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DIAGNOSTICO DA SINDROME CARDIO-RENAL
(2 parte)

Ddo. José Fernandes Pontes

OBSERVACOES

Apenas serd referido o- que ha de importante para eluc1da(;ao
do diagndstico. '

Caso 1: J. A., 40. anos, viuvo, cocheiro, ‘brasileiro, de S. Paulo.
Entrada na II M H. a 30-I1I-38, em leito a cargo do Dr. José Ramus Jr

Salda a 18-V-38. )
Queixa e duragdo: Pés, pernas m3os e rosto inchados; cansa(,%‘ facil.

Doente desde '1930.

H. P. M. A.: Em Novembro de 1930 notou edema dos pés, pertias, s
e rosto, sem relacdo definida com o repouso. Apds alguns dias as codxas,
escrdto e abdomen também incharam. Ao mesmo tempo teve falta de
ar, mesmo a' pequenos esforgos, bem como diminuicdo da diurese e urina
muito vermelha. Teve febre por varios dias e déres de garganta. Nio
sabe se estas apareceram antes do mcha(;o. Esteve trés meéses acamado
sob .cuidados médicos € 5 méses apds o inicio da moléstia voltou ao
servigo de cocheiro, passando até Novembro do ano findo perfeltamente
bemn, em servico bruto sem tratamento algum.

Em‘ Novembro de 1937 os seus males voltaram, tais como em 1930,
mas agravados: edéma dos pés, pernas; mio e rosto, dispnéa de esforgo,
urina escassa e vermelha, ortopnéa, peso no epigéstrio. = Desde entio, sb
teve remissdo de seus males por 20 dias com tratamento médico que fez,
chegando em nossas maos com os pés, pernas, mios e rosto inchados;
urina escassa e de cOr amarelo-ouro; dispnéa de esforco intensa (mesmo
andando em passo regular 50 a’ 100 mctros em plano).

INTERROGATORIO SOBRE OS APARELHOS

‘Cabe¢a: Nega cefaléas, tonturas e vertxgens

QOuvidos: Zoeira ha uma semana.
Olhos: Cégo do olho esquerdo em virtude de traumatismo. Com o outro

enxerga pernilongos- e moscas volantes de 3 méses para ca.

Aparelho cdrdio-vascular: Palpitagio de N ovembro para ci, mesmo em
repouso, aparecendo e cessando subitamente sem batimento mais forte, perdu-
rando no maximo um minuto; batimentos ritm'cos e taquicirdicos.

Aparelho digestivo: D'm'nu‘¢io do apetite e peso eplgastﬁco desde que
adoeceu. Prisio de ventre ha trés méses.

Sistema nervoso: Nega sensagOes parestés cas e paresias. S6no pertur-

bado pela ortopnéa.
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ANTECEDENTES PESSOAIS E HABITOS

. Sarampo e c¢atapora na infincia. Variola em 1910, gripe em 1918; blenorra-
gia em 1913 (diagndstico médico). Em 1924, depois de 8 dias de coito suspeito
teve 7 feridas do tamanho da cabega de palito de fdsforo no penis, com adenite
inguinal bilateral, aberta expontaneamente 4 D. Fez tratamento médico. Nega
escarlatina, tendo, porém, dores de garganta frequentes, ha muitos anos.

Habito: Etilista inveterado, por varios anos. Fuma pouco e bebe bas-
tante café.

ANTECEDENTES FAMILIARES

Nada _digno de nota. .
EXAME FISICO — Exame geral: Individuo preto, sexo masculino, me-

diolineo, um tanto indiferente ao ambiente, face edematosa. Péle fortemente disten-
dida por edema nos pés e pernas. Na regido lombar e em todos os pontos em
que se comprime a péle contra planio resistente fica a impressdo digital.
Cianose nos bordos da lingua. Mucosas coradas. Nio ha esternalgia nem
tibialgia. Posi¢io no leito: decubito dorsal elevado. Peso: 71X%700; respi-
ragio: 26; pulso: 90; temperatura: 36°2. P. A.: Mx: 140 x Mn: 115.

EXAME ESPECIAL

Calbega: Ma conservacao ‘dos dentes; raizes infectadas; gengivite tarta-
rica; amidalas n3o hipertrofiadas, nem hiperemiadas.
. Pescoco: Leves pulsagoes arteriais nas fossas supraclaviculares. Estase
jugular evidente. Aorta palpavel na fircula. Oliver e Cardarelli ausentes.

