatt, Pund e Chaney, na formação de um DISEM-
BRIOMA, que é apontado por Masson como exemplo de 
heterotopia vestigial, capaz de tornar-se uma neoplasia. 

ILALE: a ulcera do diverticulo de Meckel é uma doença da 
infância. Cobb, examinando 100 casos, mostrou que 74 % deles 
aparecem abaixo dos 15 anos, dando como idades limites 2 se­
manas e 53 anos. É o seguinte o quadro que apresenta: 

até o 5.° ano 
5 a 10 anos 
10 a 15 anos 
acima de 15 
não mencionados 

40 
23 
11 
23 
3 

100 

SEXO: ainda segundo Cobb, a ulcera do diverticulo de 
Meckel é quatro vezes mais freqüente no sexo masculino do 
que no feminino. 

A N A T O M I A PATOLÓGICA: Á semelhança, 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 gástrica. Ora, como esta pôde ocupar qual­
quer porção do diverticulo e mesmo revesti-lo inteiramente, 
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segue-se que a ulcera pôde se encontrar em varias partes da­
quela anomalia e mesmo no ileo adjacente, embora a posição 
usual seja o colo do diverticulo (ver fig. 4 e 5). Macro e mi-
croscopicamente, verifica-se grande semelhança com as ulceras 
gastroduodenais: são ulceras redondas, como bordos cortantes, 
marcados, e base calosa; muscular rota; a mucosa visinha pode 
mostrar vários graus de inflamação crônica, com hiperemia e 
infiltração celular. 

/ S I N T O M A T O L O G I A 

DOR: está presente na maioria dos casos; 80 %, segundo 
Cobb. Localisa-se ao nivel do umbigo, ou u m pouco á direita 
e abaixo do mesmo, ás vezes no egigastrio, apresentando-se como 
u m a sensação vaga de desconforto, ou em forma de eólica, 
transitória ou continua. Pôde preceder ou seguir o sinal mais 
importante, que é a hemorragia intestinal. Habitualmente não 
apresenta relação com * alimentação. 

Entretanto, ha vários casos 
relatados, de dores post-pran-
diais, aparecendo de uma hora 
e meia a 2 horas, após a in­
gestão dos alimentos, como 
acontece com a ulcera duode-
nal; e:se tipo de dor, com o 
caráter do eólica, tem sido 
descrito principalmente em 
adultos. Segundo Greenblatt, 
Pund e Chaney, não é de 
surpreender esta dependência, pois" o mesmo hormônio, que 
estimula a secreção peptica quando o quimo ácido alcança 
o duodeno, também influe sobre a secreção da mucosa fundica 
do diverticulo. Goodman mostrou a relação entre a dor e a 
secreção ácida na ulcera peptica do diverticulo e Burger a exis­
tência de contrações espasmodicas das paredes do intestino del­
gado adjacente ao diverticulo ulcerado. Sibley estuda cinco 
casos de diverticulo com mucosa gástrica, em que não havia 
evidencia de inflamação ou ulcera da anomalia, e o apêndice 
cecal estava normal; os pacientes apresentavam forte dor ab­
dominal, que lembrava a apendicite. Acredita que esses sinto­
mas de dor, na ausência de inflamação ou ulcera, sejam moti­
vados por espasmos da musculatura do diverticulo e do ileo, 
causados pela ação irritante do suco ácido sobre a mucosa de 
ambos; é o que chama de dispepsia Meckeli, provavelmente 
expressão de u m a frase pré-ulcerativa do diverticulo ou da 
porção marginal do ileo. Muitas vezes a dor está ausente, até 
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o estabelecimento da perfuração, o que ocorre principalmente 
nas crianças. 

O vomito pôde estar associado á dor; hematemese muito 
raramente; ás vezes ha diarréas, outras vezes constipação. O 
exame de abdômen, via de regra é negativo; pôde haver sensi­
bilidade á pressão, u m pouco abaixo e á direita do umbigo. 
Póde-se encontrar ao nivel do umbigo, embora raramente, res­
tos da parte jextaumbilical do dúto vitelino, sob a forma de 
fistula umbelical incompleta, ou de tumores residuais. 

EXAME RADIOLÓGICO: É muito rara a demonstração radio­
lógica da existência de u m diverticulo de Meckel, o que até 
agora tem sido feito somente em pouco mais do que em duas 
dezenas de casos. Isso seria devido á relação entre a abertura 
do diverticulo e o plano do ileo (Coffey). Segundo Mottram 
e Garland, só fortuitamente os pequenos diverticulos são radio-
logicamente demonstraveis; mas os diverticulos maiores, com 
alterações parietais levando á estase, apresentam a possibili­
dade de serem descobertos em u m exame minucioso. 

C O M P L I C A Ç Õ E S 

São a hemorragia intestinal e a perfuração da ulcera. 

HEMORRA G I A : A hemorragia, pelo reto, constitue o sinal es­
sencial da ulcera diverticular. É ela que alerta o espirito, quan­
do presente numa criança, para esta possibilidade diagnostica. 
Está presente em três quartos dos casos, segundo Cobb. Pôde 
ser o único sinal, ou ser precedida ou acompanhada de dor 
abdominal difusa; freqüentemente é profusa, instalando-se 
abruptamente, podendo mesmo levar o paciente á morte ou 
causar u m colapso grave, com u m período em geral de meses 
ou mesmo 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
composição parcial no intestino e se apresenta como u m liquido 
escuro, alcatroado, ou pequenos coágulos enegrecidos, de mis­
tura com as fezes. Não é acomanhado de muco. Ás vezes pre­
cede de horas os sintomas de perfuração. O exame dos coá­
gulos enegrecidos mostrará hematias integras, o que localisará 
o ponto hemorrágico abaixo do duodeno e acima da parte ter­
minal do intestino. O quadro clinico e os exames de laboratório 
mrs-am uma perda de sangue mais severa do que a indicada 
pela quantidade de sangue elimmada. Algumas vezes, após a 
extirpação do diverticulo, não se encontra o ponto sangrante, 
o que deve fazer pensar na localisação da ulcera no ileo adja-
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cente, eventualidade que se verifica em 10 % dos casos (Cobb, 
ver fig. 4). 

PERFURAÇÃO: É grande a tendência á perfuração da ulcera 
do diverticulo de Meckel, devido não só aos dois fatores já 
assinalados anteriormente, isto é, secreção do suco gástrico n u m 
momento em que o diverticulo e o ileo estão vasios e susceti-
bilidade maior cia mucosa das partes inferiores do intestino del­
gado ao suco gástrico, como também devido ao fato de que, 
embora o diverticulo tenha a mesma constituição estrutural que 
o ileo, as suas camadas freqüentemente são menos desenvolvi­
das. Nos 100 casos de ulcera, coletados e estudados por Cobb, 
a perfuração estava presente e m 55. E m geral ha u m a historia 
pregressa de dores abdominais e hemorragias intestinais recur-
rentes, mas ás 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 náuseas e vômitos. Os achados ini­
ciais, que lembram a apendicite aguda, não são tão dramáticos 
eomo nos casos de ulceras gastroduodenais. Segundo Thompson, 
isso poderia ser explicado, porque naquela eventualidade o con­
teúdo estomacal, sob pressão, sáe e m corrente quasi contínua 
pela perfuração, enquanto que no ileo terminal a pressão é peque­
na e o conteúdo passa e m pequena quantidade pela ação peristal-
tica do intestino. A evolução para o quadro da peritonite gene-
ralisada, mais raramente circunscrita, é rápida, devido á grande 
infectividade do conteúdo ileal, maior do que o estomacal. A 
perfuração pôde dar-se em peritoneo livre, ou em u m órgão 
visinho como bexiga, intestino delgado ou grosso. Esta ultima 
eventualidade sucede com maior freqüência quando a ulcera 
está localisada nas proximidades do extremo livre do diverti­
culo, formando-se então u m abcesso localisado ou u m a fistula 
entre os dois órgãos assim ligados. 

D I A G N O S T I C O 

Em conseqüência do melhor conhecimento da afecção, 
pelo numero crescente de casos publicados, o diagnostico pré-
operatorio de ulcera do diverticulo de Mekel, hemorrágica ou 
perfurada, tem sido feito com mais freqüência. Ketterer, em 
1927, fê-lo pela primeira vez, tendo tido antes m m caso igual; 
desde então, em varias dezenas de casos, a moléstia foi reco­
nhecida com acerto antes da operação. 

A maioria dos casos é operada com o diagnostico de apen­
dicite aguda, peritonite aguda, invaginação ou obstrução intes­
tinal. O diagnostico é feito por exclusão; é necessário portanto 
ter em mente a afecção quando se estuda a sintomatologia apre­
sentada pelo paciente. Dores abdominais, hemorragia intestinal 
e sindrome de perfuração, são os sintomas da ulcera do diver-
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ticulo de Meckel (Brescia). A presença de hemorragia intes­
tinal, de grau variável, em uma criança entre 2 e 15 anos, prin­
cipalmente do sexo masculino, apresentando dores e na qual os 
exames de laboratório, protoscopico e radiológico excluem as 
causas mais freqüentes de melena, — faz pensar na existência 
dé uma ulcera sangrenta do diverticulo. Uma historia pregressa 
de dores abdominais e hemorragias intestinais, em uma criança 
que apresenta um quadro de abdômen agudo, lembrando 
apendicite, é altamente sugestiva de ulcera perfurada do diver­
ticulo de Meckel. Na ausência de hemorragia, que é o sinal-
guia, o que se dá em 25 % dos casos, o diagnostico pré-opera-
torio é praticamente impossível, a não ser que haja a presença 
concomitante, muito rara aliás, de restos do dúto vitelino, aò 
nivel do umbigo. O diagnostico diferencial deve ser feito corri 
as moléstias que apresentam habitualmente hemorragia pelo 
reto, tais como invaginação intestinal, polipos retais. purpura 
de Henoch, hemorroidas, ulcera gástrica ou duodenal e colite 
ulcerosa. Na invaginação intestinal a hemorragia é em geral 
ligeira e o sangue vem misturado com muco, o que aliado aos 
possíveis achados palpatorios e radiologicos, orienta devida­
mente o diagnostico. 

Na purpura, encontramos, além de alterações sangüíneas. 
erupções cutâneas e tumefacções articulares; estes últimos si­
nais podem aparecer, no entanto, só após os fenômenos abdo­
minais, sendo então o diagnostico difícil. 

A ulcera gastro-duodenal é rara, mas existe na infância e 
adolescência. Os casos de ulceras diverticulares, com sintoma­
tologia dolorosa lembrando a ulnera duodenal, têm sido des­
critos mais nos adultos. A radiografia, que praticamente é. de 
nenhuma valia em casos de diverticulo, mostrará a existência 
de uma ulcera gástrica ou duodenal. 

Polipos retais podem sangrar profusamente; o exame pro­
toscopico demonstrará a sua existência. 

A hemorroida será diagnosticada pela anuscopia. 

A colite ulcerosa apresenta diarrea com muco e será de­
monstrada pelo exame radiológico e sigmoidoscopico. 

TRATAMENTO 

É cirúrgico sempre, tanto da ulcera não complicada, como 
da perfurada ou hemorrágica. Neste ultimo caso, quando o pa­
ciente estiver muito anemiado, será posto em repouso, com die­
ta restrita e recebendo transfusões sangüíneas; mas a espera 
será somente a necessária para a melhoria de suas condições 
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gerais, já que a perfuração ás vezes, segue com intervalo de 
horas, uma hemorragia intensa. 

U m a laparotomia para-
mediana externa infra um­
belical direita, incisão de 
Jalaguier, permitirá o exa­
m e da região cecal e adja­
cências e, seccionar ade-
rencias congênitas ou in-
flamatorias que porven­
tura mantenham o órgão fixo. U m a vez encontrado, o di­
verticulo será liberado de suas possíveis conexões vescu-
lares e em seguida extirpado, com colocação do clamp na 
sua base, perpendicularmente. ao grande eiro do intestino, para 
que ao fazer-se a sutura do coto não resulte u m estreitamento 
da luz do órgão. Matt e Timpone preferem a ressecção do seg­
mento do ileo em que se implanta o diverticulo, e Cobb a res­
secção do diverticulo conjuntamente com uma cunha do ileo 
adjacente, já que a maioria das ulceras ocorre prorimo da base 
da anomalia e ás vezes no ileq (ver fig. 4 e 5) Si o diverticulo 
tiver as dimensões de u m apêndice cecal, será tratado cirur-
gicamente como ele. 

P R O G N O S T I C O 

É grave nas perfurações; é de 31 %, segundo Thompson, a 
mortalidade nesses casos; nos 43 casos de ulcera hemorrágica 
estudados por Cobb, a' mortalidade foi de 1 2 % . 

C O M E N T Á R I O S 

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 
não se prestava a u m diagnostico pré-operatorio exato. C o m 
efeito, do estudo que fizemos atraz, podemos concluir que exis­
tem duas formas clinicas de perfuração: 1) — u m quadro tipico, 
em que a perfuração é precedida de hemorragias intestinais e 
dores abdominais; 2) — u m sindrome de abdômen agudo, e m 
que a ausência de hemorragia intestinal torna muito difícil o 
diagnostico etiologico. Este era o caso de nosso paciente. Nestas 
condições, a causa é descoberta à operação, que sempre se im­
põe diante da gravidade das manifestações clinicas. 

Em caso de ulcera não complicada, isto é, só apresentando 
os fenômenos dolorosos e outros referidos de menor importan-

M 
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cia, e também em casos de diverticulite crônica, a probabilidade 
de fazer-se o diagnostico de apehdicite é grande; como o aspéto 
macroscópico do apêndice cronicamente inflamado nem sempre 
orienta devidamente sobre o diagnostico feito, a conduta de al­
guns cirurgiões de, em casos de extirpação do apêndice, pro­
curar sistematicamente o diverticulo, certamente evita re-inter-
vençoes em apendicectomisados, cuja anomalia era a responsá­
vel pelos sofrimentos já antigos ou complicações atuais. Nu­
merosos são os casos relatados de perfuração cujo passado de­
monstrava hemorragias massiças recurrentes; o paciente tinha al­
ta sem que a causa fosse descoberta, embora a sintomatologia 
se enquadrasse dentro das carateristicas da ulcera diverticular 
hemorrágica. 

Do exposto conclue-se: 1) — em toda laparotomia por sin-
drome da fossa iliaca direita, principalmente por suposta apen-
dicite em creança, quando os achados não explicam suficiente­
mente os sintomas, pensar em afecções do diverticulo de Meckel 
(ulcera peptica; diverticulite) 2) — todo diverticulo encontra­
do casualmente ou por pesquisa sistemática no decurso de uma 
apendicectomia, deve ser extirpado devido á gravidade e difi­
culdades diagnosticas de suas afecções; 3) — não deve ser es­
quecida a possível significação de uma hemorragia intestinal em 
creanças (ulcera peptica hemorrágica do diverticulo de Meckel) 
quando a causa daquela não tenha sido precisada, mesmo com 
o emprego de processos semiologicos especialisados. 

R E S U M O 

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 involução 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-
ÇÃO REUMATISMAL E DE SUAS 

SEQÜELAS* 
BERNARDINO TRANCHESI 

A febre reumática é moléstia sistêmica que se caracteriza 
pelas lesões que produz nas estruturas do mesoderma (tendões, 
articulações, membranas Dincviais, vasos sangüíneos, fígado, sis­
tema nervoso, pulmões e coração).,. 

