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Deixando de lado consideragoes de ordem Anatomica ¢ Phy-
siologica do coragio vamos passar em revista a pathologia do
coraciio.

Na pathologia do coragio distinguimos as Malformagdes
congenitas ¢ as alteracdes adquiridas. Vejamos em primeiro lugar
as Malformagdes congenitas.

Para chegar ao scu desenvolvimento completo o coragio ex-
perimenta certas transformac¢des, no decorrer das quacs se re-
prega o tubo cardiaco primitivo e se formam paredes divisorias
entre as suas cavidades. A ausencia ou a realizagio incompleta
de qualquer destes processos faz com que o sér humano nasca
com uma malformagio congenita cardiaca.

As malformagdes congenitas individualizadas na autopsia

sio numerosas mas dentre ellas as que apresentam intcresse chi-
nico sio em pequeno numero.

Passando rapidamente sobre estas malformagdes congenitas
de interesse clinico nés temos: A molestia de Roger ou Commu-
nicagio Interventricular, A Persistencia do Buraco de Botal, A
estenose da Arteria Pulmonar, A Molestia Azul ou Coragio de
Fallot, A Estenose ou Coartagio do Isthmo Aortico.

Ainda temos outras malformacoes congenitas que deixamos

propositalmente de enumerar.

Passando as alteragdes adquiridas estas sio, como sabemos
das tres camada que formam o coracio — o Pericardio, o Endo-
cardio e o Miocardio bem como o seu systema de irrigagdo, as
arterias coronarias. as quaes podem ser séde de alteragdes pa-

(1) ‘Trabalho apresentado Do Departamento Scientifico em 18-5-1937.
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thologicas, Estas sio capazcs de comprometter tambexm:a aorts -
c a arteria pulmonar dada a intima correlagiio funccional dellas

com o coragio. : o differentes
VCJ‘HW?& alguma coisa sobre a pathologia destas: differentes”

omecando pelo pericardio. . c .
mﬂ%mcm, :bcmospea ix?ﬂammaqz’m do pericardio denomina-se

te e de accordo com a natureza do exsudato distingui-
mos: a pericardite fibrinosa, pericardite sc‘ro-ﬁbn’nosn, a peri-
cardite purulenta e a pericardite hemorrhagica.

Com o nome geral de derrame pericardico englobamos as pe-
ricardites fibrinosa, sero-fibrinosa, purulenta, hemorrhagica.‘ o
hidropericardio. | s

Temos ainda os chamados Pneumopericardios, Hemoperi ‘,
dio, e as associa¢des Hidropneumopericardio, hemopneumoperi-
cardio, Piopneumopericardio. " B

Por hvdro-pericardio se entende a transudagio de- ki-
quido no pericardio, o que se observa nos periodos avangados da
insufficiencia cardiaca, e nos estadios pré-mortem (segundo’ Brur
gsch este liquido é produzido talvez durante a agonia). .,

Passando em seguida a tratar do Endocardio a sua inflam-
maciio constitue a Endocardite e é devido a causas toxico-infeggio-
sas que evoluem de férma aguda e sub-aguda e chronica locali-
zando-se de preferencia nas valvulas produzindo jnsufficiencis
ou estenose, podendo se localizar tambem no endocardio parjetal.

A endocardite clinicamente se apresenta sob 2 férmas: . enr
docardite simples ¢ endocardite septica; a primeira férma corress
ponde anatomo pathologicamente 4 trombo endocardite super»
m e a segunda forma i endocardite ulcerosa ou ulcero vege-
o u?;g:cah ga ?ax;a causa ethiologica da endocardite septica
b princip ;mpa mente o rheumatismo_poliarticular agudo, é

, palmente em 59 % dos casos a uma septicemia estre-
g‘mc‘ﬂ. em 39 % estaphilococcica, 41 % pneumococeiéa,
h;fmzﬂﬂmofemg: cl % colibacilar e meningococo - de Weichsel-
ey maind men:;\gttc cerebro espinhal epidemica. Finaf

, 3 o endocardio ser séde de processos degenerdti-

vos. placas (e ateromasia « o . ot g Ay
docardica. u transformagio fihrosa, fibrose? en:

—

. \ istf; assim rapidamente as Endocardites passamos a vér as
1ocardites que si« as inflammacdes do mioca e

I}i ) . rdiOC AN
‘Mmhwm'% durante muito tempo a miocardite aguda d4.
vy e 2e% 4 2 S
chronica. hoe em dia ha, em clinica, tendencia sempre crescente

a nfo se fallar em mioeard; i
, rdite chronica, dada a ibiltdad
pratea de a reconhecer no leito do doente : lmPO”‘b‘li ‘

+ gy
— wad o
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Quanto a cthinlogia das Miocardites, ellas podem ser conse-
quencias de infecgoes agudas sobretudo a diphteria, o rheumatis-
mo poliarticular agudo, a escarlatina, a febre typhoide, tambem
podem ser provocadas pelas infecgdes estreptococcicas, pneumo-
coccicas, meningococcica, grippaes ¢ gonococcicas. Raramente o
processo de Miocardio é isolado, isto €, sempre um proceso in-
feccioso a que se pode imputar a causa.