TORAX

Aparelho respiratério: Inspec¢do: Respiragio costal superior. Tiragem
nos Gltimos intercostos anteriormente. Sinal de L. Torres esbocado a D. e
fenémeno de Litten ausente de ambos os lados. '

Palpagao : Frér/nito téraco-vocal pouco diminuido na base D, posterior e

lateralmente. )
Percussao: Sub-massicez na base D, posteriormente até o angulo inferior

do “omoplata.

Ausculta: Respiragio diminuida & D. Estertores crepitantes em ambas
as bases, mais numerosos &

Aparellio cdrdio-vascular: Ictus em escada no 6.° intercosto E, na linha
axilar anterior, forte, globoso, difuso, regular em tempo e amplitude. Retragio
sistélica de 4 a 5 cms. nos 5.° e 6.° intercostos para dentro da linha mamilar.
Aumento grande da &rea cardiaca a percussio. Sopro sistolico rude no F M.
irradiado para o F. T. A segunda bulha é raspante e hiperfonética no F. A.
e no F. M. Ruido de galope no F. M.

Pulso fraco, regular em tempo e amplitude; 90 por minuto.

P. A.: Mx: 140 x Mn: 115. Artérias palpaveis: depressiveis.

ABDOMEN

Ascite. Nio ha circulagio colateral. Edema da parede. Figado com o
limite superior no 5.° intercosto e com 0 bordo inferior a 3 dedos do rebordo
cestal, na linha hemiclavicular, doloroso, duro, rombo. Bago nio € palpavel

nem percutivel.
Sistema nervoso: Nada digno de nota.
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EXAMES SUBSIDIARIOS

Exames de wring: Vérios exames realizados revelaram protemurla acentua-
‘da; cilindraria (cilindros hialinos e granulosos); hematria, mlcroscopxca
Raros leucécitos. Densidade em torno de 1010. A densidade maxima foi de
1014,enquanto o donete na enfermaria,

Dosagem da uréa no sangue (método do hipobromito);
0,50 grs. ©/us de soro 10-1V-38

0,65 grs. 7 7 18-I1V-38
060 grs. ” 7 7 1-V-38
1,00 grs. 7 7 ” 10- V-38
09 grs. ” ” 7 19-V-38

Dosagem do indicGo no sangue:
0,128 mgts. % (normal de 0,04 a 0,107 ‘mgrs. %)
Dr. N. Pimenta em 8-IV-38.
0,160 mgrs. % em 18-V-38 (Dr. N. Pimenta).

Dosogem da creatinina no sangue:

2,0 mgrs. % (normal até 2,5 ;mgrs. %).

“Blood-urea clearance”: 30% do normal (2 vezes).

Exame dos fundos oculares:

OE.: descolameﬁto da retina. ’

OD: descoramento temporal da papila e edéma da
. regiio macular,

Acuidade visual: OE: 0
OD: 1/2

Dr. Pe'rei‘ra Gomes (10-IV-38)

Pesquisas da urorroscina no sangue: Negativa. Dr. A. Cintra (2-V-38).

Reacdo xantoproteica: Positiva (levemente aumentada). Dr. A. Cintra
(2-V-38).

Reagdo de Wassermann: Negativa. Dr. Cerrutti.

Exame hematolégico:
G. vrmelhos: '3.500.000

G. brancos: 6.455
Hemoglobina: 87%
V. G.: 0,8

Contagem especifica: Nada digno de nota.

Exame oto-rino-laringolégico: Amidalite cronica (lacunar caseosa).

Eletrocardiograma: v. f'g. 1. Desvio do eixo para a E. QRS espessado.“
Tl negativa. ST desnivelado. P. entalhado. Bloqueio A-V parcial.

Teleradiografia do coragdo: v. fig. 2. Alongamento e dilatacio da aorta.
Grande aumento da area cardiaca, a custa principalmente das cavidades esquerdas.
Provas de concentracdo:

I
........................ 65%,600
......................... 65k,500

Peso inicial
Peso final
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Uréa sanguinea antes ............... 0,50 °/..
Uréa sanguinea - depois .............. 0,60 °/,,
Densidade” mixima atingida em 48 horas- 1020
O paciente bebeu dirante a prova 300 ¢.c. de liquido.

Resultado: ma prova.

~Uma segunda prova deu resultados idénticos.