É moléstia crônica, febril e que apresenta, muitas vezes sur> 
tos agudos. T e m grande tendência para as recorrências. 

A profilaxia e o tratamento da febre reumática esbarram 
com uma grande dificuldade, que é o desconhecimento que te­
mos da sua etiologia. O grande número de trabalhos neste sen­
tido permitiu reconhecer certos pontos importantes, outros, en­
tretanto, permanecem em completa obscuridade. 

Desde 1880 já havia sido reconhecida a relação entre mo­
léstia reumática e infecção do orofaringe. Sabe-se que uma 
destas infecções precede, muitas vezes u m surto de febre reu­
mática. 

E m 1930 os trabalhos de Schlesinger na Inglaterra e Co-
burn nos Estados Unidos mostraram que a febre reumática é 
muitas vezes precedida por u m tipo particular de infecção, es­
pecialmente aquela causada pelo estreptococo hemolítico (tipo 
A ) . 

Este conceito desenvolveu-se nestes últimos dezesseis anos 
e hoje chegamos a u m grau de certeza razoável, tanto que sob 
o ponto de vista epidemiológico e talvez também sob o ponto 
de vista imunológico, a febre reumática é de algum modo rela­
cionada com u m a infecção por estreptococo hemolítico. 

E m mais de 50 % dos casos demonstraram-se as relações 
clínicas entre estes fatos. A série dos acontecimentos inicia-se 
por u m a infecção estreptocócica aguda (l.a fase) Esta pode 
ser benigna a ponto de passar inteiramente desapercebido. Se­
gue-se u m período de latência de 5 a 21 dias (2.a fase). E m se­
guida vem a 3.a fase, que é o período durante o qual aparece 
a febre reumática. 

(*) Aula dada no Curso de Orientação Terapêutica patrocinado pelo De­
partamento Cientifico. 
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A infecção pelo tipo A de estreptococo pode ser originada 
no leite e nos alimentos. 

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

Além destes dados bacteriológicos, outros de natureza imu-
nológica nos levam a admitir u m a relação entre infecção pelo 
germen citado e febre reumática. 

Assim é que o soro de portadores de febre reumática apre­
senta alto título de anti-estreptolisinas. Como se sabe alem das 
substâncias contidas dentro do corpo celular, os estreptococos 
hemolíticos elaboram substâncias solúveis dentro do meio e m 
que se desenvolvem. As principais são: estreptolisinas. que 
são ^responsáveis pela hemólise das hematias — destas há dois 
tipos: estreptolisina O (oxigênio labil) e estreptolisina S (oxi­
gênio estável), fibrinolisinas, toxinas eritrogênicas e ácido hia-
lurônico. 

Os animais imunizados cpm estreptolisina O produzem u m 
anticorpo que se combina com esta lisina e inibe sua atividade 
hemolítica. Esta anti-estreptolisina O aparece tanto no sangue 
dos animais, como em quasi 90 % dos pacientes humanos, que 
têm infecção por estreptococo do grupo A. N o h o m e m a quan­
tidade de anticorpo é proporcional à intensidade e duração da 
infecção. 

Quasi todos os indivíduos que apresentam febre reumática 
têm u m a certa quantidade de anti-estreptolisina O no seu soro. 

Estes achados constituem forte argumento e m favor da 
estreita relação entre febre reumática e infecção estreptococica. 

Devemos frizar, entrtanto, que título anormal de anti-es­
treptolisina O no soro, não é patognomônico de febre reumática, 
mas de infecção estreptococica anterior. 

Outro fato importante para evidenciar a relação entre fe­
bre reumática e estreptococo do grupo A é dado pela diminui­
ção de recorrências quando se usam profilaticamente as sulfas. 

O mecanismo patogênico pelo qual o estreptococo produz 
a febre reumática não está estabelecido. Supõe-se que tenham 
ação preponderante os componentes químicos è enzimáticos 
presentes no corpo celular do germen, ou libertados durante 
seu desenvolvimento. 

Estabelecidas estas premissas pode-se concluir que todcgi 
os elementos epidemiológicos que facilitam a eclosão das infec-
ções streptocócicas podem desencadear por sua vez o apareci­
mento da febre reumática. Tais são certas condições: como 
umidade, vida sem higiene, alimentação deficiente, exposição 
a intempéries. 

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

As habitações coletivas e a promiscuidade de adultos e 
crianças leva à propagação da moléstia. 

A idade é fator predisponente na febre reumática. N o gru­
po etário compreendido entre 10 e 19 anos, 80 % dos cardíacos 
são de origem reumática. À medida que se avança na idade 
decresce a cardiopatia reumática, aumentando relativamente a 
incidência de outras causas. 

Muitos estudos demonstram que as idades de maior suscep-
tibilidade para o início da moléstia são os anos escolares pri­
mários. A susceptibilidade mantem-se na puberdade quando, 
então, rapidamente declina. 

A incidência da febre reumática em certas famílias tem 
sido verificada. Segundo Wilson a moléstia seria transmitida 
ãtravez de caracteres hereditários, o que não está provfado. 
O que é bem claro, entretanto, é que as circunstâncias que 
dizem respeito ao indivíduo e seu meio e que favorecem a pro­
pagação da infecção, devem ser consideradas de grande valor, 
Na Alemanha em 1880 a doença era circunscrita a determinados 
distritos, onde as condições de vida eram más (umidade, po­
breza, habitações coletivas) Nos distritos úmidos ocupados por 
negros nos Estados Unidos, a incidência da febre reumática é 
muito alta. 

Há duas escolas no que diz i respeito ao tratamento da febre 
reumática. A primeira é definitivamente desencorajante; acha 
que a febre reumática é u m a doença crônica e m relação à qual 
pouco ou nada se pode fazer. 

A segunda é a que nós adotamos, que acha que não há 
tratamento específico, mas que grandes efeitos, sobre alguns 
sinais e sintomas da fase aguda, podem ser obtidos pelo uso de 
determinados medicamentos como: compostos isalicilados, pi-
ramido, cinchopen, neocinchoíen, succiniatos, etc. 

Das drogas anti-reumáticas dois dos derivados do ácido sa-
licílico são mais comumente empregados: salicilato de sódio 
e ácido acetilsalicílico (aspirina). 

Não há diferença sensível entre os efeitos terapêuticos de 
ambos. 

A administração do salicilato de sódio se faz de duas ma­
neiras: 

a) Método das doses maciças. 
Foi Coburn em 1934 quem reviveu este método já usado 

no início deste século. Este autor acha que as doses maciças 
podem evitar o ataque ao coração. O método consiste em dar 
10 a 20 gramas de salicilato de sódio na veia, dissolvidos em 
1 a 2 litros de solução fisiológica, diariamente, por u m período 
de mais ou menos 7 dias. Segue-se u m período de mais ou me-
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nos 3 semanas em que o paciente recebe mais ou menos 10 
gramas diárias pela boca em doses de 1,5 g, com metade da 
dose de bicarbonato de sódio, cada 4 horas, dia e noite; 

Estas doses são suficientes para alcançar niveis sangüíneos 
de 35 m g de salicilato por 100 cm3 de plasma 

O paciente é mantido neste regimen de medicação até que 
os sintomas e sinais desapareçam e a hemossedimentação Volte 
ao normal. 

O tratamento é recomeçado se os1 sintomas voltam após a 
suspensão do salicilato. 

Os resultados apresentados por Coburn são ótimos, mas os 
de outros autores, com o mesmo método, não os confirmam. 

A administração venosa de grandes doses traz efeitos tóxicos. 
O nivel sangüíneo necessário para efeito terapêutico 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 sangüíneo é 
atingido em poucas horas, enquanto pela boca só após 24 horas 
ou mais. Acentua-se ainda outro fato, é que quando aparece 
vômito as doses dadas pela boca se perdem, enquanto que usando 
a via venosa, isto não acontece. 

b) Método das doses médias. 
Este método, compreende a administração de 5,0 a 1Q,0 g 

por dia, divididos em 6 doses, administradas cada 4 horas, du­
rante dia e noite, usando simultaneamente bicarbonato de sódio 
e m dose metade da do salicilato. O objetivo deste método é dar 
quantidade suficiente para aliviar os sintomas agudos, especial­
mente febre e manifestações articulares. A tolerância e as ne­
cessidades diferem de u m indivíduo ipara outro. U m plano 
comumente usado é dar salicilato em intervalos freqüentes até 
quasi o ponto de toxicidade, e então, após breve intervalo de 
interrupção, reduzir a droga a dosagens mais baixas. Não há 
necessidade, entretanto, de atingir a dose tóxica. Doses entre 
5,0 e 10 0 g diárias, em geral, produzem os efeitos desejados, 
sem haver sintomas tóxicos, O medicamento é melhor tolerado 
após as refeições. Nas doses dadas entre as refeições, dar u m 
copo dê leite com biscoito afim de evitar o aparecimento do 
malesíar e queimação epigástricos. 

Parece (haver uma tendência para os pacientes melhorarem 
quanto às manifestações gástricas. Assim é que anorexia, náu­
sea, vômitos que aparecem logo nos 3 ou 4 primeiros dias, de­
saparecem, e o medicamento é tolerado sem dificuldade. 

Quando as náuseas, vômitos, surdez ou taquipnéiá persis­
tem, isto indica salicilismo, isto é que o limite de tolerância 
foi excedido. Neste caso deve-se diminuir a dose de salicilato 
oii aumentar o bicarbonato de sódio. Qualquer destes procedi­
mentos atinge o mesmo objetivo, uma vez que reduz a concen­
tração sangüínea. Nos pacientes em que o vomito ocorre por 
outras causas, o salicilato de sódio pode ser administrado pelo 
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reto. (3 a 4,0 g de salicilato de sódio dissolvidos em 150 a 200 
cm3 de água -morna gomada — 3 a 4 vezes ao dia). 

Muito se tem discutido em relação aò emprego simultâneo 
dó' bicarbonato de sódio, pois muitos acham que este diniinue 
a ação do salicilato. Realmente isto acontece, mas o ajustamento 
de doses entre ambos dá u m teor sangüíneo útil. 

A ação dó bicarbonato alem de se fazer sentir diretamente 
sobre a mucosa gástrica, evitando a irritação produzida pelo 
salicilato, se faz principalmente baixando o seu teor sangüíneo 
pelos dois seguintes mecanismos: aumento da excreção renal 
e-diminuição da absorção intestinal do salicilato. 

O salicilato de sódio age na fase èxsudatíva da moléstia 
reumática, mas infelizmente, nenhuma ação exerce sobre as 
reações proliferativas; que são as que representam as seqüelas 
mais graves da moléstia. 

E m alguns casos em que a moléstia é contínua e policiclica 
não há inconveniente em dar salicilato durante muitos meses 
ou anos, em doses menores que as prescritas. 

Não há provas que o salicilato cure a febre reumática; pa­
rece mesmo qüe nem a doença é encurtada. U m paciente que 
toma salicilato melhora mais prontamente dos sintomas, mas 
•isto não.quer dizer que a moléstia foi encurtada, pois quando 
o tratamento é suspenso as dores articulares voltam e a hemos-
sedimentação novamente se eleva. 

A "ação do salicilato de sódio na febre reumática é ainda 
problema aberto a discussões.- Goburn e Kapp e m 1943 estuda­
ram "in vitro" a ação do salicilato sobre a reação antigeno-anti-
eorpo„. O medicamento - reunido a u m sistema contendo albu-
mina de ovo e seus anticorpos, inhibia a sua precipitação. O 
sistema torhava-se * progressivamente menos sensível ao salici­
lato de sódio a medida que aumentavam os anticorpos. O pre­
cipitado formado era parcialmente dissolvido quando suspenso 
novamente na presença do salicilatp. C o m o uso das grandes do­
ses, Coburn visa não-agir sobre o agente infecciosô  pois o sa­
licilato não altera a capacidade do agente bacteriano de produzir 
antigenosj, mas sim pela sua ação sobre os anticorpos. 

Quanto à ação do salicilato na prevenção da cardiòpatia 
reumática ha ainda muito duvida. Certos autores, como vimos, 
acham que as1 grandes doses evitam o aparecimento dé lesões 
cardíacas. Dois trabalhos fundamentais, o de Coburn e Mò de 
Master e Rômanoff, usando doses altas (8 a 12 g diárias) che­
garam a conclusões opostas. Enquanto o 1.° autor verificou o 
aparecimento de 30 % de cardiopatias nos pacientes que usaram 
pequenas doses e 0 % nos que usaram grandes doses, os últimos 
dois verificaram que a duração da moléstia e o ataque ao cora­
ção é praticamente igual quando se usam grandes ou pequenas 
doses. •« 

Nos pacientes que não toleram doses adequadas de salicilato 
de sódio podemos usar o piramido. O uso deste medicamento não 
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entrou na prática corrente devido sua ação granulocitopênica. 
O piramido tem efeitos úteis na metade da dose em que é usado 
o salicilato de sódio, isto é 2,0 a 5,0 g, divididos1 em 6 doses nas 
24 horas. Este medicamento não irrita o estômago e não produz 
os sintomas de salicilismo. Não é necessário usar bicarbonato 
de sódio. É fundamental acompanhar a evolução do caso, 
com hemogramas1 sucessivos e suspender a droga aos primeiros 
sinais de leucopenia ou simples diminuição dos granulocitos. 

Outros dois medicamentos devem ser mencionados porque 
têm sido usados, e porque são produtos eficientes sem nenhuma 
relação química 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. Não são recomen­
dados, entretanto, porque provocam lesão da célula hepática. 

Gubner e Szucs publicaram em 1945 u m trabalho sobre o 
tratamento da febre reumática com u m sal duplo de cálcio deri­
vado do ácido benzoico e ácido 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. C o m este medicamento 
a duração dos sintomas agudos e os dias de hospitalização são 
abreviados. O ataque ao coração e as recorrências são em nâ-
mero menor do que no grupo tratado com salicilato. Do mesmo 
modo os sinais de intoxicação aparecem em muito menor nú­
mero de casos. 

A ação do ácido succinico é muito complexa. Estaria ligada 
a inativação de enzimas que são produzidos na febre reumática. 

Os resultados dos autores citados são verdadeiramente dra­
máticos, mas nas mãos de outros autores o mesmo não se tem 
verificado. 

As sulfamidas não agem na febre reumática, e a experiên­
cia indica que a administração desta droga durante a fase aguda 
pode provocar a exacerbação de sinais e sintomas. A penicilina 
é também inativa na febre reumática. A estreptomicina não 
tem sido usada, mas parece que não há razão para ser eficiente. 

A nossa experiência resume-se praticamente no tratamento 
pelo salicilato de sódio. 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 
líquido articular desaparece e m poucos dias. O apetite melhora, 
o paciente começa a ganhar peso, os sintomas gerais desapare­
cem e a leucocitose gradualmente baixa. A hemossedimentação 
desce lentamente, mas no fim de uma ou duas semanas começa 
a se aproximar dos níveis normais. Esta prova de laboratório, 
embora sujeita a críticas, é ainda o melhor "test" para seguir 
a evolução da moléstia, tendo sido associado ultimamente com 
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a determinação do tempo de protrombina, que está aumentado 
na febre reumática e com a prova de Weltmann que mostra 
encurtamento da zona de coagulação. 