O quadro anatomo-pathologico da miocardite ¢ representado
por processos exsudativos e proliferativos do tecido intersticial e
processos degenerativos da fibra cardiaca.

I'm consequencia da lesio do miocardio especializado (teixe
de His) apparccem os differentes typos de arithmia: a lesio do
miocardio commum produzira os differentes graus de insufficien-
cia cardiaca. .

Denomina-se fibrose miocardica ou cardio-esclerose a trans-
formacio fibrosa do miocardio. A principio acreditava-se depen-
desse a fibrose miocardica de intoxicagiio ¢ infecgies attenuadas,
actualmente ha uma maior tendencia a relacional-a com um “‘de-
ficit” da irriga¢io miocardica proveniente de alteragdes na ar-
vore coronaria. A fibrose do miocardio pode ainda representar a
sequella de uma miocardite aguda, sobretudo rheumatica.

Passamos em seguida i Pathologia das arterias coronarias,
esta reduz-se praticamente & estenose ¢ @ occlusio total de sua
luz com defficiencia na irrigacdo do musculo cardiaco. Tanto a
estenose como a occlusio podem ser transitorias ou definitivas.
Quando sio transitorias reconhecem como causa um espasmo
vascular ¢ nio chegam a determinar alteragdes estructuraes do
miocardio, limitando-se a produzir perturbagdes funccionaes como
dor anginosa, modificagdes do rythmo, syncope, etc. Quando de-
finitivas a estenose e a occlusio das coronarias resultam de alte-
raciio organica: espessamento da intima por arterio-esclerose,
formagdo dec trombo em uma placa de ateroma, embolia, esteno-
ses de arificios de origem por aortite syphilitica, etc.

Si a occlusio é repentina (trombose ou embolia) caso nio
se dé a morte immediata, forma-se uma necrose ischemica do
miocardio ¢ infarto que logo se transforma numa cicatriz fibrosa
¢ a placa fibrosa post enfartica.

Si a occlusio é lenta por engrossamento gradual da intima
¢ consequente reducgio progressiva da luz, produz-se uma ische-
mia relativa do miocardio com perturbagdes funccionaes como
syndromo anginosa ¢ transformagdio fibrosa do miocardio que ¢ a
fibrose miocardica primitiva.

A obstrucciio lenta e progressiva do tronco da coronaria D
nio traz o exito letal, principalmente em individuos jovens com
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suas arterias capazes de soffrer uma adaptagéio e assim vamos
vér que a ubstrucgio lenta do tronco da coronaria D, sem uma
cireulagio colateral, mas uma supplencia, confox:n}e'fm w;riﬂcado
experimentalmente com substancias corantes, e feita "pea coro-
naria E. , g S

Quando a obstrucgio é no tronco dfl coronaria E, a morte
wbrevem por falta de irrigagao do'coragao e est_e'é um facto in-
teressante a supplencia da coronaria D pela E, ja ndo se obser-
vando 6 mesmo quadro quando a obstrucgdo € no tronco da coro-
naria E.

Tanto o enfarto miocardico como a placa fibrosa post enfar
tica ¢ a fibrose miocardica primitiva por ischemia, representam. :
um ponto de menor resistencia da parede do coragdo, cuja ruptu-
ra ou propulsio para fora poderd dar-se sob a pressdo reinante
- no interior das cavidades cardiacas e teremos a ruptura expon-
tanea do coragdo ou o aneurisma parietal do coragio.

Quanto as inflammagdes da Aorta estas chamam-se Aorto-
patias, denominando-se mais precisamente de aortites quando
inflammatorias e esclerose e ateroma aortico quando degenera-
tivos. ‘ _ , ‘

A aortite syphilitica representa a ‘férma mais bem individua-
lizada, tratando-se de uma pan aortite com destruigio da camada
media. pois é isto que os allemies denominam de Mesoaortite
A_\’phnh_txca, estas circumstancias explicam os differentes typos de
\neurismas aorticos, estenoses das coronarias na sua origem ¢
mnda’_msut'ﬁme’ncia das valvulas sigmoides, insufficiencia aortica.

Vimos assim algumia coisa da Pathologia da Aorta, passando
4 Arteria pulmonar esta péde soffrer uma inflammacgio de sua pa-
;‘;dgr ion!:;r;m:dq a arterite pulmonar, h.abittialmente ‘ela’, gyphi-f -
il o lqun se trata uma panarterite com destruigfio de te-

stico levando 4 dilatagio do vaso e mesmo formagdo do

aneurisma. Tambem podemo , . .
' s encont ~ ‘
pulmonar. P Qrar a- esclerose da arteria

Quando qualquer dessas
panhagla' de intensa cianose
-dro clinico correspond

alteragBes da art. pulmonar é acom-

por hypoventilagio alveoldr o qua-

€ aos casos que Cossio denomina Cardia-

cos :

e negrg;: fie Ayerza. Vejamos em seguida o chamado Augmento

4 mmracio' !l;?;i este nome se denomina o augmento de volume
. ¢mos distinguir o augmento physiologico, au-

gmento hyperdiastol; . é
tﬂwmc:ntgr l:;g::z};cg; e augmento pathologico ou methor sim-

) augmento iologi A
§ o i physiologico r ~ :
A maior exigencia de tragalh epresenta o adaptar-se do coragfo.