COMENTARIOS

Deante da histéria e do exame fisico do doente formulamos o
diagnést'co de glomérulo-nefrite cronica com insuficiéneia cardiaca
~ congestiva, o que foi confirmado pelos exames subsidiarios. O surto
-agudo da glomérulo-nefrite féra, pelos dados da anamnese, em 1930.
Comg se sabe, se por motivo qualquer nio se cura a glomérulo-nefrite
ditusa em sua fase aguda, mormente quando os mejos terapéuticos
ndo sdo rigorosamente institu’dos ou observados, a moléstia, de fun-
cional — agiospastica — nessa fase aguda, adquire substrato anaté-
mico irremovivel, seguindo um dos decursos: a) sub-agudo: de evo-
lucdio rapida levando & morte dentro de um ano; é a glomérulo-ne-
frite tumultuosa de Lohlein, anatomo-patologicamente caracterizada
pela “capsulite” em que a capsula de Bowman adquire férma de semi-
lua; b) sub-cronico: morrendo o doente 3 a 5 anos apés o stirto agudo,
geralmente em uremia genuina, tendo a moléstia, muitas vezes, qua-
dro predominantemente nefrético — € a glomérulo-nefrite lipoidofilica
de Munk; c) crénico: em que os fendmenos agudos da glomérulo-ne-
frite se amainam, voltando a pressdo arterial a normalidade ou quasi,
ficando na urina leve albumindria e microhematiiria que pode mesmo
desaparecer intermitentemente ; a cilindriiria pode se ausentar total-
mente. A insuf ciéncia cardia’ca, se houve, desaparece completamente.
Aos poucos, porém, a pressio sanguinea se eleva de novo, impondo
sobrecarga ao miocardio. A hipertensio é principalmente diastélica,
atestando resisténcia aumentada no setor arteriolar. Gradativamente
se limita a capacidade func onal dos rins e, se apoplexia cerebral ou
grave insuficiéncia cardiaca n3o aniquila o paciente, ele termina seus
‘dias em uremia vera, 10, 20 ou mais anos apos.

No nosso, doente -a moléstia adquir'u decurso cronico, estando
atualmente em fase de insuficiéncia cardiaca e de insuficiéncia renal,
dominando o quadro clinico a sintomatologia cardiaca. Notemos que
a hipertensio arterial nio € ev dente para a sistolica, considerando-se
a idade do paciente, mas a hipertensao diag.télic,a_é nitida. Assinale-
mos que a diurese do doente  quando admitldo”a. enfermaria, antes de
qualquer medicacio, era de 500 a 600 c.c. didar'os, com a densidade
de 1014, o que tem valor em se suspeitar de lesdo reng.l como Jé. foi
dito. Qualquer outro diagndstico que se aventasse considerando éstes
fatos, nio explicaria a totalidade do quadro clinico presente e a his-
toria do doente.
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EVOLUCAO E TRATAMENTO

Foi inst’'tuida logo de inicio a terapéutica digitalica, dieta aclo-
retada e hipozoatada. Sangria. Diuréticos: teobromina, soro glicosado
hipertonico e salirgan. Ha a assinalar a grande tolerancia do pa-
ciente pela digital'na, pois que em 45 dias que esteve internado na
enfermaria tomou 775 gotas de digitalina Nativelle sem que apresen-
tasse fendémeno tdxico algum, tendo desaparecido os fendémenos de
estase circulatéria (edema pretibial e sacro-lombar) somente quando
se atingiram 600 gotas. :

Quadro urinario: O doente estava na fase da politiria forgada
tendo o volume de urna didrio oscilando entre- 1.500 e 2.200 c.c.,
com densidade maxima nas provas de concentragio de 1020 e, féra
das provas. de 1014, No sedimento, varias vezes foram encontradas
hemacias e cilindros hialinos e granulosos. Albumintria discreta.

Dos exames sanguineos ha a salientar a tendéncia a reter uréa,
apesar-do regime hipoazotado e o aumento da taxa do indicio, o que
¢ de mau progndstico. A reacdo xantoprotéica se mostrava levemente
anmentada. Havia, portanto, insuficiéncia renal ji descompensada.

No coragio surgiu atrito perlcardlco o que ¢é tido por alguns pato-
logistas como indic'o de prognostlco reservado, visto como aparecerla
em fases adeantadas de uremia vera, quando a retencio dos ‘‘t6xicos
urémicos” ja fosse grande, sendo por éstes determinado. Becher (27),
cntretanto, € de opinido que “os conheqmentos atuais ndo permitem
-explicar a pericardite da uremia genu'na” :

A pressao arterial oscilou até 155 mms. de Hg. a méixima e a
minima n3o veiu aquém ‘de 110.

Caso 2: M.L.O., 60 anos, casada, dona de casa, portuguésa. Entrada na
22 M.M. a 14-VII-39, em leito a cargo do Dr. O. Rossetto. Saida a
12-VIII-39.