É preciso salientar, entretanto, que algumas vezes a queda 
da sedimentação dos eritrócitos e a diminuição do tempo de 
protrombina não acompanham a regressão dos sintomas e de­
pendem simplesmente da ação dos salicilatos. Isto se verifica, 
especialmente quando se usa o método de Coburn — das doses 
maciças. (Quando tudo se normaliza e a hemossedimentação 
fica elevada procurar outra causa.) 

Após a normalização da leucocitose, da sedimentação, do 
tempo de protrombina e do desaparecimento das alterações ele-
trocardiográficas, a medicação salicilada ainda deve ser conti­
nuada por u m período de duas semanas, mesmo que o paciente 
esteja assintomático. , 

As doses são, então gradualmente reduzidas n u m período 
de 7 a 10 dias, quando então suspende-se a medicação. Quando 
não há sinais de recorrência após duas semanas que o medica­
mento foi suspenso deixa-se o paciente levantar e vai se au­
mentando o número de horas e m que ele fica de pé. O período 
de convalescença e o grau de atividade física permitida depen­
dem do dano cardíaco que o paciente porventura sofreu. 

N u m a pequena percentagem de casos, após suspender o sa­
licilato pode haver elevação da hemossedimentação sem qual­
quer sinal ou sintoma de atividade. Isto, em geral, volta ao 
normal em curto espaço de tempo. 

Quando após a cura, todos os sinais e sintomas voltam, o 
paciente deve ficar novamente acamado e repetir toda a medi­
cação. 

Durante a evolução da fase aguda da moléstia reumática 
aparecem alem das manifestações articulares, outros sintomas: 
as epistaxis, por exemplo, constituem, às vezes problemas de 
importância. Os indivíduos que se sabe serem propensos devem 
usar vaselina ou 1 ou 2 gotas de óleo 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 têm epistaxis ou qualquer ma­
nifestação hemorrágica. 

Quando existe necessidade de retirar dentes e amigdalas, 
é melhor esperar passar a fase de atividade. A indicação para 
estas medidas é a mesma para qualquer eventualidade e não 
com a idéia que isto possa influenciar favoravelmente o decurso 
da febre reumática. Quando se retiram dentes ou amigdalas 
em pacientes com febre reumática devem-se dar grandes doses 
de penicilina para prevenir a endocardite bacteriana, que muitas 
vezes aparece, após estas intervenções. O medicamento deve 
ser iniciado logo antes da operação e continuado por mais ou 
menos 48 horas após. 
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Questão, importante e de atualidade na terapêutica da fe-
fre reumática é o tratamento sanatorial. O curto período de 
observações e o pequeno número de casos, impedem, todavia, 
tirar conclusões definitivas. 

Os seguintes fatos parecem estar demonstrados: 
a) as recorrências são em menor número; daí menor pos­

sibilidade de ataque ao coração. 
b) menor número de casos fatais. (8 mortes e m 373 crianças 

tratadas e m sanatório ao passo que das 312 não tratadas em 
sanatório houve 21 casos mortais). 

c) melhor orientação psicológica e educacional para aque­
les casos em que houve lesão cardíaca. 

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

As mudanças dos doentes para zonas temperadas e quentes, 
diminue, muitas vezes a recorrência reumática. 

As manifestações da febre reumática não se restringem às 
articulações. As lesões e m outros setores do mesoderma são 
de maior significação, pois constituem seqüelas irremoviveis. 
Destas, pela sua importância, estão e m primeira plana, as per­
turbações cardíacas. .... 

As manifestações cardíacas reumáticas aparecem sob os se­
guintes aspectos: 

a) pancardíte durante a infecção reumática. 
b) lesão valvular cicatrizada. 
c) lesão valvular cicatrizada e infecção reumática ativa. 
d) lesão valvular cicatrizada à qual se superpõe endo~ 

cardite bacteriana: 

a) Durante a fase aguda não se pode fazer uma avaliação 
(do dano cardíaco. É preciso esperar de 6 meses a 1 ano antes 
de .lormular u m juizo definitivo. 

Quando aparece insuficiência cardíaca o tratamento clássico 
não sofre nenhuma modificação (elevação do decúbito, limita­
ção de líquido, restrição salina, digital e diuréticos). A digital 
não é contra-indicada, mas é preciso saber que este medica­
mento age mal nesta fase; os seus efeitos não são brilhantes; 
os sinais de saturação aparecem precocemente, podendo mesmo 
sobrevir fibrilação ventricular. 

A oxigenoterapia encontra aqui a sua melhor aplicação. 
A atividade reumática não é encurtada pelo uso do oxigênio, 
mas o dano cardíaco é diminuído pelo decréscimo do trabalho 
do coração durante a fase inflamatória 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 
rápido. 

N o derrame pericárdico, o esvasiamento se impõe quando 
sobrevem os primeiros sinais de tamponamento cardíaco. 

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

b) Nas lesões valvulares que apresentam descompensação 
cardíaca dos diversos graus, o tratamento desta nada apresenta 
de especial. Quando, todavia, a capacidade funcional do mio-
cárdio está íntegra, o problema apresenta aspectos interessantes. 
É clássico e lógico admitir que o indivíduo com lesões valvu­
lares, embora sem o menor sinal de hipossistolia, tenham res­
trição da sua atividade física, especialmente no que diz respeito 
aos esportes ou qualquer gênero de atividade que traga grande 
esforço. Eggleston, entretanto e m artigo recente (1947) con­
sidera a lesão valvular cicatrizada como cicatriz e m qualquer 
outra parte do corpo, e não faz nenhuma restrição! de atividade. 
Segundo este autor a descompensação nunca aparece pelo tra­
balho do coração qualquer que seja, mas sim pela recorrência 
reumática. Deste modo, quando se tem certeza que não há re­
corrência, qualquer exercício pode ser permitido. Nas crianças, 
em que u m surto endocárdico pode passar desapercebido- é pre­
ciso muito cuidado na permissão de esforços físicos. 

c) O problema principal de recorrência reumática endocár-
dica é evitar o seu aparecimento. A endocardite recorrente 
tende a desaparecer à medida que aumenta a idade do paciente. 
Após os 25 anos de idade é bastante rara. É fundamental, por­
tanto, afastar aqueles fatores que tornam provável a recorrên­
cia. Não há uniformidade de pontos de vista quanto ao uso 
profiíático das sulfas na dose de 1,0 g diariamente nas épocas 
frias. N e m todos acreditam na eficiência deste método e há 
mesmo o perigo de provocar sulfamido-resistência. 

O tratamento da endocardite recorrente não difere do tra­
tamento da fase aguda da infecção reumatismal. É fundamental 
estabelecer o diagnóstico exato, com a endocardite bacteriana 
sub-aguda, o que é muitas vezes problema difícil. 

d) As lesões valvulares sobre as quais se instala a endo­
cardite bacteriana sub-aguda devem ser tratadas com as grandes 
doses de penicilina ou de estreptomicina segundo os métodos 
modernamente preconizados. 
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NORMAS GERAIS PARA A INVESTIGAÇÃO E A 
PUBLICAÇÃO CIENTÍFICA EM MEDICINA 

(Quadro sinõtico de preleções) 
R. LOCCHI 

Sob os auspícios dos Fundos Universitários de Pesquisas e 

do Departamento Científico do Centro Acadêmico "Oswaldo 

Cruz" da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo, 

foram realizadas e m 1945, conferências sobre "Normas Gerais 
para a Investigação e a Publicação Científica e m Medicina", a 
cargo do Prof. Dr. Renato Locchi e do Dr. Milton Cardoso de 
Siqueira. Posteriormente, o Prof. Dr. R. Locchi realizou pa­

lestras sobre o mesmo assunto em outros centros universitários 
do Brasil e em Institutos de Ensino e Sociedades Médicas de 

São Paulo e Santos. 

O programa desenvolvido nas conferências iniciais, foi o se­

guinte:, 

1) O ensino e a pesquisa em MeÈdicina — Prof. Renato 

Locchi. 

2) Tipos de trabalho científico e m Medicina — Prof. 

Renato Locchi. 

3) Introdução ao estudo da Bibliografia. As fontes biblio­
gráficas e m Medicina — Dr. Milton Cardoso de Siqueira. 

4) Busca, seleção e utilisação da bibliografia — Prof. Renato 

Locchi. 

5) Crítica do trabalho científico. Conceito de escola — 

Prof. R. Locchi. — Debates sobre os diversos temas. 

Pelo interesse que o assunto despertou e continua a des­

pertar, achamos conveniente publicar o) sumario e m quadro sinó-

tico das 2.* e 4.a palestras, para os estudantes da Faculdade de 

Medicina, organizado pelo Prof. R. Locchi, e que contem, no 

capítulo da Análise da Forma de u m Trabalho Definitivo de 

Caráter Sistemático, as 10 partes de sua Ordenação que foram 

reunidas sob o nome de "Decálogo de Locchi" (Nota da Re­
dação) . 
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Lêr entre outros: 

CAJAL, S. RAMON Y — Regras e conselhos sobre a investigação cien­
tífica. (Os tônicos da vontade). Livro consa­
grado à juventude brasileira, traduzido da 6.a 

edição espanhola com a permissão do A. e co­
mentado pelo Dr. Achilles Lisboa. Rio de Ja­
neiro, Zélio Valverde e Ed. Científica, 1942. 

FISHBEIN, M. — Medicai writing. The technic and the art. — Chicago, 
Press of Am. Med. Assoc, 1938. 

FULTON, Y. F. — Las normas fundamentales de Ias citas bibliográficas 
(platica dirigida a los que escriben trabajos científi­
cos). Traducida por ei Dr. Felipe Mendoza. — Reim-
preso de La Prensa Medica Mexicana, vol. XI, pp. 
95-99, 1948. México. 

REIS, J. — Preparo de artigos técnicos. — Administração Pú­
blica, São Paulo. 2 (1-2): 48-84, 1944. 

NOTA: — Qualquer informação sobre o assunto poderá ser obtida com: 
Dr. Milton Cardoso de Siqueira 
Serviço de Divulgação Bibliográfica 
Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo 
Caixa Postal 2921 — São Paulo — Brasil 
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1.» CLÍNICA MÉDICA DA FACULDADE DE MEDICINA DES. PAULO 

(Prof. Octávio Rodovalho) 
LABORATÓRIO CENTRAL DO HOSPITAL DAS CLÍNICAS 
(Dr. Gastão Fleury da Silveira) 

Secção de Hematologia 
(DR. MICHEL JAMRA). 

ÁCIDO FÓLICO E EXTRATO HEPÁTICO 

Considerações sobre o modo de ação 

FERNANDO TEIXEIRA MENDES 

Desde a descoberta da atividade antianêmica dos extratos 
hepáticos, inúmeros trabalhos apareceram sobre o tratamento 
das anemias e m que o aparecimento de megaloblastos constitue 
a parte dominante do quadro hemático. 

Dois agentes (extrato hepático, pelo seu principio anti-
anêmico e ácido fólico) são realmente ativos. O seu modo de 
ação é pouco conhecido, senão mesmo desconhecido. 

Freqüentemente temos que recorrer a trabalhos de revisão 
para nos colocarmos ao par da literatura. 

Contribuição neste sentido é a tese de livre docência de 
Michel Abu Jamra (1) que além da conexão entre os dados 
esparsos de numerosos autores investiga o mecanismo citoló-
gicq atravez do qual atua o extrato hepático. Berry e Spies (2) 
reviram as contribuições mais importantes sobre o ácido fólico 
até 1946; Cartwright (3) condensou os dados de 665 trabalhos 
;sôbre fatores alimentarès na eritropoiése. 

A consulta de alguns trabalhos despertou-nos o interesse 
em fazermos u m a comparação entre os efeitos terapêuticos dos 
2 agentes bem como as possíveis relações. Entre os mesmos, a 
partir de dados apresentados pelos, autores nas publicações con­
sultadas. 

A — Ação do extrato hepático — 

(*) Jukes, T. H., Stokstad, L. R. (Physiol. Rev., 28, 51, 1948) pu­
blicaram um trabalho de revisão sobre o ácido pteroilglutâmico e com­
postos afins citando 306 trabalhos. 
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Quando se empregam extratos hepáticos de boa procedên­
cia e em doses adequadas, observam-se, nos doentes de anemias 
megaloblásticas (Â.P., macrocítica da gravidês, macrocítica 
tropical, etc.) as seguintes modificações: 

1.° — Na medula óssea — transformação total ou parcial 
de uma medula megaloblástica em u m a normablástica, come­
çando a modificação entre 24-48 horas após o início da tera­
pêutica e chegando a ser completa, nos casos que resppnçlem 
bem, entre 72 e 96 horas (in 4). 

AL séries .grânulo e megacariocitária- sofrem também* alte­
rações, no sentido de uma normalização. O. nosso propósito, to­
davia, é apenas analizar as modificações da eritropoiése. 

2: — No cangue circulante a — Crise reticulocitária que 
coincide ou ségue-se logo após a transformação eritroblástica 
da medula. A época e m que se dá é entre o 2.° e 10.° dias de 
tratamento sendo que o ápice atinge 40-45 % quando a anemia 
é intensa. 

A duração da crise é variável, voltando progressivamente 
ao normal. 

b — Aumento dos eritrócitos que se inicia logo depois ou 
ainda durante a crise, chegando à normalidade decorridos 60-
90 dias de tratamento (in 1). 

B —Substâncias do grupo dos "fatores de crescimento" 
para o LACTOBACILLUS CASEI. 

Este grupo compreende numerosas substâncias qüe inicial­
mente foram estudadas por grupos diversos de autores e sob 
aspectos diferentes; assim, elas foram investigadas sob u m ou 
vários dos aspectos seguintes: atividade microbiológica, compor­
tamento em determinados síndromes de carências animais e 
humanos. Hoje sabemos que várias delas têm composição quí­
mica e atividade biológica muito semelhantes. Como ação ca-
raterística do grupo está a influência sobre o crescimento do 
L. casei. Damos a seguir, u m quadro-resumo dos fatores de 
cresc:manto para o L. casei, os autores que os isolaram, as fon­
tes, atividade biológica e ar estruturas químicas possivelmente 
responsáveis pela atividade (quadro n.° 1). 

Destas substâncias, vamos nos deter no estudo da ação do 
"fator de crescimento para o L. casei": 

Este fator já foi sintetizado e o produto sintético é, prati­
camente, o único empregado na clínica. É o "ácido fólico" ou 
ácido pteroíl-glutâmico, denominações que empregaremos, 
indistintamente, ao ácido livre.-
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Q U H A D R O N.° 1 

Blood, 2, 121, 1947. 

Na natureza ele existe sob a forma conjugada com radicais de­
terminados, necessitando ser liberado da conjugação para o oi> 
ganismo poder aproveitá-lo. 

A fórmula química do ácido livre segundo Angier e 
cols. (5) é: 

CCOH o ^ 

HOCX-CH:»CH;~CH-NH-C-<^ ^-NH-CH..-

OH 
A ação do ácido pteroíl-glutâmico se faz sentir como segue: 
1.* — Na medula óssea: vários autores constataram uma mo­

dificação da eritropoiese após a administração do ácido fólico. 
Todavia, o início de tal transformação, e o período em que se 
faz por completo, não estão bem estudados. Entre os pesquiza-
dores estão Spies (6) e Hall e Watkins (7). Meyer (8) refere 
uma diminuição marcada dos megaloblastos da medula após 12 
dias de tratamento; os 2 últimos AA. (6 e 7) citados referem 
q̂ué o desaparecimento total é após 7 — 10 dias. 

2.° — No sangue circulante: a) Crise reticulocitária: Há 
xim ápice mas geralmente não tão pronunciado como o de­
terminado pelo extrato hepático. Consultando dados de Spies 
(6) verificamos que o máximo foi de 31,8% em 1 caso de es-
prú. A média estava em torno de 18%. De um modo geral era 
paralela à dose empregada. O dia de aparecimento variava 
entre 3 e 12 dias após o início, sendo a freqüência máxima entre 
6 e 7 dias. b) Aumento dos eritrocitos: o aumento não é tão 
rápido e em geral não chega a cifras 100% normais (8) Spies 
(6) acha que o aumento é tão pronunciado quanto o determi^ 
nado pelo extrato hepático. A consulta de seus dados não nos 
conduziu à mesma conclusão. 

DISCUSSÃO 

T)a análise dos resultados obtidos com o extrato hepático e 
o ácido fólico, podemos concluir que embora não haja perfeita 
superposição dos mesmos, pelo menos são semelhantes em suas 
linhas gerais. São eles: 1.° redução dos megaloblastos da me­
dula óssea; 2.° Crise reticulocitária; 3.° aumento numérico dos 
eritrocitos. 

Que relações existem entre os 2 agentes? seria o ácido pte-
roilglutâmico o "princípio ativo" contido nos extratos hepáti-
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cos? seriam 2 agentes independentes cuja ação final é seme­
lhante? ou o p.a.a. e o ácido fólico fariam parte de um sistema 
^que necessita de sua açãoi conjunta para funcionar? 

Que o ácido fólico não é o princípio ativo dos extratos he­
páticos purificados próva-o a pequena proporção e m que êle 
.existe em tais extratos; Clark (9) verificou que 1 unidade Ü.S.P. 
de extratos comerciais contém de 0,25 a 0,50 microgramos de 
ácido pteroilglutâmico. Outros autores encontraram e m média, 
0r38 microgramos por unidade (10). Embora não haja estudos 
sistematizados, sabe-se que a quantidade mínima, para 1 respos­
ta satisfatória, de ácido fólico é de 5 a 10 miligramos diários (11, 
12), em contraste com as poucas unidades de extrato purificado 
necessárias para u m a resposta semelhante que conteriam quan­
tidade mínima de ácido. 

Quanto ao "sistema" mencionado, vários são os fatos a fa­
vor de sua existência. Vimos que o ácido fólico existe sob a 
forma conjugada na natureza. 

Normalmente o organismo dispõe de "conjugases" aptas a 
libertarem o ácido. Spies (2) supõe que o ácido fólico esteja 
armazenado no organismo sob a forma conjugada. O "princi­
pio ativo" dos extratos hepáticos agiria no sistema, regulando a 
-ação das conjugases, permitindo a libertação do ácido. Fatos 
interessantes quanto ao "sistema enzimático" são os relaciona­
dos com a excreção do ácido pteroilglutâmico. Welch, Heinle, 
Nelson e Nelson (11) verificaram que pacientes com anemia 
perniciosa excretam pouco ácido fólico livre, ao passo que os 
mesmos, após administração de extrato hepático purificado, ti­
nham a excreção aumentada de 100%. Bethell e cols. (12) ve­
rificaram, em indivíduos ingerindo conjugado hexaglutâmico e m 
u m concentrado contendo inibidor de conjugase, que a excreção 
é maior nos normais e nos com anemia macrocítica nutricional. 
(que se assemelham aos primeiros do ponto de vista da excre­
ção); nos anêmicos perniciosos a excreção é menor. A admi­
nistração do extrato conduz ao aumento de excreção. Isto fala^ 
ria a favor da ausência ou deficiência de substâncias que liber­
tam o ácido de seu conjugado ou, ainda, da presença de inibi­
dores das conjugases na A. P., anomalias estas sanadas pelo 
extrato hepático. 

De posse destes dados, torna-se difícil admitirmos uma ação 
isolada dos 2 agentes, que foi u m a das hipóteses aventadas. 

Como agiriam em suma o ácido pteroilglutâmico e o extrato 
hepático? 

O extrato hepático contém principio antianêmico que é for­
mado pela interação de fator extrínseco (alimentos ricos e m 
complexo B) e fator intrínseco (produzido pela mucosa do estô­
mago) ; o ponto onde se dá a reação é discutido. Êle é armaze­
nado no fígado. O mecanismo íntimo de ação do princípio anti­
anêmico não é bem conhecido. Após a ação do mesmo constata-
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se u m a modificação do tipo de eritropoiése, tanto da morfologia 
das células como dos caracteres de sua maturação ulterior. 

Como o metabolismo celular está tão intimamente ligado 
com o dos ácidos nucléicos, poderíamos supor uma ação do p.a.a. 
sobre o mesmo. Onde estaria, então, o "momento'de ação" do 
ácido pteroilglutâmico? vimos que após administração do extra­
to a anêmicos perniciosos havia aumento da excreção do ácido; 
foi aventada a hipótese de que o extrato iria normalizar o siste­
m a de conjugases que agem sôbré o conjugado, permitindo a 
libertação do pteroilglutâmico livre. Seria, então, este o corpo 
ativo e m relação aos ácidos nucléicos. Spiés (13) verificou que 
a timina, que é uma base pirimídica, tem propriedades anti-
anêmicas transformando a medula de megaloblástica em eritro-
blástica, com crise reticulocitária e aumento posterior de eri-
trócitos. Berry e Spies (2) chamam a atenção para o fato de 
ser a timina parte integrante da molécula do ácido timonucléico 
e para a importância dos ácidos nucléicos no metabolismo ce­
lular. Spies (in 2) verificou, também, que são necessárias 1.200 
vezes mais timina que ácido fólico para a obtenção dos mesmos 
resultados hemáticos. Baseado nisto, Spies (13) levantou a 
hipótese de que o ácido fólico agiria como coenzima na síntese 
de.timina ou de 1 composto semelhante a ela. Vemos, deste 
modo, u m aceno da influência provável do ácido pteroilglutâ­
mico no metabolismo celular e mais particularmente no dos 
áci-dos nucléicos e suas relações possíveis com o princípio anti-
anêmico dos extratos hepáticos. 
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FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE S. PAULO 
l.a Clínica Médica — Serviço do Prof. O. Rodo valho 

A SISTEMATIZAÇÃO DO EXAME 
FÍSICO GERAL 

DR. DECIO DE OLIVEIRA PENNA 

No exercício da medicina o objetivo máximo do .médico 
será sempre a obtenção da cura de seu paciente. Tal finali­
dade, porém, apenas poderá ser atingida através de certos tem­
pos preliminares dos quais u m dos mais importantes e talvez 
o mais difícil é o estabelecimento do diagnóstico exato. Sem 
o diagnóstico, a terapêutica estará na maioria das vezes fadada 
ao insusucesso. 

Ora, é sabido que u m dos recursos mais valiosos de que 
dispõe o clínico para firmar o diagnóstico é representado pelo 
conjunto de dados obtidos por meio de u m a bem orientada Ob­
servação Clínica. Por vezes tais dados representam mesmo a 
única fonte de informações para o médico^ como se passa e m 
muitas localidades do Interior onde os recursos laboratoriais são 
praticamente inexistentes. É de se notar porém que mesmo nos 
grandes centros, onde há maiores facilidades no que diz respeito 
à obtenção de exames complementares de laboratório, não deve 
a médico descuidar-se na colheita dos dados propriamente clí­
nicos, tendo sempre em vista que sem a base representada por 
uma boa anamnese e exame físico, os dados laboratoriais, toma­
dos isoladamente, podem levar a conclusões errôneas e fracas­
sos terapêuticos. 

Eis porque nunca será demais encarecer a importância da 
observação clínica, a qual tanto mais esclarecedora será quanto 
mais completa, minuciosa, perfeita em suma. Será plenamente 
satisfatória a observação na qual os recursos semiológicos fo­
ram esgotados, nada mais podendo ser obtido além daquilo que 
nela está relatado. C o m esses dados é que jogará o diagnosti-
cista, entrando então em cena o capítulo sumamente difícil da 

(*) Recebido para publicação em dezembro de 1947. 
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interpretação e concatenação dos dados propedêuticos, com fi­
nalidade diagnostica. 

U m a das condições fundamentais para a feitura de uma boa 
observação clínica é a execução do exame de forma sistemati­
zada. Esta sistematização evitará que o médico, inadvertida­
mente, deixe de examinar alguns órgãos ou aparelhos, de pes-
quizar certos sinais de importância ou de indagar alguns dados 
de anamnese, o que, por vezes, é desastroso para afeito de 
diagnóstico. A sistematização é indispensável, portanto, e mais 
ainda o é quando se trata de observações clínicas que devem 
ficar arquivadas, como se passa em nossos meios hospitalares. 
De fato, o levantamento de estatísticas e a feitura de trabalhos 
científicos com base nos arquivos de uma clínica serão muito 
facilitados desde que o registro se faça de forma padronizada, 
dado o caráter de homogeneidade que dessa forma se imprime 
às observações do Serviço. 

Claro está que a sistematização por si só não é bastante; 
torna-se necessário, fundamenta]mente, o perfeito conhecimento 
da técnica semiológica por parte do examinador, sem o que a 
observação clínica, embora feita de modo sistematizado, estará 
cheia de erros e não servirá como base segura. , 

O Exame Físico Geral é uma das partes da observação clí­
nica de importância capital, embora tal importância por vezes 
não seja devidamente reconhecida, o que leva a observações de­
ficientes. Muitas vezes o exame geral é feito de forma pouco 
acurada, sem os devidos cuidados, e o resultado, como seria de 
esperar, é que dados importantíssimos deixam de ser registra­
dos. Basta considerar que neste item da observação clínica es­
tão enquadrados temperatura do paciente, exame dos gânglios 
linfáticos superficiais, coloração da pele e mucosas, estado do 
panículo adiposo,' para termos imediatamente , certeza de que 
todo o cuidado é pouco na colheita destes dados. Existem mes­
m o certas moléstias em que os dados capitais para o diagnóstico 
encontram-se entre os pesquizados no Exame Físico Geral. U m 
exemplo seria o da moléstia de Hodgkin em que alguns dos si­
nais fundamentais, como sejam a febre, a linfadenopatia, a ane­
mia e o emagrecimento, são evidenciados durante o Exame Fí­
sico Geral. 

Não obstante essa importância que na< realidade tem, o Exa­
m e Físico Geral muitas vezes não é bem feito, como já assina­
lamos; e uma das falhas principais diz respeito à falta de sis­
tematização com que é feito na maioria das nossas enfermarias 
de clínica. Com efeito, ensina-se ao estudante como tirar uma 
boa anamnese e como fazer o exame dos vários órgãos e apare­
lhes mas o exame físico geral é freqüentemente descuidado e 
ac m?. de tudo raramente vemos observações em que o registro 
obedeça a uma ordem lógica ou pelo menos pré-estabelecida. 

Foi tendo em vista a grande importância do bom Exame 
Físico Geral e a falta de uma norma, de u m roteiro a seguir 



REVISTA DE MEDICINA — Jan. Fev. - Mar. Abril 1948 121 

na prática e principalmente para efeitos de registro, que apre­
sentamos u m esquema que servirá de guia para o examinador, 
facilitando sua tarefa e ao mesmo tempo impedindo até certo 
ponto deficiências provenientes do esquecimento de tal ou qual 
tempo do exame. Principalmente os estudantes que se iniciam 
nos trabalhos práticos das enfermarias de clínica geral encon­
trarão utilidade no presente esquema, uma vez que as fichas 
que nesses serviços correm de mão em mão apresentam em ge­
ral numerosas falhas, especialmente no que se refere ao Exame 
Físico Geral. 

O esquema em suas linhas gerais obedece às normas segui­
das no serviço em que trabalhamos, ou seja, a l.; Clínica Mé­
dica do Hospital das Clínicas, e sem pretender ser completo 
procura abranger aqueles dados que a prática tem demonstra­
do serem de maior importância. É de sé notar que existem al­
guns dados que na 1: Clínica Médica não costumam ser enqua­
drados no Exame Físico Geral, embora em outros Serviços se­
jam aí colocados. É por exemplo o que se dá com o registro do 
pulso e pressão arterial que por vezes são colocados rotineira­
mente nesse item da observação. Claro está que "o esquema 
poderá sermodificado de acordo com as conveniências de cada 
serviço, podendo ser ampliado; acreditamos entretanto que os 
dados dele constantes são de real importância prática e devem 
ser sistematicamente pesquizados em cada doente internado. 

Na aplicação prática do esquema, deve o examinador obe­
decer a. certas regras sem as quais o registro poderá ser falho: 

1) O exame deve ser completo, procedendo-se à pesquiza 
de modo ordenado e cuidadoso. 

2) Na pesquisa de cada sinal deve ser aplicada a técnica 
semiológica apropriada, sem o que a observação pecará 
pela base. 

3) Devem ser registrados todos os dados positivos; quanto 
aos negativos, especifiquem-se os mais importantes e 
muito especialmente aqueles que poderiam servir para 
efeitos de diagnóstico diferençai no caso. Neste par­
ticular a regra é procurar tirar as dúvidas do eventual 
leitor da observação. Como exemplo poderíamos citar 
a questão da circulação colateral visível n u m portador 
de ascite voluminosa, ou a presença de edemas n u m 
indivíduo que se queixa de dispnéia de esforço. Mes­
m o que essas manifestações não se encontrem presen­
tes, devem elas ser negadas especificamente, obedecen­
do à regra de procurar antecipadamente eliminar ,13 dú­
vidas que possam vir à mente do leitor. 

Apresentamos a seguir o esquema proposto que, como já 
forassinalado, não é completo, podendo porém ser ampliado de 
acordo com a experiência de cada um. 



122 REVISTA DE MEDICINA — Jan. - rev. - Mar. - Aoru x*-èo 

EXAME FÍSICO GERAL 

1. SEXO 

2. CÔR 

3. TIPO CONSTITUCIO­
NAL 
a) Brevilíneo 
b) Normolíneo 
c) Longilíneo 

4. PESO 

5. ALTURA 

6. ESTADO GERAL 

a) Bom 

b) Mau 

c) Péssimo 

7 IDADE APARENTE 

8. ATITUDE 

9. DECÚBITO 
a) Ativo ou Passivo 
b) Preferencial ou In­

diferente 

10. FACIES 

11. PSIQUISMO 

12. TEMPERATURA 

a) Axilar 

b) Bucal 
c) Retal 

13. ESQUELETO 

a) Constituição 

b) Ostalgia* 
1) Esternal 

2) Tibial 

14. MUSCULATURA 

a) Desenvolvimento 

b) Tonicidade 

1) Hipo 

2) Normo 
3) Hiper 

15. SUB-CUTÂNEO 

a) Panículo adiposo 

b) Edemas 

1) Localização 

2) Grau 

3) Consistência 

4) Temperatura 

5) Sensibilidade 

c) Gânglios linfáticos 

1) Localização 

2) Número 

3) Tamanho 

4) Consistência 

5) Aderência 

a) Entre si 

b) Com planos 
superficiais 

c) Com planos 
profundos 

6) Sensibilidade 

7) Alterações cutâ­
neas ao seu ní­
vel 

a) Eritema 

b) Fístulas 

c) Cicatrizes 

d) Circulação Venosa 
Colateral Visível 
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16. PELE e ANEXOS 

a) Temperatura 

b) Umidade 

c) Côr 
1) Icterícia 

2) Cianose 

d) Lesões diversas 

1) Cicatrizes 

2) Alterações pig-
mentares 

a) Hipercro-
mias 

b) Hipocro-
mias 

3) Exantemas 

4) Piodermites 

5) Tumores cutâ­
neos 

6) Parasitoses 

a) Escabiose 
b) Pediculose 

e) Pelos 

1) Distribuição se­
xual 

2) Canície 
3) Alopécia 

4) Pendas 

5) Parasitos 
6) Hipertricô e 

f) Unhas 

17 MUCOSAS VISÍVEIS 

a) Coloração b) Cianose 

R E S U M O 

O autor frisa o valor da observação clínica bem feita como 
meio de diagnóstico e salienta a importância da sistematização 
dos vários tempos do exame. Apresenta a seguir um esquema 
que abrange os tempos do Exame Físico Geral, o qual servirá 
como roteiro na feitura dessa importantíssima parte da obser­
vação clínica. 
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BIBLIOGRAFIA ANATÔMICA BRASILEIRA 

(B. A. B.) 