@iocardica alonpa. 0, ¢ é uma lei.do coragfo: a fibra
€3 Na realidadeg?, S¢ para fornecer uma contracgio mais energi-
Augmento de volume ¢ apenas durante a dias-
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tole, visto como cada retracgiio systolica € maws ampla ¢ faz o
orgio voltar ao seu volume primitivo. O augmento cardiaco 1sto
¢, o augmento pathologico de volume ¢ permanente: o Ccoragao
tem maior tamanho tanto na diastole como na «ystole. Nesse caso
trata-se de adaptagio do orgio, ndo mais a4 uma maior exigencia
circulatoria, mas a uma retracgio systolica cuja amplitude ¢ me-
nor em virtude da insufficiencia do poder contratil o mscardio.
Com effeito como acontece a todo corpu espherico a capacidade
das cavidades esta cm relagio com o cubo de seu rato. Nestas con-
digoes o augmento de tamanho das cavidades cardiacas permitte
que com maior encurtamento do raio sc expulsc 3 mesma quau-
tidade de sangue que anteriormente.

() augmento cardiaco ¢ devido a dilatagao das cavidades, di-
latagio cardiaca. e augmento da espessura do miocardiv, hyper-
trophia do miocardio. Em geral ambos participam do processo
podendo algumas vezes haver predominancia de um ou outru.

Na clinica nio ha signaes que permittam distinguir hyper-
trophia da dilatagao, no augmento de volume cardiaco ¢ preferi-
vel fallar apenas cm augmento cardiaco e nio hypertrophia
ou dilatagio. Quando o augmento s¢ produz repentinamcute como
acontece num esforgo excessivo, dilatagdo aguda do coragio ou
pum ataque prolongado de tachicardia paroxistica s6 estd em
jogo um processo de dilatagao. |

O augmento do curagio pode limitar-se a um ou dots ou a
todos compartimentos do coracio. Em geral no inicio o augmen-
to cardiaco fica restricto ao segmento que ¢ séde do transtormo
mechanico a circulagio do sangue, mas logo s¢ extende aos de-
mais segmentos, dada a repercussio que nelles tem o transtorno
inicial. .

As mivcardites agudas e cuper-agudas occasionam um au-
gmento total do coragao.

Passamos em seguida a estudar as Arithmias.

Arithmias sio as perturhagoes do rythmo: augment. ou di-
minuicio da frequencia, irregularidades,  tran-tornos da condu-
cGio ¢ alternancia. Segundo Vaques e Donzelot e_actunlmcn!e
impossivel uma classificagio pathogenica Jdas am_hl?na:-, de rfludo
que so ¢ possivel uma classificagio puramente clinica podera ser
adoptada.

Para facilidade didactica podemos dividir em 2 categurias
O Processos responsaveis pelas alteracoes do rvthmo cardiaco:

-

1) os que irritam e es que inhihem a< propriedades do miocardio.
¢ de acchrdo com a regido miocar lica em que <€ prodiaz a irrita-
Ciu nu a inhibiga. ter-~c & ¢sta ou aquella desordem do rythmo.

Vejamos as Arrithmias por irritagiio:


http://ve.es
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Os processos irritativos exaltam as propriedades do miocar-
dio especifico. Si a irritagio se processa de uma maneira continua
apparece a tachicardia, si ella se faz de quando em quando temos

as extrasistoles.

Tachicardia é a acceleracio dos batimentos cardiacos, distin-
guindo-se a tachicardia sinusal e a heteropica ou paroxistica, a dif-
ferenca é que uma parte do miocardio auricular gera o estimulo.

Passamos em seguida 4s Extrasistoles sio contraccgSes pre-
maturas que interrompem a cadencia dos batimentos cardiacos ou
estimulos que ddo lugar 4s contracgdes, que cahem féra do rythmo
normal do coragio. O lugar onde nasce a extrasistole correspon-
de ao ponto’de irritagio do miocardio, assim temos: as extrasis-
toles sinusaes, auriculares, nodaes ou auriculo-ventriculares e ven-
triculares. . T .

A inhibi¢io deprime as propriedades do systerﬁa excito con- .

ductor, si ella actua sobre o nodulo sinusal predomina a diminuigdo
do automatismo e’'se agem sobre o resto do miocardio.especializa- -
do preponderam os transtornos de conducgio auriculo ventricular.

A depressio permanente das propriedades do nodulo sinusal -
occasiona ou a bradicardia sinusal ou o rythmo nodal confotme'lo‘

grau de inhibigio. | | S T
A depressio intermitente do automatismo doy,nodulo sinusal

acarreta o aborto sinusal, chamado bloqueio sino auricular, Sia de-

- pressio se localiza no feixe de His, témos alteragdo da conductibi- -
lidade auriculo ventricular e conforme o griu de depréssio temos
ou o augmento do tempo de conducgio ou o bloqueio. Quando a_
depressdo-€ ligeira temos augmento de tempo de conduccio au-
riculo ventricular. Si a depressio é mais accentuada temos intetru-
" pgdo parcial ou total da conduccio do estimulo das auriculas para
os ventriculos e temos bloqueios parciaes ou incompletos e os blo-
queios completos ou totaes respectivamente. ' ' o

Si a depressdo se localiza em um dos ramos do feixe de His.

ha alteracdo da conduccio intra-ventricular constituindo o thama-

do bloqueio de ramo e como consequencia a excitacdo dos 2 ven-
triculos nio € simultanea, contrae-se primeiro o que tem seu ramo

,intacto e depois o lesado, por propagacao do septo intra-ven-

tricular. a8
Passando em seguida as arithmias que produzem ao mesmo

tempo irritagdo e inhibi¢io no systema excito conductor temos a

arithmias fespirat’oria, a arithmia sinusal, a interferencia dos 2 ry-
thmos, o flutter e fibrilacio auricular, " |

Segundo Vieira Romeiro distinguimos nas arithmias: ..
1) As arithmias sinusaes. b oo
2) As Extrasistoles. i

-

%
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3) A Arithmia completa, Fibrilacio auricular.
4) O pulso alternante.

5) As tachicardias.

6) As bradicardias.

Nas arithmias sinusaes considera ainda este A.:

a) Tachicardias sinusaes,
b) Bradicardias sinusaes..
¢) A arithmia respiratoria.
d) Pulso paradoxal.”

Nas extrasistoles considera ainda: extrasistoles sinusaes, au-
riculares, ventriculares e nodaes. Podendo ainda ser irregulares e
isoladas, rithmadas e agrupadas. . ‘

Nas tachicardias considera as Tachicardias paroxisticas e ndo
paroxisticas. As tachicardias ndo paroxisticas sdo: phisiologicas
(trabalho muscular, ortostatica) e pathologicas como nos estados
febris, anemicos e caqueticos, intoxicagbes, affec¢Bes cardio-

~vasculares e ‘outros estados pathologicos. ‘ ‘

As tachicardias paroxisticas distingue 2 typos: a tachicardia
paroxistica total ou doenca de Bouvet e a fé6rma parcial ou Flutter
dos Inglezes.

Von Bergmann descreve as anomalias nomotopas de formacio
do estimulo que sio: Tachicardia sinusal, Bradicardia sinusal, Ari-
thmia sinusal, Arithmia respiratoria e a juvenil. As anomalias he-
terotopas: Arithmia extrasistolica, arithmia absoluta e os transtor-
nos na conducgio, sio os differentes typos de bloqueio, ainda des-
creve os transtornos da contractilidade do coracio.

Uma vez vista assim de conjuncto, muito rapidamente a pa-
thologia do coragio, vejamos o que se entende por Insufficiencia
circulatoria. _

Como sabemos o apparelho circulatorio tem por func¢io mo-
vimentar a massa sanguinea que serve de vehiculo 2o oxygenio e
as substancias nutritivas necessarias 4 manutencio da vida dos
differentes tecidos. Quando esta mobilizacio se processa de uma
maneira defficiente, diz-se que ha insufficiencia circulatoria. Em
geral esta cheio o systema venoso e relativamente vazio o systema
arterial. Esta distribuicio anomala do sangue é o phenomeno de
conjuncto mais notavel na Insufficiencia circulatoria. Além disso,
sua generalizagdo € tambem parte essencial do quadro clinico, j&
que a extase local, como se observa, por, exemplo, na trombose ve-
nosa, nao € insufficiencia circulatoria.

Como sabemos ha 2 classes de insufficiencia circulatoria : uma
central ou cardiaca e a outra de origem peripherica ou vascular, a

-
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primeira é conhecida com o nome de insufficjencia cardiaca e a se-
gunda com o nome de insufficiencia peripherica. Estas duas classes
de insufficiencia podem existir isoladamente ou associadas. Em ge-
ral, a principio se inicia a insufficiencia circulatoria por um desses -
typos, porém mais tarde os dois se associam e nido sendo raro ver
uma insufficiencia cardiaca complicada por uma insufficiencia pe~
ripherica e o contrario tambem se observa. '

Vejamos em primeiro lugar a' Insufficiencia cardiaca,

Diz-se que ha insufficiencia cardiaca quando o coragdo’ perde
z capacidade de fornecer ao organismo a quantidade de sangue ne-
cessario, a massa liquida circulando mais lentamente se accumula
em diversos territorios e o plasma péde transudar e infiltrar os in-
tersticios cellulares. S y