Queiza e durag¢do: Dores de cabeca violentas ha 37 anos.

H. P. M. A.: Ha 37 anos, apés o 3.° parto, comegou a ter dores de cabeca
sem carater nem séde determinados, durando as vezes, diversos dias com intensida-
de variavel, havendo paroxismos que a obrigavam a gritar. Sentia tentura frequen-
temente e uma ou outra vez tinha epistaxes, Essas parturbagdes se iniciaram
apbés o 3.° parto, ndo tendo ficado inchada, nem tido falta de ar, ou alteragdes
urinarias, nem dores precordiais, nem perturbagﬁes motoras. A gravidez decor-
rera sem que notasse os sintomas assinalados, assim como as anteriores, sem pre-
cocidade do parto que se deu sem acxdentes

Passou assim cerca de 26 anos, isto €, até os 53 anos, quando teve a me-
nopausa (ha 7 anos). Por todo ésse tempo sio mais frequentes os dias que
tem dor de cabeca, mormente nos Gltimos 6 ou 7 anos; tonturas frequentes;
nunca teve edemas ou falta de ar, ou precordialgias, ou sensagbeg parestésicas
nas extremidades, ou cdimbras.

De 7 anos para ci (época da menopausa) tem tido muitas vezes: dormén-
cia nas extremidades, ora superiores, ora inferiores, aparecendo independente-
mente de qualquer manobra, inclusive marcha; ondas de calor desde o abdomen
até g cabega perturbagdes da visdo consmtmdo em turvacio passageira da vista.
Ha um més sentiu dér no globo ocular D, com sensacio de arrancamento,
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Fig. 1 — Caso a.' 1 — Fletrocardiograma

Fig. 2 — Caso n.' 1 — Teleradiografia do coragao



Fig. 3 — Caso n.c 2 — Radiografia do coracio em O. A. D.

Fig. 4 — Caso n.c 2 — Radiografia do coracio de frente
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vendo desde entio os objetos em duplicata, abrindo a rima palpebral D menos
que a E. Palpitacdes passageiras tem tido ha um ano, aos esforgos ou em
repouso. Nunca teve inchago em parte alguma do corpo; dérme bem e con-

venientemente interrogada nega asma cardiaca e dorgs precordiais ou equiva-
lentes.

INTERROGATORIO ESPECIAL

Cabega: J4 referidos na historia.

Ouvidos: Nega zoeiras. Ouve bem.

Garganta: Nega dores. Nio ha hiperemia nem aumento das amidalas.

Aparelho digestivo: Prisio de ventre ha muitos anos. A doente possue
colecistite cronica calculosa. " .

Aparelho cdrdio-vascular e respiratério: Ja referidos na histéria.

Aparelho urindrio: Nega nictiria. Urina mais ‘ou menos 1 litro e 1/2
por d'a, branco ou ‘amarelo claro, negando coloragio vermelha.

Sistema nervoso: Bom psiquismo.. Motricidade e sensibilidade boas. Con-
serva mal m'nficias dos sintomas de sua moléstia.

Antecedentes pessodis e hdbitos — Maleita ha 15 anos. Nega: reumatismo,
amidalites pregressas, amidalectomia, escarlatina, inchaco em qualquer idade ou
falta de ar. Menarca aos 15 anos, ciclos eumenorreicos. Menopausa aos 53
anos. 12 gesta¢Ges decorridas sem acidentes sem inchago, falta de ar, sendo que
nas 9 Glt'mas os sintomas ja referidos na histéria n3o -se alteraram. Nio &
etilista nem tabagista. Nao teve abortos. '

Antecedentes hereditdrios — A ftnica irmi que tem, sofre do mesmo mal
que o seu.

EXAME FISICO — EXAME GERAL

Individuo do sexo feminino, tipo morfol6gico brevilineo, paniculo adiposo
espesso e de distribuicio propria do sexo. Efélides no rosto, pescogo e extre-
midades, tendo aparecido ha 7 anos mais ou menos. Mucosas coradas. Nao
ha palidez da péle. Marcha sem particularidades clinicas. Deciibito ativo.
Nio ha edema nem cianose. Pulso: 120. Respiragido: 40. P. A.: Mx:
220 x. Mn: 135. Peso: 56,k900. Temperatura: 36°0. f

EXAME ESPECIAL

Olhos: Pupilas isocéricas, reagindo bem 3 luz e 3 acomodocio. Conver-
géncia diminuida do olho D. