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Na exposição do nosso trabalho, baseado sobre u m caso 
ubaervado na Enfermaria do Prof. Rubião Meira, entre os 
doente* a cargo do I)r. Jairo Ramos, nos propomos a fazer 
algumas considerações gerais, a cerca das relações da afini­
dade exUtente entre as perturbações orgânicas e funcionais 
do coração e a obesidade. Obedeceremos mais ou menos á 
seguinte ordem: 

a) Aspecto geral da questão; 
b) Observação clinica do caso; 
c) Discussão; 
d) Evolução c tratamento, e por fim 
e) Comentários. 
De ha muito se cogita do aspecto anátomo-patológico do 

coração na obesidade. Já a patologia abandonou os conceitos 
de Stoke* que considerava o coração dos obesos como u m 
coração gorduroso. Assim, erroneamente se fazia e ainda se 
fax o diagnóstico de 'oração gorduroso, á simples inspecção 
de um obc*o. Kntretanto, se è possível admitir com v. Noor-
den que a insuficiência na obesidade aparece por incomple­
to relaxamento diastólico pelo excessivo crescimento inters-
«icial de gordura ou como quer Jacquet, por menor intensi­
dade de oxi<laçâo daa substancias que entretem o trabalho da 
fibra muscular, faz-se rnistér nâo esquecer as pesquizas ne-
croacópicas de Romberg que encontrou corações completa­
mente bentos de gordura em indivíduos descompensados 

•II Trabalho apresentado ao Departamento Cientifico do Cen­
tro Acadêmico "Osvaldo Crua", em 15 de Abril de 1936. 



Revista de M e d i c i n a 67 

pela obesidade. Por outro lado, viu este mesmo autor, au­
mento considerável de gordura no coração, alcançando 50 % 
de seu peso, sem sinal algum de insuficiência em muitos in­
divíduos caqueticos. Contra a importância da gordura fala 
também o fato de ser ela mais abundante no ventriculo di­
reito que no esquerdo e, sendo, contudo, este ultimo o que 
apresenta os sinais mais acentuados de insuficiência. 

Hoje, sem duvida, á luz dos conceitos modernos de fisio-
patologia, podemos compreender o problema de maneira 
mais nítida e precisa. 

De fato, sabemos pelos nossos conhecimentos básicos 
que existe uma razão de proporcionalidade entre a massa 
corporea e a força cardíaca. A todos os aumentos da massa 
corporea ocorre pari-passu aumento da força do miocárdio, 
satisfazendo-se deste modo as exigências das nevas condi­
ções e conseqüentemente a dinâmica circulatória não se vem 

a perturbar. 
Escapam a esta regra de proporcionalidade aqueles au­

mentos de massa corporea verificados pela ingestão abun­
dante de alimentos em indivíduos que não se submetem a 
esforços corporais e que já possuem adequadas correlações 
neuro-endocrínicas. Nestes, uma obesidade progressiva se 
instala sem aumento correlativo das musculaturas esquelé­
tica e cardíaca. Crea-se, portanto, neste tipo de obesidade por 
engorda, uma desproporção entre a massa do corpo e a forca 
do coraoío, acarretando um transtorno circulatório que cada 
vez mais se acentua até instalar-se a descompensação 

E' fácil de se compreender, que, quanto menor a força 
cardíaca tanto maior a desproporeionalidade e ^ » ™ £ 
precoce e fácil o desencadear-se do quadro da insufn lên-

S T S i i . os corações já lesados e os de l ^ r ^ l ^ p 
vimento muscular, os chamados corações debus dtsaeogo 
se resentem por uma obesidade mínima E ™ < ^ ™ ^ £ 
os indivíduos de musculatura vigorosa V ^ ^ u a ú a 

frem por acúmulos de gordura mesmo exagerados. 

Nestes, a causa da insuficiência ^ " > ^ 
diminuição da força do coração por ^ ° ^ ^ ^ S ^ 
quêles, com grande probabilidade, na desproporção entre 

massa e força. 
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alimento c\*.grradi» aumentando n massa corporea e o álcool 
diminuindo a força cardíaca. Esta hipótese que figuramos, 
encontra *ua ronerctisaçáo naqueles indivíduos que abusam 
da ínk'"lao .ihundante e freqüente de cerveja, bebida rica 
em substancia* nutritivas e extrativas. Cons|ituc-sc o qua­
dro a que Homlier^ chama m m muita propriedade "coração 
de err^jo". 

Das considerações feitas conclue-se que é imprecisa a 
denominação "coração gorduroso", sendo uiais exato, c o m o 
pn.rMVJtombcrg. falar-se apenas "insuficiência cardíaca dos 
obetoi ". 