A defficiencia do rendimento do orgio circulatorio resulfa ou
da insufficiente evacuagdo systolica ou da incompleta replegio dias<
tolica. Em certas condigGes’ especiaes os 2 mechanismos se asso-.
ciam para dar origem ao “deficit” circulatorio como se observa na. -

4

estenose mitral e adherencias pericardicas, T

A evacuagdo systolica defficiente reconhece como causa a di- -
minui¢do do poder contractil do miocardio seja’por lesio (mio=
cardite, etc), seja por um excesso de trabalho (porque provoca a
diminuicdo do poder contractil do miocardio, em virtude da disten-
sdo exaggerada das fibras cardiacas ou do proprio processo de hy-
gglrophia que elle determina). K T

A incompleta reple¢io diastolica das cavidades cardiacas tem
por causa a compressio do orgdo (derrame pericardico) ou uma
grande acceleragio cardiaca com consequente diminuic¢do do repous-
so diastolico (tachicardia paroxistica). B , L

A evacuagido systolica ou a reple¢do diastolica defficiente i80-
ladas ou combinadas determinam uma série de -disturbios hemo-
dinamicos. O volume systolico diminue e embora haja acceleragio
dos batimentos cardiacos o volume circulatorio. na unidade de tem-
po soffrerd grius variaveis de diminuicio. A vis a tergo reduz-se
€ o sangue circulando mais lentamente estagna-se ao nivel dos.te-
czdos a0s quaes abandona uma maior quantidade de ,oxygeniov.ﬂvEm
circumstancias especiaes a insufficiencia cardiaca reduz a vis a
tergo e augmenta a “vis a fronte” em virtude do accumulo da
massa Ilguida o systema venoso. A pressio hydrostatica au-
gmentara entdo ao nivel dos capillares havendo 'transudagﬁb do

plasma, que infiltrard os infersticios cellulares, ¢ a insufficiencia
cardiaca do typo congestivo. R

pela(z‘(grtau mais adlan‘t‘ado da insufficiencia cardiaca traduz-se
Xis icit” ci i lo si
encia de um “deficit” circulatorio mesmo quando sdo
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minimas as exigencias organicas, como por exemplo no repouso
absoluto. '

A escola franceza tem procurado differenciar dois typos de
insufficiencia cardiaca chronica: a insufficiencia do V. E. e a
insufficiencia do V. D.

Vejamos a seguir a Insufficiencia peripherica, neste caso o
“deficit” circulatorio corre por conta de um retorno incompleto
do sangue ao coragao. Como sabemos o systema vascular tem
capacidade superior ao volume da massa liquida circulante no
seu interior gracas a aceio dos nervos vaso motores e ao re-
flexo de Hess: no orgdo em actividade ha vaso dilatacio ao pas-
so que nos orgios em repouso domina vaso constriccio e como
consequenc1a o continente se adapta ao conteudo, de modo que
ndo haja estagnagdo do sangue, que retorna totalmente ao orgio .
central da circulagio.

Si como acontece nos .estados toxi-infecciosos graves, trau-
matismos violentos, hemorrhagias, etc., a vaso dilatagio de ex-
tensos territorios vasculares, impede essa adaptagio do conti-
nente ao conteudo, o sangue estagna, e nio retorna na sua totali-
dade ao coragdo. A replecio diastolica passa a ser insufficiente e
o coragdo langard na arvore arterial uma quantidade de sangue-
menor, estabelece assim um circulo vicioso ao qual sobrevem a
insufficiencia circulatoria.’ :

A essa insufficiencia circulatoria podem juntar transtornos
vaso motores cutaneos com sudagio profusa com resfriamento
geral e lividez das extremidades constituindo o -colapso algido
que vem agravar airida ma}s a -situagao em virtude de subtra-
hirem liquido. |

Quando sobrevem insufficiencia circulatoria peripherica re-
pentinamente apods intervengdes cirurgicas, traumatismo temos o
shock operatorio ou traumatico. Vimos assim rapidamente a in-
sufficiencia circulatoria com seus 2 typos: insufficiencia cardia~
ca e insufficiencia peripherica. Interessa-nos mais de perto a in-
sufficiencia cardiaca e desta a insufficiencia aortica.

A insufficiencia aortica caracteriza-se clinicamente por uma
série de signaes physicos de que veremos os mais importantes.
A insufficiencia aortica é uma das cardiopathias mais frequen-
tes nesta afeccdo: o sangue reflue na diastole, da aorta para o
V. E. que 20 mesmo tempo recebe o sangue que vem da A. E.
Assim recebendo maior quantidade de sangue este segmento do
coragdo se dilata e depois se hypertrophia que quando é defini-
tiva compensa a lesio.

Anatomo pathologicamente temos na insufficiencia aortica:

1) Dilatagio do cone aortico.
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2) Dilatagio do segmento apical com redondamento da

ponta.

3) Achatamento dos musculos papillares e trabeculas

4)

Hypertrophia secundaria da musculatura ventrlcular

principalmente dos musculos papillares devido ao augmento da
tensido valvular pela dilatagio do annel da valvula mitral,

5) Dilatagio secundaria e hypertrophia da aorta.

Vejamos entdo os signaes physicos:

1) Signaes centraes ou cardiacos: nestes temos

a)

b)
c)

d)
€)
f)

Choque da ponta cupullforme ou “endome” de Bard
ou globoso.

Fremito pre systolico de tht

Inspeegio e palpagdo revela deslocamento do 1ctus

~ para baixo e para féra, para a esquerda. -

Percussao confirma a mspecgao e palpagio 1sto é,
o augmento de volume do coracgdo.

Sopro diastolico mals audivel na pat‘te medla do
externo.

Ruflar de Flint que é audivel na ponta é um sopro

pre-systolico, sem nenhuma lesfio organica.

2) Signaes periphericos ou arteriaéSNperiphericos:,

1))
k)

D

axilares, humeraes, etc. (dansa das arterias).
Pulsatilidade da aorta na furcula,

Palpacdo na aorta na furcula.

Fremito da aorta e outros vases.

Pulso Corrigan ou em martelo de agua. <
Signal de Musset (inclinacio da cabeca rythmica
com as contracgdes systolicas.
Pulso popliteu.

Pulso capillar de Quincke, verificado nas unhas e
nos labios.

3

Pulso da uvula ou signal de Miiller, sao mov1men-g

tos oscillatorios da uvula.
Pulso amygdalo-carotidiano, signal de Huchard

‘Pusatilidade anormal das carotidas, sub-clavias

Pulso da lingua ou signal Minervini, consiste na .
elevagio da lingua em cada systole. |

Signal de Landolfi, estreitamento da pupllla na,

systole e da dllatagao na diastole.

m) A auscultacdo da carotida revela o desapparecxmen-%,

to do 2.° tom.

4.'~.‘

.
. E

o 3

o,

T idh



REVISTA DE MEDICINA 155

n) Signal de Alvarenga-Duroziez.
o) Duplo tom de Traube.
p) Pistol-shot, nas pediosas.

Ainda além destes signaes devemos fazer esphigmograma,
electrocardiogramma, radiographia do coragdo e vasos da base,
bemm como medirmos a tensdo arterial cuja differenga é caracte-
ristica. ] ' "

Deve-se ainda fazer reacgdo de Wassermann, pesquizar o re-
flexo patelar e o signal de Argyll-Robertson para a possibilidade
de um diagnostico de Tabes incipiente, que Babinsky diz nio ser
raro junto a insufficiencia aortica.

Quanto aos typos de insufficiencia aortica os mais impor-
tantes sio em numero de quatro: 1) a insufficiencia aortica por
ruptura valvular (traumatismo). 2) A endocardica (Doenca de
Corrigan). 3) A de origem arterial (Doenga de Hogdson) e 4)
Insufficiencia aortica funccional, isto de acgorde com Vieira
Romeiro. o " ’

Na insufficiencia aortica por ruptura valvular, as desordens
funccionaes sido subitas, logo apos a lesio valvular. Observa-se
depois de um violento esforgo, de um traumatismo violento sobre
o thorax, de uma queda de grande altura, os doentes sentem uma
viva dor na regido pre-cordial e em seguida violenta dispnéa
que muitas vezes o individuo perde os sentidos. ,

A insufficiencia aortica endocardica ou doenga de Corrigan
apresenta como causa mais frequente o Rheumatismo poli-ar-
ticular agudo, e a insufficiencia aortica de origem arterial ou
doenca de Hogdson, é geralmente devida & Syphilis,

Na insufficiencia aortica funccional nio ha lesio do appare-
tho oro-valvular.

Destes 4 typos de insufficiencia aortica interessa-nos o pri-,
meiro isto é, a insufficiencia aortica por ruptura- valvular.

A insufficiencia aortica por ruptura valvular como dissemos
€ verificada apds traumatismos violentos sobre o thorax como
seja quéda de grande altura, esforgo violento. Quanto a ethiolo-
gia clinica desta molestia estamos de accdérdo com Scherf, e que
diz que uma _férma relativamente rara é a insufficiencia aortica
traumatica. E’ encontrada quasi sempre com uma mesoaortite.
Péde apparecer acompanhando os effeitos de uma elevacio brus-
ca da pressio sanguinea, pela existencia de um ponto ordinaria-
mente ja adoecido, ~

Ouve-se um tom musical de um sopro, que acompanha ao
mesmo tempo a bulha diastolica. Muito frequentemente nos adul-
tos, por muito tempo sentem uma doér persistente.



156 REVISTA DE MEDICINA

ot ]

Uma vez vista assim alguma coisa sobre a pathgl(?gia do co-
ragio vejamos o caso verificado por nés na 6.° Medlcma‘de Hq-
mens da Santa Casa, Servigo do Prof. Celestino Bourroul, dei-
xando aqui nossos agradecimentos aos Drs. Cicero de Moraes e
Oscar Barcellos, o primeiro por nos ter suggerido a apresentagéo: .
deste caso e que muito nos orientou, bem como o Dr. Oscar Bar-
cellos. ' -

T. S. — 46 ANNOS — VIUVO — LAVRADOR — JAPO-.
NEZ — AMARELLO — CAPITAL. » '

QUEIXA E DURACAO: Dér na regido pre-cordial apls
um coice de burro, dispnéa, ha 4 mezes. N o o

H. P. M. A.: Ha 4 mezes, lidando nos trabalhos ruraes. rece- -
beu um coice de burro no hemithorax E, na parte anterior cor-
respondente a regiio cardiaca e outro no hypocondrio D. O
traumatismo foi tdo violento que teve de se acamar durante 15
dias, apparecendo-lhé logo em seguida falta de ar, no. podendo
por isso fazer-qualquer esforgo violento ou andar grandes dis-
tancias. Ao mesmo tempo sente dor na regifo pre-cordial no pon-
to em que soffreu o traumatismo. | . ; . ¥

Sempre foi forte e trabalhava com disposicio. antes de sof-
frer o traumatismo. ) . R

Ha cerca de um mez teve grippe acompanhada de febre e
tosse com escarro de cor branca sem sangue. Desde entdo vem
o seu estado se aggravando dormindo mal devido 4 dispnéa que.
o obriga a procurar a janella ou a posicio orthopneica, sentindo-
constantemente dor no ponto em que soffreu o traumatismo cot-
respondente a regiio pre-cordial. ; B

Nega qualquer alteragio para o lado do apparelho urinario.

Interrogatorio sobre os differentes apparelhos: Sem impor-
tancia. .

Ve

Antecedentes pessoaes

Doente nascido em condicdes normaes passando uma infan-
cia sadia. Trabalha em servico pesado (enxada), alimentando-se
bem, nio fazia exercicio matinal, fumava regularmente (15-20
cigarros por dia), bebia bastante, meio litro de canninha diaria-
mente, desde os 18 annos até a edade de 44 annos. Aos 20 annos
teve uma perturbagido gastro-intestinal, Nega molestias proprias
da infancia, rheumatismo, angina e outras molestias infecciosas.

Nega antecedentes venereo-syphiliticos.
Antecedentes familiares e hereditarios

Paes fallecidos: Pae fallecido de molestia do figado (sie).
Ignora a causa da morte da mie. Tem um irmio vivo e forte.
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E’ viuvo a esposa fallecida de Dysenteria amebiana. Tem 2 fi-
lhos vivos e fortes. Negando abortos ou nati-mortos.

Exame objectivo

Individuo de compleigio robusta, typo brevilineo (Charpy
maior que 90°) apresentarido physionomia calma, quasi indiffe-
rente ao meio. Ndo apresenta dispnéa nem edema. Pelle humida e
quente de cOr caracteristica da raga a que pertence, ndo apresen-
tando cicatrizes, nem circulagio collateral. Mucosas visiveis ligei-
ramente descoradas. Paniculo adiposo regular e bem distribuido.
Musculatura bem desenvolvida. Arcabougo osseo bem conforma-
do. Mucosas externas ligeiramente descoradas. Pellos com dispo-
si¢io masculina. | )

Mede 1,65 de altura e pesa 58 kilos.

Systema ganglionar: ganglios cervicaes e inguinaes moles,
moveis sobre os planos subjacentes e indolores.

Exame especial

O mais interessante é o exame do pescogo.

Pescoco: fino e cylindrico, apresentando saliencia dos muscu--
los esterno-cleido-mastoideus, notando-se batimentos arteriaes
sinchronos com os batimentos cardiacos. Apresentando-se estas’
arterias do pescogo duras, ateromatosas. ’ ' .

Thorax

Inspecgap estatica F. A.: Thorax chato, simetrico, apresen-
tando hombros na mesma altura, claviculas ligeiramente salien-
tes, fossas supra e infra-claviculares, pouco escavadas. Mammi-
los na mesma altura e a igual distancia da linha médio-esternal.
Intercostos visiveis principalmente os ultimos. Charpy maior que
90°. Louys visivel.

F. P.: Hombros na mesma altura, fossas supra e infra-espi-
nhosas muito excavadas, espago inter-escapulo vertebral ligeira-
mente excavado, borfdos espinhaes dos homoplatas, ligeiramente
salientes, e situados a igual distancia da linha espondilea. Angu-
los inferiores dos homoplatas situados na mesma altura e a igual
"distancia da linha espondiléa. : ,

Inspeccdo dinamica: Typo respiratorio thoraco abdominal,
movimentos amplos e iguaes de ambos os apices e bases, Litten
visivel de ambos os lados, seguindo uma linha parallela a 2 cms.
do rebordo. Schnup. ph.: visivel de ambos os lados. Sprechen. ph.:
1dem. Lemos Torres: negativo.
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Palpagdo: Fremito thoraco vocal: Normal.

Percussdo: Som claro pulmonar em toda area.

Ausculta: Murmurio vesicular normal em toda a area pul-
monar. g
Apparelho Cardio-Vascular: Coragdo: Inspecgdo: lctus ba-
tendo no 6.° espago intercostal E, uns 3 cms., para fora da linha
mammilar, para baixo e para a E. Palpag¢do: Confirma a inspe-
c¢io e demonstra fremito precordial. Percussdo: Area cardiaca
augmentada de volume. Ausculta: Revela sopro- diastolico no féco
aortico propagando-se para cima ao longo do esterno. Duplo so-
pro, no féco mitral. Arterias moles, elasticas e depressiveis, pulso
batendo 108 vezes por minuto, regular em tempo e amplitude.
Pressio maxima 135 e pressio minima 80. As arterias do pescogo
sdo duras, ateromatosas.

Abdomen
Nada digno de nota.
Columna e reflexos

Nada digno de nota.

Pesquizas dos signaes de Insufficiencia Aortica.
Signaes centraes: -

1) Choque da ponta Cupuliforme: positivo.

2) Fremito pre-systolico de Flint: positivo.

3) Percussio do coragio e aorta: revela augmento da area
cardiaca.

4) Sopro doce, diastolico no féco aortico com propagacio
para cima ao longo do esterno.
/

5) Ruflar de Flint:/
Signaes periphericos:
1) Pulsatilidade das carotidas, sub-clavias, axillares, hu-
meraes (dansa das arterias): positivo. |
2) Pulsatilidade da aorta na furcula: positivo.
3) Palpacio da aorta na furcula: positivo.
4) Fremito da aorta e outros vasos, / /
5) Pulso Corrigan: positivo.
6) Signal de Musset: positivo.
7) Pulso popliteu: nio foi pesquizado.
8) Pulso capillar de Quincke (labios e unhas) / ')
9) Pulso da uvula (Miiller) /
10) Pulso amigdalo carotidiano. /

11) Pulso da lingua ou signal de Minervini /

/
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—ecen,

- "12) Signal de Sandelfi (iris: estreitamento na systole e di-

fatagdo na diastole.

13) Auscultagao da carotida (desapparecimento do 2.° tom)
nao foi feito. "

14) Signal de Alvarenga Duroziez: positivo.

15) Duplo tom de Traube. / /

16) Pistol shot nas pediosas. /———/

17) ‘Tensido arterial: 135-80.

Exames complementares:

Reacgao de Wassermann no sangue: negativa,

‘Exame de urina: Vol 275 cc. Dens 1.034. Albumina: contem
— Assucar: contem. Exame microscopico: normal.

ELECTROCARDIOGRAMA : Desvio do eixo para a direi-
ta. Q R'S 1 espessada e T 1 pequeno.

RADIOGRAPHIA: do coragdo e vasos da base: Area car-
diaca medindo approximadamente 200cm.2, apresentando, por-
tanto, um excesso de mais de 100 % sobre a arca normal para o
peso. Configuragio radiologica de augmento predominante do
ventriculo esquerdo. Aorta medindo approximadamente 40 mm.
de diametro ao nivel da crossa. Accentuada extase pulnronar.
Fécos esparsos de condensagiao no pulmao D.

-

Evolucgdo e tratamento:

Em 1.° de abril durante o decurso de sua permanencia nesta
enfermaria appareceram edemas generalizados, mais accentua-
dos na face, dispnéa, tosse com escarros mucosos. Medida a pres-
sio arterial esta nos deu Mx. 145 e Mn. 80. Pulso batendo 134
vezes .por minuto. A percussio do thorax encontramos sub-mas-
sicez nas bases e a ausculta revelou: estertores sub-crepitantes
finos e alguns sibillos. Feito exame de urina revelou grande quan-
tidade de albumina.

O tratamento consistiu: em sangria 300 cc., ventosas sarja-
das nas bases, 30 gottas de Digitalina e Salirgan. Passado o pe-
rigo do edema agudo do pulmio, o estado do paciente se nor-
maliza e a lesio cardiaca entra em periodo de compensagao.

" Durante sua estada nesta enfermaria o doente tomou 90 got-
tas de Digitalina, 3 ampo'las de Salirgan, Salicilato de sodio e
lodeto de Potassio. A 17 de abril o doente pediu alta em condi-
¢Oes relativamente boas.
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———

Portanto como vemos, este caso, é um caso de Insufficien-
cia aortica em que a ethiologia podera ser:explicada pelo alcoolis-
mo ou pela ateromazia das valvulas sigmoides aorticas (?), e a
causa desencadeadora foi o traumatismo (no caso apresentado

coice de um burro).
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