1812-1945 

R. LOCCHI — A. PONTES — J. J. A. SEABRA — E. PAGLIOLI — 
D. ROMANO -, J. J. DE MORAES GUERRA 

Há cerca de 10 anos (1) vimos coligindo dados, na tentativa de or­
ganizar um indicador da bibliografia anatômica brasileira. Pedimos a 
colaboração de colegas de outros Estados do Brasil, recebendo contribui­
ção de Álvaro Pontes, do Rio de Janeiro; João José A. Seabra, da Bahia; 
Elyseü Paglioli, de Porto Alegre; Dante Romano, de Curitiba; João J. 
de Moraes Guerra, de Recife. 

Iniciamos agora a publicação da B.A^B., que compreende exclusiva­
mente trabalhos de morfologia normal vindos a lume no Brasil. 

À classificação por assunto e as discriminações dos trabalhos se­
guem em linhas, gerais, as das Bibliografias Anatômicas encontradas em 
Anatomischer Anzeiger e Monitore Zoológico Italiano. 

Das dificuldades e tropeços que tivemos não é mister tecer maiores 
comentários: valem aaueles aue vêm desde Sacramento B L A K E (2) até 
M Á I A (3). 

Aparecendo parceladamentè a B. A. B., mais facilmente serão feitas, em 
adendas, as correções c ampliações necessárias impostas pelas falhas e 
erros que apresenta. Realmente, de muitos trabalhos não tivemos os ori­
ginais, e as informações obtidas não são completas. Incluímos porém, 
essas indicações, que servirão sempre de primeira orientação, numa busca 
bibliográfica. 

Solicitamos a ccoperação neste sentido, de todos os AA. de trabalhos 
anatômicos ou interessados no assunto, antecipadamente consignando 
nossos melhores agradecimentos. Pela própria natureza, este trabalho, 
de evidente premência, é obra de muitos em prol de muitos. 

Valemo-nos. para muitos trabalhos publicados no.século passado, do 
Dicionário de Sacramento B L A K E , supracitado. 

Cumpre reconhecer o valioso auxílio das Snrtas. Dra. Carolina Bres-
slau e Eva Veit. 

Que sirva a B.A.B. de incentivo aos cultores patrícios da Anatomia 
— não muitos! — para que sejam corrigidas, completadas e continuadas 
estas indicações, e já será para nós alto prêmio ao esforço prazeirosa-
mente dispendido. 

R. LOCCHI 
(Caixa postal 1420. S. Paulo 

Brasil). 

1) LOCCHI, R. — Departamento de Anatomia (descritiva e topográfica) da 
Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo. Orientação di­
dática e atividade científica. — An. Fac. Med. Univ. S Paulo 18 (IV 
7-42, 1942. '" 

2) BLAKE, A. V. A. Sacramento- — Diccionario bibliographico brazileiro. 
— Rio de Janeiro, Typ. Nacional, 1883-1.902, 7 vs. 

3) MAIA, J. A. — índiee-catálog-o médico paulista, 1860-1936 Rev Trib 
São Paulo. 1938. 
Weiss & Cia., São Paulo. vol. [. 1939. 

índi.ce-eatálog-o médico brasileiro, 1937-1938. 
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TRATADOS — COMPÊNDIOS — ATLAS 

ABBOTT, Jonathas — Generalidades introductorias ao estado da anatomia 
descriptiva, seguidas de generalidades de oateologia. Bahia, 1840, 
8.°. 4.» ed. 1855. 
Generalidades de arthrologia. Bahia, 1840, 8.°. 4." ed. 1857. 
Generalidades de m$oiogla. ( Bahia, 1843; 8.°. 4>* ed. 1856. 
Generalidades de angiologia è dos systemas em que ella se divide. 
Bahia, 18*3, 8.°. [Vjfrias ed., uma de 1*853], 

BAPTISTA, Benjamin — Anatomia descriptiva da cabeça. Rio de Janeiro, 
Benj. de Aguila, 1910. ii, 218pp. ilusk 

—. e MONTEIRO, Alfredo — Manual de anatomia humana. Apare­
lho locomotor. Rio de Janeiro, Leite Ribeiro e Maurillo, 1920. i, 
613pp. ilus. 

BAPTISTA, Benjamin Vinelli — Anatomia humana. Rio de JaneifOi Ed. 
Scientifica, vol. 1.°, tomo 1, 1943, 338 pp. ilus; tomo 2, 1944, 36& 
pp. ilus. 

BBYLOT, E: M. e BAUDR1MONT, A. — Manual teórico e pratico de histo­
logia. Trad. da 3.» ed. franc. pelo Dr. A. Borges Fortes. Rio de 
Janeiro, Ed. Guanabara, 1937. 639pp. ilus. 

BOCK, C. E. — Atlas completo de anatomia do corpo humano. Tradução 
de T. J. H. Langgaard. 3.a ed., Rio de Janeiro, Eduardo & Henrique 
Laemmert, 1861. 

BRANDÃO, J. S. e BURNIER. E. P. — Compêndio de histo-physiologia. Parte 
geral. Rio de Janeiro, 1936. 200pp. 

BROESIKE, G-ustav — Atlas de anatomia humana. Adaptação brasileira 
pelo Dr. P. Pimenta de Mello. Rio de Janeiro, Ed. Scientifica, 1945. 
388pp. 403figs. 

CARVALHO. Alexandre Affonso de e MOURA, Caio — Curso de anatomia 
niedico-cirurgica. Bahia, 1905. [em folhetos]. 

CASTRO, José Soares de — Tratado de anatomia. Bahia Typ. M. A. Silva 
Serva, 5 tomos: 
Elementos de osteolopria pratica. 1812, 112 pp. 
Da myologia, 1813, 177pp. 
Da angiologia, 1814, 237pp. 
Da nevrolpgia, 1815, 113pp. 
Da splanchnologia, 1829. 
Compêndio de anatomia. Bahia, 1831, 4.° 

FONSECA A. Fróes da — Compêndio de anatomia medico-cirurgica. fase. 1.*-. 
Bahia, Libro-Typographia Almeida, 1923. 

FONSECA, Joaquim de A quino —• Noções de anatomia descritiva. Pernam­
buco, 1849, 4.°, 134pp. 

GARCIA, José Maurício Nunes —• Curso elementar de anatomia humana ou 
Lições de anthropotomia. Rio de Janeiro, vol. l.°, Impr. Luiz de 
Sousa Teixeira. 1854, viii, 350pp. e vol. 2.°, Typ. Imparcial, Silva 
Júnior, 1855, 432pp. 

GUIMARÃES, José Pereira — Tratado de anatomia descriptiva. Rio de Ja­
neiro, H. Laemmert & Cia., 1882 ou 1884, 3 vs. xxvii, 1970pp. ilus. 

LIMA, Ermiro e ÁVILA, Bastos de — Anatomia do sistema nervoso central 
e periférico. 2.a ed. Rio de Janeiro, A. C. Pereira, 1935. 172pp. ilus. 

j MARQUES, Joaquim José — Compêndio da Anatomia humana ou Ele­
mentos da anatomia em geral» e discriptiva do corpo humano. 
Tomo I, Rio de Janeiro, Typ. Imp. e Nacional, 1826., XVí, 392-pp. 
Tomo II,' Rio de Janeiro, Typ. de Torres, 1829, 263pp. 
Tpttió III, Rio de Janeiro, Typ. de Torres, 1829, 332pp. 

MJENEZtíS, Antônio Inácio de — Introdução à artrologia humana. 2.» ed. 
Bahia, Galdino Loureiro, 1930. 144pp. ilus. 

POLICARD, A. — Compêndio de histologia fisiológica. 3.* ed. Tradução 
de Helmuth Weinmann. Porto Alegre. Ed. Livr. Globo, 1939. 

SANTOS, Mario Andréa dos — Histologia e embriologia geral. Rio de Ja­
neiro, Ed. Scientifica, 1945. v. 1: xiv. 370pp. ilus. 

SANTOS. Silva — Anatomia geral. Rio de Janeiro, Typ. Jorn. Com., 1931. fase. 1: 78pp. ilus. 

(*) Leia-se, a'respeito, LIMA, J. A. Pires de —-Como foi iniciadô  o ensino 
da anatomia no Brasil. (Separ. de Brasília, vol. II), Coimbra Edit. 
Limit., 1942. 

<**) Tivemos em mãos esta obra raríssima graças à gentileza do Dr. .7. 
Ayres Netto, a quem expressamos nossos agradecimentos. 
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R E S U M O S 
Dl DIO, L. J. A. e DEGNI, M. — Pars tecta duodeni como base 
da nomenclatura e divisão do duodeno no homem. — Anais Fac. 

Med. Univ; S. Paulo* 23: 29-55, 1947. 

A pars tecta duodeni foi estudada e m 48 indivíduos huma­
nos de varias idades e grupos étnicos diferentes (branco, 
negro, mulato e amarelo-japonês), a maioria dos quais do 
sexo masculino (45), com a finalidade de encontrar uma base 
para a divisão e a nomenclatura do duodeno do homem. 

Pelas suas considerações e pe]os resultados obtidos, os A A. 
acreditam poder concluir que: 

1) No duodeno humano deve distinguir-se uma pars tecta, 
compreendendo não só o segmento duodenal recoberto pelo 
coálescente mesocoloh ascendente, conforme o conceito originá­
rio dé GROSSER, mas também as zonas duodenais cobertas pe­
la raiz mesocólica transversa (ou pelo próprio colon transverso 
na sua pars fixa) e pela raiz mesostenial. Conseqüentemente 
a pars tecta duodeni pode ser subdividida em: zona retro-me-
socólica (ou retro-cólica) transversa, zona retro-mesocólica as­
cendente ou inter-radiculâr e zona retro-mesostenial. 

2) A pars tecta duodeni pode apresentar-se com extensão 
e situação variáveis: — E m 5 0 % dos casos, aproximadamente, a 
pars tecta duodeni era magna, em 29% era media e em 2 1 % 
era parva. 

A distribuição da pars tecta duodeni nos tipos gastropetal 
(31,2%), intermédio (39,6%) e jejunopetal (29,2%) foi pra­
ticamente equivalente. 

3) No nosso material não pareceu haver relação entre o 
indice do abdome superior e a freqüência dos tipos de pars! tecta 
duodeni, com exceção, apenas de uma certa predominância de 
pars tecta duodeni de tipo intermédio nos casos de índice de 
abdome superior médio. O número relativamente pequeno de 
observações não permitiu obter, a respeito, conclusão de caráter 
definitivo. 

4) Com fundamento numa pars tecta duodeni e pelas van­
tagens de ordem anatômica, cirúrgica, terminológica e didática 
que oferece a utilização de relações peritoniais, julgamos dever 
propor a seguinte divisão e nomenclatura do duodeno, na nossa 
espécie (Fig. 1): 
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I — porção pré-tecta do duodeno (pars praetecta duodeni), 
que precede a pars tecta duodeni. 

II — porção tecta do duodeno (pars tecta duodeni) ou por­
ção coberta do duodeno, subdividida em 3 zonas: 

a) zona retro-mesocólica (retrocólica) transversa, dorsal à 
raiz do mesocolon, que corresponde à zona radicular cranial ou 
mesocólica. Quando o meso não existe individualizado, há con-
tacto direto entre o colon transverso e o duodeno. 

b) zona retro-mesocólicá ascendente ou zona inter-radicü-
lar atráz do coalescente mesocolon ascendente. 

c) zona retro-mesostenial, análoga à primeira, dorsalmen-
te à raiz do mesostênio e também designada como zona radicu-
cular caudal. 

III — porção pós-tecia do duodeno (pars postecta duodeni) 
que se segue à pars tecta duodeni. 

Fig. 1 

(RESUMO DOS AA.) 

SIGNIFICANCE OF CLINICAL FINDINGS IN ClRRHOSlS 
OF THE LIVER; 

JOSEPH HOFFMAN & JAMES LlSA. 

Am. J. Med. Sei. Vol. 214, n.° 5, p. 525, Novembro de 1947. 

Analisam 93 casos de cirrose de Laennec fatal, dentre 5916 
autópsias, em que a morte poude ser diretamente atribuída á 
cirrose. Fazem. uma comparação dos dados clínâcos com ps 
achados anátomo-patológicos. Dividiram os casos em 2 grupos: 
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o grupo 1 compreendia 37 casos, de 1920 a 1934, e o grupo 2, 56 
casos, de 1935 a 1945. 

E m ambos os grupos, encontraram achados anátomo-pato-
lógicos classicamente descritos e além disso metamorfose gor­
durosa e lesões hepaticas agudas associadas. Havia espleno-
megalia, com fibrose intensa, perisplenite ou congestão crônica. 
A trombose portal foi encontrada uma vez. 

Compararam os pesos do fígado e do baço e a presença da 
circulação colateral. 

Grupo 1 Grupo 2 

Fígado — peso médio . 1324 gm. 1798 gm. 
Baço — " " 332 gm. 307 gm. 
Circulação colateral 35% 66% 

Estudaram a incidência quanto à raça, ao sexo e á idade. 
A proporção entre negros e brancos era de 1/12. Nos 93 casos 
a idade média foi de 54 anos (6.a década). A cirrose é uma 
doença da meia idade. A proporção entre mulheres e homens era 
de 1.8/1 no grupo 1 e de 1.1/1 no grupo 2. Houve um aumento 
de mulheres de 1935 a 1945. 

Notaram que as deficiências alimentares são fatores impor­
tantes na etiologia da cirrose hepatica. No grupo 1, 62% eram 
pobremente nutridos, enquanto 30% do grupo 2 estavam em mi­
serável estado de nutrição. Do total, 61 eram grandes e mo­
derados etilistas. 

Dos dados clínicos, a ascite figura em 1.° lugar como queixa 
(58%), sendo que ao exame físico foi encontrado em 78% no 
grupo 1 e 75% no grupo 2. Vem a seguir a dor abdominal ou 
desconforto; 51% no 1.° grupo e 46% no 2.° A dispnéia, a per­
da de peso, a náusea e o vomito eram menos freqüentes. O 
edema dos pés era mais freqüente no 1.° grupo. A perda de 
apetite, a ictericia e a fraqueza eram mais freqüentes no grupo 
2. A ictericia incidiu em 46% no 1.° grupo e em 64% no 2.°. 

Grande diferença havia na ocurrência das hemorragias: 
30% no grupo 1 e 52%, no grupo 2, o que concorda com, a distri­
buição da circulação colateral. O fígado e o baço palpáveis es­
tão em idênticas proporções em ambos os grupos. 

Quanto aos dados de laboratório, poucas provas de função 
hepatica haviam no grupo 1, No grupo 2 analizaram o índice 
ictérico, o colesterol total, os ésteres de colesterol e a relação 
A/G. O índice ictérico foi determinado em 37 casos; em 4 deles 
eram normais, e no restante o máximo atingiu 260 e a média era 
de 60. O colesterol total era normal em 8, baixo em 14 e alto 
em 2. E m 23 dos 24 casos, oa resultados dos ésteres de coleste­
rol eram significativos; em 20, era baixo. A média da relação 
A/G era de 1/1,1 e a média das proteínas totais era de 5.12mg. 
(limite inferior normal da relação a/g — 1,3/1,6). 
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Dos 29 hemogramas, apenas 5 tinham acima de 4 milhões 
de hemacias; hemoglobina abaixo de 12grs. em 26 dos 34. Dos 
30 casos, apenas 7 tinham os brancos abaixo de 10000. 

Portanto, o grupo 1 representa um estádio mais avançado 
da cirrose que o grupo 2. Os fígados eram menores que o nor­
mal (1450 a 1750gm. Piersol) e o estado de nutrição era pior. 

Frizam a freqüência da ascite. Lembram que na hepatite 
epidêmica precoce fatal Lucké notou que a ascite era comum. 
A ascite tende a ocorrer precocemente e não é uma manifesta­
ção tardia como se pensa. Admite-se que ela é devida á dimi­
nuição da pressão coloidosmotica que se segue a uma alteração 
nas proteínas plasmaticas e também à hipertensão portal que 
sobrevem ao aumento da obstrução ao fluxo sangüíneo pelo 
fígado. 

O nível proteico foi determinado em 21 casos de ascite. E m 
14 (67%) a relação A/G era menor que 1.3/1 ou as proteínas 
totais eram menores que 5.5gm. Desses 21, 20 tinham espleno-
megalia ou evidência anatômica de circulação colateral. E m 
toda a série, 71 tinham ascite e 59 deles tinham esplenomegalia. 
Dos 12 restantes com baço pequeno, 4 tinham varizes. Portan­
to, 90% dos asciticos, de 1920 a 1945 tinham evidências de hiper­
tensão portal e obstrução á circulação hepatica. Lucké notou 
que a ascite aparecia freqüentemente antes de uma queda nas 
proteínas totais. A esplenomegaliaa nos asciticos era duas ve­
zes mais freqüente que nos não asciticos. 

Trabalhos outros mostram que não ha relação constante 
entre a pressão coloidosmotica e o nível das proteínas plasma­
ticas. 

Conclue-se que a hipertensão portal têm uma grande in­
fluência na produção da ascite mais do que a hipoproteinemia. 

A ictericia era freqüente em quasi metade do grupo 1 e 2/3 
do 2.°. Os índices mais altos estavam em concordância com a 
maior extensão da lesão hepatica. 

Das três provas funcionais hepáticas a mais delicada parece 
ser a dosagem dos esteres de colesterol. Dá uma evidência da 
lesão hepatica precocemente, antes que a relação A/G e o índice 
ictérico. 

T. FUJIOKA. 

THE V A L U E OF SPINAL FLUID EXAMINATION AS A 
DIAGNOSTIC PROCEDURE IN WEIL'S DISEASE 

WALTER CARGILL & PAUL BEESON. ANN. INT. MED. vol 27, n.° 

3, p. 396, Set. 47. 

Os AA. iniciam o trabalho considerando a possibilidade da 
inflamação das meninges na doença de Weil, e a meningite 
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pode ser a principal manifestação clínica. Muitas vezes o acome-
timento da meninge só se revela no liquor. 

O exame liquorico feito e m casos recentes, revelaram dados 
positivos, suficiente para que esse exame seja considerado de 
valor para o diagnóstico. 

Estudaram 14 casos observados de 1943 a 1946, todos com 
manifestações típicas e confirmados pela sôro-aglutinação, pela 
biópsia de músculo, ou por ambos. E m 6 casos havia sinais 
sugestivos de meningite (rigidez nucal, cefaleia intensa, ataques 
convulsivos). Consideraram anormal todo o liquor que apre­
sentasse mais de 5 células por mm 3 . O liquor revelou-se anor­
mal e m 13 dos 14 casos. 

N u m a revisão da literatura desde 1916, colheram 83 casos 
com dados comparáveis. Foram encontradas anormalidades li-
quoricas em 83% dos casos. Adicionados os 14 dos A A. a inci­
dência total é de de 86%. Os sinais clínicos de meningite esta­
vam presentes em 41%. 

O achado mais comum era a hipercitose, que variava consi­
deravelmente, de 6 a 3.000 células por mm3.,, sendo a maioria ao 
redor de 100 e o máximo do aumento se verificou entre o 5.° e 
o 9.° dia de moléstia. A xantocromia estava presente e m 90%; 
a hipercitose é m 87%; a hipertensão em 51%; o Pandy positivo 
e m 59%; a proteína aumentada em 50%; a reação de mastic em 
2 2 % e a baixa da taxa de glicose em 3%. 

Na contagem especifica os linfocitos predominavam, apesar 
de durante a primeira semana da doença os polimorfonucleares 
tivessem chegado até a 50%. 

A xantocromia é de auxílio no diagnóstico; nos casos com 
ictericia foi notada em 9 0 % e nunca encontrada nos pacientes 
sem ictericia. A côr variava do ouro profundo ao amarelo-fraco 
e presume-se seja devida á bilirubina que aparece no liquor e m 
virtude de alterações inflamatórias nas meninges. E m outras 
moléstias associadas com a ictericia, o liquor não se cora, a me­
nos que a ictericia seja severa e de longa duração. Citam a fa­
vor 2 casos, u m de Weil que tinha liquor xantocrômico quando 
o índice ictérico era de 27, e outro, uma criança com atresia con­
gênita do dueto biliar. com liquor incolor quando o índice icté­
rico era de 150. 

Deve-se suspeitar de Weil num caso com leve ictericia e 
com liquor xantocrômico. 

No diagnóstico da doença de Weil a pesquiza das leptospi-
ras no sangue só é possível durante os primeiros poucos dias da 
doença. A inoculação do sangue ou da urina na cobaia só é 
possível em certos estádios da doença. A reação da aglutina­
ção é valiosa, porém exige bom antígeno e os anticorpos podem1 

não ser demonstrados até tardiamente. A biópsia de músculo? 
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estriado revela lesões características e é de considerável valor. 
O exame do liquor é de valor. 

T. FUJIOKA. 

PRESSOR ACTIVITY OF DESOXYCORTICOSTERONE ACE-
TATE-IN NORMOTENSIVE A N D HYPERTENSIVE 

SUBJECTS 

GEORGE PERERA & DAVID BLOOD. ANN. INT. MED. Vol. 27, n.° 3, 

p. 401, Set. 47 

A administração do acetato de desoxycorticosterona (ADC) 
em indivíduos sem hipertensão ou sem doença da suprarrenal 
pode ocasionar a hipertensão na segunda ou terceira semana 
de injeção. 

Devida á possibilidade da cortex suprarrenal estar relacio­
nada com o desenvolvimento ou a manutenção da doença vas­
cular hipertensiva, foi estudada comparativamente a resposta 
dos indivíduos hipertensos (14) e dos normotensos (10) ao 
ADC. 

A distribuição da idade e do sexo era equitativa em ambos 
os grupos. Todos estavam afebris, sem albuminúria ou compli­
cações renaes, sem insuficiência cardíaca atual ou pregressa e 
com a. pressão venosa normal. 

As observações sobre a pressão arterial foram feitas em 
idênticas condições, com as mesmas precauções, com o mesmo 
observador, com uma dieta, constante e com controle rigoroso de 
líquidos. 

O A D C foi injetado sub-cutaneamente durante uma sema-. 
na, 5mg. duas vezes ao dia. Em- 5 indivíduos de cada grupo fo­
ram feitas as dosagens do cloro, do sódio e do potássio e o hema-
tócrito, em jejum, antes e após uma semana de administração 
do ADC. O volume do soro foi medido com o azul T. 1824. 

Nos normotensos não houve alterações significativas, após 
uma semana. Nos 14 hipertensos houve uma elevação sistólica 
média que alcançou um máximo de>24mm. no primeiro dia,e a 
elevação diastólica de 15mm. Essas alterações ocorreram em 
u m a quatro dias. 

Houve leve redução do volume urinário e evidência de re­
tenção dos cloretos, juntamente com a esperada alteração no 
peso e na hemodiluição, em ambos os grupos. Não se notou 
alterações no cloro e no sódio plasmáticos; apenas, redução no 
potássio de 0.1 a 0.8 meq./litro, em ambos os grupos. O volume 
do soro aumentou nos normotensos e em 4 dos 5 hipeitensos; 
o maior aumento registrou-se em alguns normotensos. 

NÃÔ houve alterações eletrocardiográficas e radiográficas. 
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E m um hipertenso que teve grande elevação da pressão, no 
período de controle não teve alterações no traçado balistocar-
diográfico. 

O aumento da pressão arterial alguns dias após a suspensão 
da droga, em hipertensos, não pode ser atribuído somente á re­
tenção do sal ou da água no sangue. Não houve diferenças nas 
dosagens, no hematócrito, no vosume urinário, no volume do 
soro nos hipertensos e nos normotensos, que não revelaram au­
mento de pressão. 

A prolongada administração do A D C em normotensos pode 
elevar a pressão sangüínea. Parece que ha uma resposta acele­
rada ao A D C nos hipertensos; não se sabe se o aumento mais 
imediato seja uma seqüela do estado hipertensivo ou se está 
relacionado á sua causa. 

T. FUJIOKA. 
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ESTATUTOS DO CENTRO ACADÊMICO 
"OSWALDO CRUZ" 

(APROVADOS EM ASSEMBLÉIA GERAL E PROMULGADOS NO 
DIA 10 DE SETEMBRO DE 1947) 

CAPÍTULO I 

D O S S E U S FINS E M E I O S 

Art. 1.° — Sob a denominação de Centro Acadêmico 
"Oswaldo] Cruz", entende-se uma sociedade civil, com foro 
jurídico e sede nesta Capital, representativa dos alunos da 
Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo e com­
posta de sócios de que trata o art. 33.°. 

Art. 2.° — O Centro Acadêmico "Oswaldo Cruz" é u m 
órgão independente dos partidos políticos, inspirando-se tão 
somente nos princípios fundamentais da dignidade humana. 

Art. 3.° — São suas finalidades: 
a) promover ̂ o desenvolvimento moral, cultural e físico dos 

estudantes e representá-los na defeza dos seus interesses e nà 
resolução dos seus problemas; 

b) promover e participar das campanhas que tenham por 
objetivo a elevação das condições de saúde, de educação e de 
higiene do povo brasileiro; 

c) contribuir para o desenvolvimento do espírito universi­
tário em nosso meio. 

Art. 4.° — Para a resolução de seus fins usará todos os 
meios dignos, de acordo com os ideais dos seus associados. 

-Art. 5.° — O Centro Acadêmico "Oswaldo Cruz'9 compõe-
se das seguintes secções: 

Ia. Conselho Consultivo 
2a. Departamento Científico 
3a. Associação Esportiva 
4a. Departamento do Ensino Médico 
5a Departamento de Medicina Social 
6a. Departamento Social 
7a. Departamento de Aeronáutica 
8a. Departamento de Psicologia Médica e Medicina Psicos-

somática 
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9a Departamento Beneficente "Arnaldo Vieira de Car­
valho" 

10a. Departamento do Cinema Educativo 
11a Liga de Combate á Sífilis 
12a. Liga de Combate ao Câncer 
13a. Liga de Combate á Tuberculose 
14a. U m jornal: "O Bisturí" 
15a. Departamento de Cultura 
16a Departamento Feminino 

CAPÍTULO II 

DA DIRETORIA 

Art. 6.° — O Centro Acadêmico "Oswaldo Cruz" será ad­
ministrado por uma diretoria composta de 8 (oito) membros: 
1 presidente, 1 vice-presidente, 2 secretários (1.° e 2.°), 2 tesou­
reiros (1.° e .2.°) e 2 oradores (l.a e 2.°" 

Art. 7.° — A diretoria será eleita por escrutínio secreto 
e seu mandato será de um ano, terminando na segunda quinzena 
de Dezembro, quando se dará a posse da nova diretoria, em 
assembléia geral de que trata o § único do art. 27. 

Art. 8.° — Compete á diretoria: 
a) dirigir e administrar o Centro; 
b) desautorizar quem agir ou falar em nome dos alunos 

da Faculdade ou do Centro Acadêmico "Oswaldo Cruz", sem 
prévio consentimento/por escrito, da diretoria, com exceção 
dos diretores das secções elegiveis; 

c) designar os diretores para as secções não elegiveis do 
Centro, bem como os membros do Conselho Consultivo de que 
trata o art. 78, o bibliotecário e o diretor de sede; 

d) eleger sócios honorários e beneméritos; 
e) criar e extinguir secções, na medida dás necessidades. 

devendo essa atitude ser ratificada ou não em assembléia geral 
posteriormente convocada; 
**" - f) cumprir e fazer cumprir estes Estatutos, as decisões das 
assembléias e da própria diretoria; 

g) resolver os casos omissos nestes Estatutos e, si neces­
sário, convocar uma assembléia geral extraordinária; 

h) criar todas as comissões que julgar necessárias ao bom 
andamento dos trabalhos do Centro e interesse geral dos sócios; 

i) criar cargos novos, desde que não sejam remunerados. 
Art. 9.° — Ao Presidente compete: 
a) convocar as assembléias gerais, reuniões de diretoria 

sessões solenes; 
b) abrir, suspender e encerrar as sessões, dirigindo todos 

os trabalhos; 
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• < c) passar a presidência da sessão e outrem, a seu cri tério, 
ficando este com as duas últimas atribuições da alínea b do 
presente artigo; 

d) executar as deliberações tomadas pela diretoria ou as­
sembléias; 

e) superintender todos os serviços mantidos pelo Centro, 
exercendo fiscalização sobre o trabalho dos demais diretores 
de todas as secções, quer eletivas ou de nomeação; 

f) repreender, e m sessão ou fora dela, conforme a gravidade 
da: falta, o sócio que por qualquer forma perturbar a ordem 
das sessões; 

g) transmitir a presidência ao seu substituto, na ordem 
prevista pelo art. 19°, por escrito, na eventualidade de u m im­
pedimento; 

h) transmitir ao seu substituto, na ordem prevista pelo 
art. 19°, a responsabilidade do expediente, quando se ausentar 
no desempenho de suas funções; 

{ i) dar ou não licença a pessoas estranhas para assistirem 
a qualquer reunião do Centro; 

j) ter voto de qualidade em caso de empate, salvo nas elei­
ções; 

k) despachar com a máxima brevidade todos os papéis 
relativos aos diversos sectores administrativos; 

1) visar todos os papéis saídos das secções não elegiveis; 
m ) representar oficialmente o Centro, ou designar substitu­

to para tal; 
h) autorizar, por escrito, todas as despesas necessárias e 

lançar o visto em todas as contas que devem ser pagas; 
o) tomar, em caso de emergência, qualquer deliberação de 

comprovada utilidade para os sócios, a qual será ratificada ou 
não, no menor prazo de tempo possível, e m assembléia geral 
convocada pela diretoria especialmente para esse fim; 

p) apresentar, na assembléia geral prevista no artigo 27°, 
minucioso relatório dos trabalhos realizados durante o seu 
mandato. 