''"wniot agora, á n<»*%a observação. 
r\ H. !.2 ano*. ca%aftu, agouituciro, alemão, procedência e doml-

c.ito. Capital. 
Proct.rou o hospital em :. 2 :tfi, p„ra *er operado ile hérnia esero-
1*1 rvoureda. 

..í^r."1'; "" *' CH;.''" Prof- "»•«"«• Monlenegro. constatou-»* 
«íi dál ? """ W,,,,0P"««. ™«'vo Pdo qual foi enviado á 2.« 
M II .fim .Ir M T convenientemente observado nesse sentido. 

' °"™T:; rn,*?u° Í~',,,C "ue ha 2 ano» vinh» «""ndo can-

ítVí.ír US"A£,'í ÍÃ" da ,ua mo,ea,,a *»»«— 
r^rtiJ ^^SíàR^J-JS.^.ff o» exerctclos, nao 
•*"-» rrf.,i„ H-rJro inrh.r« ,f, 1 no»e- Interrogado a respeito de 
*- r«* ia|.ç.V.TSl»itaÍ S h t ^ l ' ^ . T ,OR° «,M»n»rwou. Tratou-
falta .1. ,r qur „ Jornou rontln».

 a,*- <»uando. novamente, teve 
'orro romo r.rrr„r"e",,' ê " W P ^. band0!lC c o m fl»»lqw es? 
«4a. rnw^ou . „ V i r « ', ,í/a

ü
r
b,
à
r «*S»"« elevações. Nessa oca-

*Ja fali. de ,r «^,|„ha l^o ̂ e COm,l'
í,,<* 'J | M n 3 ° "«"tecla. 

«rf«e.H0. aerr^iando. eirtao J„ur .. ̂
C Va ' dormir' *entindo-se 

«•» «I» noite :,,„,„ mri njo^"'^:'!
 na «""í?" P a™ tomar ar. O 

» • " •»«». lu.-iro ine^co do. Ü , f/.° n C' , Í a r ° sono N(>tou ha 
*•• o mvxHo 4i noite InterroLSX d * J>erna» Que desanare<*la 
..rW ,„, p , ^ 1 ^ » J ' ^ T ' 0 d* Perturbaçoe, Vri. 
V.« or«i|o. Iomoo J«7 " X " .de C&T c*rre**à» Mc). 
*ZX: ,"*"'" Tiá°- ^«íí nT;.norSa,<,Up ,0m8ra "" Pri' 
"V** "* » "-mana. nio lendo ficado d. « » í<"" "'s,c e*'a-
*•£*«• de açoamielro. informanrfn ~! m a e c0"""uando no M U 
^Í*Í.Sr^,,n,Í" ^"£ P°rem' «»« '» •>«« conseguia 
W C^ '«^"«.o4. ^ apar"h°». "«d- encontrámos 

^«c ^do rs',1;»» <»« not.v„ 0 flto de 
P* o parto complei,menle jn(.h,rtp . 

">cnada é o único fato 
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importante nos seus antecedentes hereditários. Não ha abortos ou 
natimortos para o lado de sua esposa que é viva e forte. 

Vejamos como se apresentava o doente quando deu entrada no 
serviço: 
Indivíduo branco, brévilineo, com arcabouço ósseo bem consti­
tuído e musculatura regularmente desenvolvida medindo lm,74. O 
paniculo adipôso exagerado guardando a disposição típica da obe­
sidade por engorda no sexo masculino, nuca, abdorae, e região ma­
maria. No abdômen o paniculo gorduroso como um avental recobria 
toda a região pubiana. A pele do abdome apresentava vibices e dese­
nhos venosos. No facies, tinha-se a impressão nítida da pletora. A 
qualquer pequeno esforço do doente e rosto tornava-se exagerada-
mente avermelhado. Havia ligeira cianose dos lábios e das extremi­
dades, que diminuía quando o doente elevava os membros A hérnia 
escrotal era facilmente reductivel. Nos membros inferiores havia 
ligeiro edema do joelho para baixo. As mucosas visíveis eram bem 
coradas. Ausência de sinais de lues e de particularidades clinicas na 
marcha. Decubito pouco elevado. 

No exame especial da cabeça, olhos, nariz e ouvidos nada havia 
digno de nota. Na boca os dentes eram mal conservados com falhas 
e caries. Estavam presentes; piorrea alveolar e gengivite tartárica. 

No pescoço, havia batimentos arteriais, sem entretanto, existir 
turgéncia venosa. A tiroide palpável não aumentada nem dolo­
rosa. Crossa da aorta palpável na furcula esternal. Não estavam pre­
sentes os sinais de Olliver-Cardarelli. 

No exame do aparelho respiratório, ligeira taquipnéa sem disp­
néa. Não havia sinal de Lemos Torres, nem diferença na expansão 
doa 2 hemitóraces. Frêmito bastante diminuído nas 2 bases onde a 
ausculta revelou raros estertores fluidos. Sonoridade pulmonar rauite 
diminuída devido á adiposidade, não tendo, contudo, a percussão 
comparada mostrado diferença. A movimentação das margens pul­
monares se fazia bem. 

Vejamos em seguida o exame do coração e vasos que encerrava 
dados de importância capital. L # «.I«.«.I 

Ictus não visível, mesmo ern̂  decubito esquerdo. Era £ £ " « 
nesie decubito no 5.° intercosto um dedo para fora da linha nemicta-
vicular. 

O esquema dá uma idéa da arca de massicez cardíaca (fig. 1). 
Bulhas mal audíveis em toda a área. Sopro sistólico na ponta 

mudando de intensidade a cada revolução cardiaca e com "radiação 
para a axila. Arritmia por extrassistoles bi^minadas Pulso pequeno, 
irregular em tempo de amplitude com .34 batimentos P o r ™ » * ™ 

Aasociando-se a ausculta do coração> á contagem do pulso radJ£ 
notava-se 68 batimentos cardíacos para ,34 do £ * * * * « J f f í r f í . 
era. todavia, constante. Pelo esforço nao havia aumento da írequen 
càa dos batimentos. Pressão arterial: 200 x no. 

No abdome. havia sinais de ascite ^ o m % d % ^ S c i T 3 K 
iices movei). A* palpação generalisada. £ ^ w ? g % m i * *'** 
tíca. Ausência de edema da parede e w ^ ^ 1 ^ m a m I,ar; 

sJPBWfíwrss-v-aar—-..—• *• 
loròso. 



73 
R e v i s t a d e M e d i c i n a 

IW« ... nalaa-l nem percutivel. S w » U » c*"™*" |?eí 
p . J v £ l a cTeessIs» paniculo »ardur«W>. No exame do slsltma ner 
i « ^ «ad. «ótimos dlgao de registo. 

O. .orne. complemen.are. reall-do. na ocasião mostraram: 

a) Entmr ée urina: 

dentldade 1014 
slbumina: traços 
açúcar: nihil 
sedimento: numerosos cristais de oxalato de Ca, Leu-

cocitoa isolados e células das ultimas vias. 
bl Dotoçem da uréa no §óro §angulneo: 0,50 %o. 

c> Radiografia: Fig. 2 — aumento de área 150%. 

DISCUSSÃO 

Antes de ditarmos o diagnóstico estabelecido'no nosso 
doente, achamos de bom alvitre, focalisar os dados importan­
te* que conduziram o nosso raciocínio. De inicio examina­
remos cuidadosamente a onamnese, que segundo o modo de 
ver de Mackenzie, i a parte principal,da observação nos por­
tadores de moleatias cardíacas, por nos dar, com precisão o 
valor funcional do coração. 

Aaaim vimos, que o doente ha 2 annos começou a mani­
festar oa primeiros sintomas de uma deficiente funcionali­
dade cardíaca, traduzida por dispnéa de esforço e ligeiros 
edemas que sofriam a influencia da gravidade. U m trata­
mento médico feito nessa ocasião, trouxe um equilíbrio cir­
culatório tal, que manteve mais ou menos bem o indivíduo 
naa suas condiço* * normais da vida. Ha 2 mezes, novo trans­
torno circulatório surgiu. Desta vez. entretanto, com aspecto 
mai» seria Não ae divisava, apenas no complexo sintomático, 
perturbação funcional do miocárdio, pois a asma cardíaca 
retratava um subatractum anatômico definido, a esclerose 
das corotiarias. 

A moléstia, tomara já um cunho de maior gravidade. 

a S í r ? ^ 1 ? V^ 1*^ 0! 0 idcntí<* instituído não conseguira 
ntül lí^^t c , ^ u U t w i a * altura das condições raiue-
ndaa pelo trabalho do paciente ^ ^ »^fw^-
IHiln^Tr^SlV^f <™****o hepática) e dos 
^^JS^LT h T ) *%noci*á* * asdte, edema e 
« • m ^ e evidenciavam com clareia o estádio avançado da in-
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suficiência cardíaca O exame do coração mostrando aumen­
to considerável da área evidenciada á percussão e aos raios 
ii!fi^«? na JE n t a. P e r m i t i u ° diagnóstico de mio-
cardíte crônica no sentido clinico da expressão. Pela prope­
dêutica aplicada ao aparelho circulatório ainda nos foi pos­
sível diagnosticar: arritmia extrassistólica bigeminada e blo­
queio total aurículo-ventricular, respectivamente pelo cara­
cter acústico do ritmo cardíaco e imutabilidade da freqüên­
cia do pulso após a prova do esforço. A arritmia do pulso foi 
filiada á extrassistolia desde que havíamos diagnosticado 
bloqueio total A-V. 

O electrocardiogrâma, positivou os nossos diagnóslicos 
mostrando, ainda, a existência de uma fibrilaçáo auricular. 
(Vêr electrocardiogrâma na fig. 3). 

Compreende-se, facilmente, porque este ultimo diagnós­
tico não tenha sido feito clinicamente. A existência de um 
ritmo idioventricular nos tirou a possibilidade de filiar a 
arritmia do pulso a uma causa auricular. 

A pletora evidenciada pelo paciente chamava a nossa 
atenção para aqueles tipos de insuficiência cardiaca que se 
enquadram no tipo "plus" ou congestivo dos americanos, isto 
é, insuficiência com grande aumento da massa sangüínea, 
conceito este de importância na terapêutica como veremos. 

E m conclusão, estávamos diante de um obeso, etilista, em 
fase de insuficiência cardiaca "plus" com miocardite crôni­
ca, fibrilação auricular, arritmia extrassistólica e bloqueio 
total A-V. 

E V O L U Ç Ã O E T R A T A M E N T O 

Qual a conduta terapêutica a seguir em face do exposto? 
Pela gravidade do caso uma intervenção enérgica se im­

punha: melhorar as condições do miocárdio administrando 
digitalina. Esbarrávamos, entretanto, com um inconveniente 
serio: a mobilisação da massa de sangue retida nos reser­
vatórios do organismo, o que traria maior ascenção da pres­
são arterial, que já era 200. Nosso primeiro cuidado seria, 
então, desafogar o coração diminuindo as resistências peri­
féricas por meio de sangrias eficientes. 

Assim o fizemos, uma primeira sangria de 300 cc. e pos­
teriormente duas outras, uma de 500 cc. e outra de 250 cc-
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. medida que a dinâmica circulatória melhorava com a te-

,o* C.X,^ « p.so do paciente descontando edemasi 
« . " . " m 70 qu.los. o que eqüivale a uma dose total de j W 
% £ L ,eja 175 *òt«s da digitalina cristahsada "NaÜ-
X - . Na primeira dose. dêmos 7:> gota» pela manhã e 25 gõ-
aa a tarde. As restantes IA gotas foram administradas cm 
doaca aeguidna de 23 *otas diárias. Como não tivéssemos ve­
rificado apos esta dose, intoxicação, condição sine qua 
nao" s« verifica o máximo efeito terapêutico da droga, o>n-
liiiuamoa administrando doses fracionadas de 25 gotas diá-
nua, atinando um lotai de 225 gotas (1.5 mgrs.), quando o 
> omito apareceu indicando o fim almejado. 

0 êxito trrapêutico foi completo. Dentro de u m a sema­
na o doente achava-ae, novamente, compensado; a pressão 
arterial de 220 passara a 100 com desaparecimento da ciano-
•c e doa ou troa sinais de insuficiência **plus*\ O peso de 107 
caiu a 92 quilos. A área cardíaca passara do aumento de 
150 5 a 110 T (radiografia fig. 4). 

O electrocardiogrâma mostrou potencial mais elevado 
(fig. 5). A freqüência e caráter do pulso não sofreram alte-
rações assim como a ausculta cardiaca. 

Não cogitamos do tratamento da fibrilaçáo que já era 
antiga (mais de um mez) e porque restituindo a contração 
coordenada ás aurículas exporíamos o doente a possíveis em­
bolias. Temos a assinalar, infelizmente, que mesmo com esta 
precaução registou-se durante a evolução desaparecimento 
4o pulso por embolia da arterial radial direita. 

COMENTÁRIOS 

Como expusemos nas considerações gerais do nosso tra­
balho, oa obeso» fortes encontram a causa da sua descom­
pensação na lesão das fibras miocárdicas. Isto foi observado 
de modo cabal no doente que apresentamos, pois, êle que 
suportara uma engorda exagerada de 158 quilos, sem o míni­
m o sinal de sofrimento, evidenciou com peso muito menor 
(107 quilo*), perturbações cardíacas, desde que a diminuição 
dr força do coração apareceu. 

Ootro ponto que nos parece interessante comentar é a 
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questão de bloqueio total A-V e bigeminismo, perante o trata­
mento pela digitalina. O bigeminismo não constitue contra-
indicação desde que não seja o reflexo da intoxicação por 
aquele medicamento. De modo idêntico, o bloqueio não cons­
titue contraindicação á digitalis, porquanto, é este u m dos 
fins a que se propõe esta droga. 

E* interessante referir que apezar dos transtornos de 
ritmo que perduram até hoje, nosso doente caminha pela en­
fermaria numa "atitude esbelta de militar alemão". 