Art. 10.° — Ao Vice-presidente compete substituir o presi­
dente- na sua falta ou impedimento e auxiliá-lo, permanente­
mente; na administração do Centro. 
-«• Art. II.0 — Ao 1.° secretário, que é chefe do expediente do 

Centro, compete: 
a) superintender todo o movimento da Secretaria; 
b) redigir e assinar toda a correspondência do Centro; 
c) comunicar aos sócios, no prazo de três dias, qualquer 

deliberação da diretoria que lhes seja referente e, dentro do 
m s m o prazo, fazer chegar ao conhecimento dos que forem in­
dicados, para cargo ou comissão, a sua indicação; 

d) receber todos os papéis dirigidos ao Centro, levá-los ao 
conhecimento da diretoria e encaminhá-los ao presidente para 
u m possível despacho; 
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e) lavrar e ler as atas das reuniões da diretoria e das as­
sembléias gerais, ficando sob sua guarda os respectivos livros; 

f) ler, nas reuniões da diretoria e nas assembléias gerais, 
todos os papéis que forem á mesa, auxiliando o presidente na 
direção dos trabalhos das mesmas; 

g) afixar no quadro de avisos da sede a lista dos candidatos 
legalmente inscritos, logo após o término do período de ins­
crições previsto pelo art. 47°. 

Art. 12.° — A o 2.° secretário compete: 
a) substituir o 1.° secretário e m sua falta ou impedimento; 
b) auxiliar o 1.° secretário em todos os trabalhos de secre­

taria; 
c) manter organizado e e m dia, u m registro geral de todos 

os sócios das diversas categorias previstas no art. 34.° 
Art. 13.° — Ao 1.° Tesoureiro compete: 
a) ter sob sua guarda a responsabilidade os recursos pecu-

ciários e, em geral, todos os bens e valores pertencentes^ ao 
Centro, inclusive o patrimônio, entendendo-se por patrimônio 
o constante no capítulo XIII; 

b) arrecadar as rendas, subvenções e doações feitas ao 
Centro, assim como efetuar as despezas autorizadas pelo Pre-. 
sidente; 

c) apresentar ao Presidente todas as contas para este lan­
çar o "visto"; 

d) depositar e m Banco ou na Caixa Econômica Estadual 
todas as quantias arrecadadas pertencentes ao Centro; 

e) apresentar á diretoria dois balancetes: u m até o dia 5 
de julho e outro até o dia 15 de dezembro e que serão afixados 
no quadro geral para o conhecimento de todos os sócios. 

Art. 14.° — Ao 2.° Tesoureiro compete: 
a) substituir o primeiro tesoureiro em sua falta ou impe­

dimento; 
b) auxiliar o primeiro tesoureiro e m todos os trabalhos da 

tesouraria. 
Art. 15.° — Ao 1.° Orador compete: 
a) proferir os discursos oficiais nas sessões solenes; 
b) representar o Centro, acompanhando o Presidente, ou 

só, mediante autorização do mesmo, e m qualquer solenidade; 
c) saudar os sócios novos ou fazer qualquer outra saudação, 

e m sessões ou assembléias, quando o Presidente lhe der a pala­
vra para tal fim; 

d) redigir todos os manifestos ou documentos que tenham 
por fim levar a público os sentimentos ou aspirações dos alunos 
da Faculdade. 

Art. 16.° — A o 2.° Orador compete substituir o 1.° na sua 
falta ou impedimento. 

Art. 17.° — A Sociedade e m todas as suas transações finan­
ceiras será representada pelo seu tesoureiro, com a dvida auto­
rização do seu Presidente. 
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Art. 18.° — A autorização de que trata o art. anterior será 
por escrito, com firma reconhecida. 

CAPÍTULO III 

DAS SUBSTITUIÇÕES 

Art. 19.° — As substituições de cargos da diretoria serão 
feitas do seguinte modo, em caso de ausência ou impedimento: 

a) o Presidente será substituído pelo vice-presidente, pelo 
1.° secretário, pelo 1.° tesoureiro, pelo 1.° orador, observando-
se rigorosamente a ordem estabelcida nesta alínea; 

b) o 1.° Secretário, o 1.° tesoureiro e o 1.° orador serão 
substituídos,, em suas atribuições, respectivamente pelo 2.° se­
cretário, 2.° tesoureiro e 2.° orador; e cada u m destes por qual­
quer sócio efetivo convidado pela diretoria, nos termos do art. 
20.° do presente capítulo; 

c) no caso de haver impossibilidade de substituição na for­
m a prevista pela alínea g do art. 9.°, a transmissão na ordem 
prevista pela alínea a do presente art. se fará automaticamente, 
desde que seja endossada, no momento, por três membros da 
diretoria, no mínimo. 

Art. 20.° — Si as ausências ou impedimentos durarem de 
15 a 100 dias, a diretoria nomeará* para ocupar o cargo, interna­
mente, qualquer sócio efetivo estranho a ela, 

Art. 21.a — Si as ausências ou impedimentos durarem mais 
de 100 dias, a diretoria providenciará eleições suplementares 
para o preenchimento dos cargos originariamente vagos. 

§ único — só ao vice-presidente é permitida a substituição 
do presidente, por todo o tempo em que este estiver ausente e, 
neste caso, será considerado vago, para efeito de eleições, o 
cargo de vice-presidente. 

CAPÍTULO IV 

DAS REUNIÕES DA DIRETORIA 

Art. 22.° — A diretoria do Centro Acadêmico "Oswaldo 
Cruz" reunir-se-á, por, convocação do Presidente, quinzenal-
mente, em sessão ordinária e, sempre que houver necessidade, 
em sessão extraordinária. 

§ único — as sessões ordinárias deverão ser anunciadas, 
publicamente, com u m prazo mínimo de 48 hs. 
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Art. 23.° — Os trabalhos das reuniões da diretoria serão 
divididos e m duas partes: expediente e ordem do dia. 

§ 1.° — O expediente constará de: 
a) leitura da ata da reunião anterior, sendo a mesma ata 

posta em discussão e votação; 
b) leitura dos papéis que tiverem ido á mesa; 
§ 2.° — A ordem do dia constará de discussão e votação 

de todos os assuntos que não estejam incluídos no expediente. 
Art. 24.° — As deliberações da diretoria serão tomadas por 

maioria de votos, abstendo-se de votar o Presidente, a quem 
fica reservado o voto de qualidade e m caso de empate. 

§ l.a — essas deliberações terão força legal somente quando 
houverem participado da reunião, no mínimo, 5 (cinco) dire­
tores, inclusive o Presidente, exceto no que diz respeito á alínea 
c do art. 19.°; 

§ 2.° — os sócios, do Centro e pessoas estranhas, poderão 
participar das reuniões de diretoria quando, para tanto, tiverem 
permissão do Presidente; 

§ 3.° — os sócios do Centro, alheios á diretoria, poderão 
tomar parte nas discussões que se travarem e m reunião, desde 
que tenham permissão do Presidente; nunca, porém, terão di­
reito a voto, a menos que estejam interinamente substituindo 
algum dirtor, como prevê o art. 20.° 

Art. 25.° — O disposto no § 2.° do art. 24.°, não se (apliça 
aos diretores das diversas secções do Centro, que deverão tomar 
parte nas reuniões da diretoria, não tendo, contudo, direito a 
voto. 

CAP Í T U L O V 

DAS ASSEMBLÉIAS GERAIS 

Art. 26.° — A Assembléia Geral é o órgão soberano do 
C.A.O.C., respeitados os dispositivos destes Estatutos, e será 
constituída pelos sócios efetivos e m pleno gôso de seus direitos. 

Art. 27.° — O Centro reunir-se-á e m assembléia geral ordi­
nária para conhecer a prestação de contas da diretoria cujo 
mandato finda e para transmissão de cargos àquela cujo man­
dato se inicia. 

§ único — esta assembléia se realizará na segunda quin­
zena de dezembro, sendo anunciada no mínico com 7 (sete) dias 
de antecedência e funcionará com qualquer número de sócios. 

Art. 28.° — As assembléias gerais extraordinárias realizar-
se-ão: 

a) quando o Presidente, ou a diretorpria, julgar conve­
niente; 
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b) a requerimento dós associados, segundo o art. 35.a. alínea 
c, entre 8 (oito) a 48. (quarenta e oito) hs. após a entrega do 
mesmo. 

§ 1." — para poder funcionar em primeira convocação, exi­
ge-se a presença de, pelo menos, 100 (cem) sócios; 

§ 2.° — a segunda convocação não poderá efetuar-se sinão 
24 hs. após a primeira chamada e a assembléia funcionará 
com qualquer número de sócios que não seja inferior a 20 
(vinte). 

Art. 29.' — A assembléia só poderá tratar de assuntos para 
os quais foi convocada. 

Art. 30.° — Os trabalhos das assembléias gerais serão diri­
gidos pelo Presidente, ou pelo substituto legal, auxiliado por 
dois secretários, devendo ser u m secretário do Centro e outro 
nomeado "ad hoc" 

§ único — os componentes da mesa, previstos neste artigo, 
não poderão participar dos debates. 

Art. 31.° — Ás assembléias gerais aplicam-se as disposições 
do art. 23.°, com seus dois parágrafos, e do art. 24.°, "mutatis 
mutandis" 

§ 1." — nas assembléias, a palavra será concedida somente 
pelo Presidente, observando-se rigorosamente a ordem de ins­
crição dos oradores; 

§ 2.° — é de 10 (dez) minutos o tempo concedido aos ora­
dores, salvo decisão prévia em contrário, ou prorrogação con­
cedida pela Casa; 

§ 3.° — os apartes só serão permitidos si concedidos pelos 
oradores. 

CAPÍTULO VI 

DAS SESSÕES SOLENES 

Art. 32.a — Ás sessões solenes poderão comparecer todos os 
sócios, seus convidados e pessoas convidadas - pela diretoria. 

§ único — estas sessões têm por fim comemorações festivas, 
recepções e quaisquer outros atos solenes. ••• 

CAPÍTULO VII 

DOS SÓCIOS E SUA CLASSIFICAÇÃO 

Art. 33." — Serão considerados sócios do Centro Acadêmico 
'Oswaldo Cruz": 
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a) todos os alunos matriculados na Faculdade de Medicina 
da Universidade de São Paulo que solicitarem á diretoria a sua 
admissão; 

b) todos os médicos com diploma legalizado no país que 
solicitarem á diretoria a sua admissão. 

§ único — poderão ser considerados sócios todos os cidadãos 
que tenham prestado relevantes serviços ao Centro. 

Art. 34.° — Os sócios do Centro classificam-se nas seguintes 
categorias: 

a) efetivos 
b) contribuintes 
c) honorários 
d) beneméritos 
§ 1.° — serão sócios efetivos todos aqueles que se encon­

trarem nas condições estipuladas pelo art. 33.°, alínea a; 
§ 2.° — serão sócios contribuintes todos os que estiverem 

nas condições estipuladas pelo art. 33.°, alínea b; 
§ 3.° — serão sócios honorários os que, sendo estranhos ao 

Centro, fizerem jús á homenagem do mesmo a juízo da direto­
ria ou da assembléia geral; 

§ 4.° — serão sócios beneméritos os que tenham prestado 
relevantes serviços ao Centro, a juízo da diretoria ou da assem­
bléia geral. 

C A P Í T U L O VIII 

DOS DIREITOS E DEVERES DOS SÓCIOS 

Art. 35.° — É direito de todo sócio efetivo: 
a) propor, discutir e votar e m assembléia geral as medidas 

que julgar convenientes aos interesses do Centro e votar e ser 
votado para os cargos eletivos; 

b) recorrer á assembléia geral das decisões da diretoria 
ou, a esta, das decisões dos diretores de secções do Centro, 
quando as julgar prejudiciais aos seus interesses e contrárias 
a estes Estatutos; 

c) solicitar convocação de assembléia geral extraordinária; 
mediante apresentação, ao Presidente, de u m requerimento as­
sinado, no mínimo, por vinte sócios efetivos e no qual se de­
clare, expressamente, o motivo da convocação; 

d) pedir vistoria dos livros sociais. 
Art. 36.° — É direito de todo e qualquer sócio gozar das 

regalia? proporcionais pelas diversas secções do Centro,, respei­
tando réus respectivos regulamentos internos. 

Art. 37.° — Todo sócio ou membro da diretoria atingido por 
qualquer das penalidades de que trata o capítulo IX' poderá 
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pedir convocação de assembléia geral que, e m segunda e última 
instância, reconsiderará o ato, prevalecendo a decisão desta. 

Art. 38.° — É dever de todo sócio: 
a) observar os dispositivos destes Estatutos, cumprir e aca­

tar as decisões da diretoria e da assembléia geral e cooperar 
para o progresso do Centro; 

b) proceder com a máxima correção no recinto do Centro 
e fora dele, quando usar o seu uniforme, distintivo ou qualquer 
outro meio de identificação; 

c) comparecer a todas as sessões promovidas pelo Centro; 
d) indenizar a tesouraria, nó prazo máximo de 30 (trinta) 

dias, das avarias causadas ás instalações ou ao material do 
Centro, salvo e m caso de desastre, ou força maior, quando po­
derá a diretoria, a seu juizo, isentar os sócios das responsabili­
dades previstas nesta alínea. 

Art. 39.° — Para gozar as regalias conferidas pelas diversas 
secções do Centro, bem como participar de outra qualquer re­
galia não prevista nestes Estatutos, a diretoria poderá exigir 
dos sócios o pagamento de uma determinada taxa. 

CAPÍTULO IX 

DAS PENAS DISCIPLINARES 

Art. 40.° — Todo sócio que infringir os preceitos destes 
Estatutos ou as deliberações da diretoria e da assembléia geral. 
bem como aquele que, por sua conduta, venha a se tornar ele­
mento pernicioso dentro da sociedade acadêmica, sofrerá uma 
das seguintes penas que lhe será aplicada conforme a gravidade 
do ato: 

a) advertência reservada; 
b) ofício de admoestaçao; 
c) voto de censura na ata da assembléia geral; 
d) suspensão temporária dos direitos dos sócios constantes 

dos artigos 35.° e 36.°; 
e) exclusão definitiva do quadro social. 
Art. 41.° — São competentes para aplicação destas penas: 
a) o Presidente, quanto á primeira; 
b) a diretoria, quanto á segunda; 
c) a assembléia geral, quanto ás três últimas. 
.Art. 42.° — Os membros da diretoria, alem destas penas, 

incorrerão na perda dos respectivos cargos: 
a) quando não entrarem e m exercício dentro de li) (quinze) 

dias após a transmissão de cargos, prevista no art. 57.°, salvo 
motivo justificado á diretoria; 

b) quando, abusando do seu cargo, praticarem atos que 
prejudiquem os interesses dos sócios. 
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Art. 43.° — Compete ao Presidente ou ao seu substituto legal, 
a aplicação das penas de que trata o art. anterior, no caso da 
alínea a. 

§ único —-i o caso da alínea b deverá ser julgado pela assem­
bléia geral e a destituição será levada a efeito em ato contínuo. 

CAP Í T U L O X 

DAS ELEIÇÕES 

Art. 44.° — As eleições para as substituições dos cargos ele­
tivos do C.A.O.C. serão regulares e suplementares. 

a) as eleições regulares far-se-ão anualmente na primeira 
quinzena de Outubro, devendo ser anunciadas pelo Presidente, 
com a antecedência mínima de 20 cJ s (vinte dias) 

b) as eleições suplementares, segundo prevê o art. 21.° rea-
iizar-se-ão de 5 (cinco) a 10 (dez) dias após o cargo ter sido 
considerado vago. 

Art. 45.° — São cargos de eleição: 
a) os da diretoria; 
b) os do departamento científico. 
c) os da Associação Esportiva. 
Art. 46.° — O voto é direto e secreto, não sendo permitida 

a votação por aclamação, nem voto por procuração. 
Art. 47.Q — Os candidatos a qualquer cargo devem inscre­

ver-se, na secretaria do C.A.O.C. até ás 18 (dezoito) horas da 
ante véspera do pleito. 

§ único — a inscrição deverá ser feita por escrito, assinada 
pelo iifceressado e indicando o cargo aspirado. 

Art. 48.° — Os cargos de Presidente e vice-presidente egtão 
sujeitos ás restrições seguintes: 

a) só se poderá candidatar a Presidente quem, por ocasião 
do pleito, estiver cursando o 4.° ou 5.° anos da Faculdade; 

b) só se poderá candidatar a vice-presidente quem, por 
ocasião do pleito, estiver cursando o 3.°, 4.° ou 5.° anos da Fa­
culdade. 

§ único••-!— nas condições deste art., si os candidatos não 
vierem a cursar a série imediata, não perderão os direitos de­
correntes de suas eleições. 

Art. 49.° — Será considerado eleito o candidato que. obtiver 
maioria de votos. 

a) e m caso de empate proceder-se-á a nova, eleição dentro 
de 48 hs. (quarenta e oito horas) ;< competirão apenas os em­
patados," 

b) havendo novo empate, será considerado elçitp o .candir 
dato do; ano-superior, ou,; si forem do mesmo ano, p-mais velho. 

Art. 50.° — Qualquer sóçip podçrá ser reeleita 
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Art. 51.° — Quando u m a das partes verificar irregularida­
des na marcha das eleições, deverá apresentar protesto, por es­
crito, á diretoria, no prazo de 48 (quarenta e oito) hs. após 
o término das eleições. 

Art. 52.° — Durante o pleito será observada a seguinte or­
dem: 

a) haverá u m a mesa presidida pelo Presidente do Centro, 
auxiliado por dois escrutinadores indicados pelos candidatos; 

b) as sôbre-cartas, ao serem usadas, deverão ser rubricadas 
pelo Presidente e colocadas na urna pelo votante que, em se­
guida, assinará o livro de presenças; 

c) u m dos escrutinadores lavrará ata de todas as ocorrên­
cias verificadas durante a votação; 

d) não será permitida a permanência de cabos eleitorais 
em atividade nas salas de votação, bem corno de candidatos; 

e) no dia marcado, as eleições iniciar-se-ão ás 9 (nove) 
horas da manhã e terminarão, impreterivelmente, ás 16 (dezes­
seis) horas. 

Art. 53.° — U m a vez terminada a eleição, iniciar-se-á a 
apuração. 

§ 1.° — quando houver duas ou mais cédulas do mesmo 
candidato, só uma será computada; se forem de candidatos di­
ferentes, serão anuladas; 

§ 2.° — são nulos os votos dados a pessoas não inscritas, 
segundo o art. 47.°, ou àquelas cujo cargo para o qual foram 
votadas não coincidir com o de inscrição. 

Art. 54.° — E m seguida ao término da apuração o Presi­
dente da mesa proclamará oficialmente o resultado. 

Art. 55.° — O escrutínio em que o número de sôbre-cartas 
não coincidir com o número de votantes ou apresentar qualquer 
transgressão aos dispositivos deste capítulo, será anulado. 

CAPÍTULO XI 

DO RECONHECIMENTO E DA POSSE 

Art. 56." — Cinco dias após a eleição a diretoria se reunirá 
para reconhecer os novos diretores eleitos. 

§ 1.° — Si surgir alguma contestação sobre as eleições, a 
diretoria estudará e resolverá o caso de acordo com as disposi­
ções destes Estatutos; 

§ 2.° — caso seja anulada a eleição de toda a diretoria, ou 
somente de u m ou mais cargos, o Presidente mandará proceder 
uova eleição dentro de 10 (dez) dias, a partir das eleições anu­
ladas; 

§ 3* — e m qualquer hipótese, a parte prejudicada pode 
apelar do ato da diretoria para a assembléia geral. 
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Art. 58.° — A transmissão de cargos á nova diretoria dar-
se-á em assembléia geral ordinária, na segunda quinzena de 
dezembro, como prevê o art. 27.°, devendo então ser lavrado, 
em livro próprio, um termo, termo esse que, deverá ser assinado, 
pelos novos diretores. 

§ único — a posse dos membros eleitos para preenchimento 
de vagas poderá realizar-se em reunião de diretoria, ordinária 
ou extraordinária. 

Art. 58.° — Haverá um ato de posse que se revestirá de 
solenidade, presidido pelo Diretor da Faculdade, constando de 
um compromisso prestado pelo novo Presidente, em nome da 
diretoria, ato esse que deverá ser realizado dentro de 40 (qua­
renta) dias após o início do ano letivo. 

§ único — os termos do compromisso são os seguintes: 
''Prometo cumprir e fazer cumprir estes Estatutos; repre­

sentar os estudantes na defesa dos seus interesses; contribuir 
para o desenvolvimento do espírito universitário e pugnar pela 
prosperidade do Centro Acadêmico "Oswaldo Cruz" 

CAPÍTULO XII 

DOS CARGOS DE NOMEAÇÃO 

Art. 59.° — São cargos de nomeação pela diretoria: 
a) os empregados dos diversos serviços do Centro; 
b) os diretores das diversas secções do C.A.O.C. não cons­

tantes no art. 45: 
§ único — os diretores serão nomeados respeitando-se os 

regulamentos internos de cada secção. 
* Art. 60.' — Cada Secção do Centro terá um regulamento 

próprio, elaborado por comissão para esse fim designada pelo 
Presidente do Centro, devendo ser tal regulamento aprovado 
posteriormente em assembléia geral. 

Art. 61: — Nenhum sócio poderá ocupar mais de um cargo 
de nomeação. 

Art. 62.° — O mandato dos cargos de nomeação, termina 
com os da diretoria que os designou. 

CAPÍTULO XIII 

DO PATRIMÔNIO 

Art. 63. — Os bens patrimoniais do Centro são constitaidos 
por: 
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a) imóveis, representados pelo Estádio "Oswaldo Cruz" e 
por outros bens que vier a possuir; 

b) móveis, instalações e maquinismos da sede social, do Es­
tádio e das suas diversas secções; 

c) apólices da Companhia Paulista de Estrada de Ferro ou 
títulos, constituindo patrimônio inalienável; 

Art. 64." — O patrimônio imóvel é constituído pelo Estádio 
"Oswaldo Cruz", situado atraz da Faculdade de Medicina, com 
entrada pela rua Artur Azevedo. 

§ único — as dependências do Estádio são de usofrüto dos 
sócios do C.A.O.C. e a freqüência de pessoas estranhas ao 
Centro deverá ser prevista no regulamento interno da Associa­
ção Esportiva. 

Art. 65.° — Os bens moveis são representados por instala­
ções, aparelhos e máquinas existentes no Estádio, na sede so­
cial e nas diversas secções do Centro. 

§ único — os bens referidos neste artigo deverão ser in­
ventariados e controlados semestralmente pela secretaria do 
Centro, e m livro especial. 

Art. 66.° — O patrimônio inalienável do Centro será cons­
tituído por apólices da C. P. de Estradas de Ferro, ou por ou­
tros títulos, representando u m fundo de reserva que não poderá 
ser empregado ou empenhado, salvo e m transações de grande 
vulto e de interesse para o Centro; tal só poderá ser efetuado 
pela diretoria, mediante autorização especial do Conselho Con­
sultivo. 

§ único — a Liga de Combate á Sífilis terá u m patrimônio 
inalienável especial, representado na mesmo forma acima, cujos 
juros servirão para a sua manutenção. 

Art. 67.° — As importâncias destinadas ao patrimônio ina­
lienável do Centro serão depositadas na Caixa Econômica Es­
tadual e mencionadas numa caderneta sob o título "Patrimônio 
do Centro Acadêmico "Oswaldo Cruz", só e exclusivamente 
podendo ser dali ser retiradas para a aquisição das apólices de 
que trata o artigo anterior. 

Art. 68.° — Para a retirada de qualquer quantia do depósito 
feito na Caixa Econômica Estadual, sob o título acima referido, 
é necessário u m ofício assinado por toda a diretoria do Centro. 

§ único — e m se tratando do patrimônio da Liga de Com­
bate á sífilis, o ofício deverá ter a indicação do seu diretor 
clínico e ser assinado pelo Presidente do Centro. 

Art. 69.° — Os juros do dinheiro depositado na Caixa Eco­
nômica Estadual serão integralmente capitalizados, de confor­
midade com as disposições dos artigos 67.° e 68.° 

§ único — os juros, porem, das apólices ou títulos que fo­
rem adquiridos, serão de usofrüto do Centro, a cujos cofres 
devem ser recolhidos e os da Liga de Combate á Sífilis se des­
tinarão á sua manutenção, de acordo com o § único do art. 66.° 
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Art. 70.° — Todas as qperações do Centro, dependentes de 
crédito, para as quais não haja fundo de reserva necessário á 
sua efetuação, devem ter o visto do Conselho Consultivo. 

Art. 71.° — O Presidente do Centro e o tesoureiro são os 
responsáveis por todos os haveres de que trata esta secção. 

Art. 72.° — Caso o Centro seja dissolvido, o patrimônio 
continuará a existir em benefício dos estudantes pobres da Fa­
culdade de Medicina da Universidade de São Paulo, cabendo 
a sua gerência ao Conselho Consultivo. 

Art. 73.° — Os bens moveis da Liga da Combate á Sífilis 
farão parte do patrimônio inalienável desta secção e estão su­
jeitos aos artigos que regulamentam esse patrimônio especial. 

Art. 74.° — A diretoria do Centro deverá promover cam­
panhas, festejos e caravanas acadêmicas, em seu benefício, ou 
de suas secções. 

Art. 75.° — Destinar-se-ão ao patrimônio as quantias que 
representam: 

a) 5 % (cinco por cento) das subvenções recebidas pelo 
Centro, ou suas secções; 

b) 5 % (cinco por cento) de outra qualquer renda extra­
ordinária que o Centro possa vir a ter. 

Art. 76.° — As disposições destes Estatutos referentes ao 
patrimônio só poderão ser alteradas depois de aprovadas por 
2/3 (dois terços), no mínimo, dos sócios do Centro, exigindo-
Be, ainda, as asssinaturas da diretoria. 

CAPÍTULO XIV 

DISPOSIÇÕES GERAIS 

Art. 77.° O Centro Acadêmico "Oswaldo Cruz" terá estan­
darte e distintivo, cujos desenhos e descrições constarão de dis­
posição especial. 

v Art. 78.° —- O Conselho Consultivo do Centro compor-se-á 
dé 4 (quatro) membros, designados segundo a alínea c do art. 
8.°, que serão: 

a) u m professor catedrático; 
>... b) u m assistente efetivo; 

c) u m consultor jurídico; 
d) u m de livre escolha. 
Art. 79.° — Os sócios do Centro não respondem pelas obri­

gações que a diretoria do Centro contrair expressa ou intencio­
nalmente em nome destes. 

Art. 80.° — N o início do ano letivo o Presidente do Centro, 
por edital, abrirá inscrição para os sócios do Centro que dese­
jarem compor u m a comissão de tomada de contas, á qual in-
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eumbirá lavrar parecer sobre o balancete apresentado pelo Te­
soureiro do exercício transado. 

§ l/> _ si no fim de 15 (quinze) dias da publicação do 
edital nenhum sócio se inscrever, o Presidente deverá nomear, 
a seu critério, a dita comissão, composta, no mínimo, de 3 (três) 
membros; 

§ 2.° — si no fim de 15 (quinze) dias inscreverem-se me­
nos de 3 (três) sócios, o Presidente completará esse número 
mínimo de" componentes da comissão, nomeando-os a seu cri­
tério; 

§ 3.° — Compete á comissão examinar cuidadosamente os 
livros da tesouraria, ordens de pagamento, recibos e demais pa­
peis de valor, obrigando-se o antigo tesoureiro a prestar, á mes­
ma comissão, todas as informações solicitadas; 

§ 4.° — este parecer deverá, dentro do prazo de 30 (trinta) 
dias, ser entregue á nova diretoria que, por êle guiada, apreciará 
o referido balancete, aceitando-o ou regeitando-o. 

§ 5.° — todos os documentos examinados, inclusive o ba­
lancete e o parecer de tomada de contas, ficarão arquivados na 
tesouraria do Centro; 

§ 6.° — a comissão, si autorizada pela diretoria, poderá es­
tender suas atribuições ao patrimônio. 

Art. 81.° — Estes Estatutos só poderão ser reformados 
quando as circunstâncias do Centro o exigirem, com precedente 
deliberação da assembléia geral que se deverá reunir especial­
mente para esse fim. 

§ 1.° — as modificações a introduzir poderão ser feitas, pre­
viamente, em reunião de diretoria, mas deverão ser apresenta­
das, ulteriormente, á ratificação da assembléia geral do Centro 
Acadêmico "Oswaldo Cruz" e, na hipótese de u m a reforma 
parcial, a parte alterada só vigorará depois de promulgada, obe­
decendo o art. 81.° 

São Paulo, assembléia geral do C.A.O.C, e m 10 de se­
tembro de 1947. 

A DIRETORIA: 

Jorge Barifaldi Hirs — Presidente 
Paulo Araújo Homem de Mello — Vice-Presidente 
Américo dos Santos — 1.° Secretário 
André Ricciardi Cruz — 2.° Secretário 
Oswaldo Monteiro de Barros — 1.° Tesoureiro 
Edmundo Zarzur — 2.° Tesoureiro 
Álvaro da Cunha Bastos — 1.° Orador 
Roberto Brólio — 2.° Orador 
Luiz Pavésio — Diretor de Esportes. 
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A COMISSÃO DE REFORMA DOS ESTATUTOS: 

a) 
a) 
a ) 

a) 
a) 
a) 
a) 
a) 
a) 
a) 

Roberto Brólio — Presidente 
Álvaro da Cunha Bastos — Relator 
José Roberto de Albuquerque Fortes -
Israel Nussensweig 
Paulo Araújo Homem de Mello 
Lzsias Cerqueira do Amaral 
Gabriel Russo 
Geraldo Bourroul 
Walter Belda 
Irajá Lopes Ribeiro 

- SecreTArio 
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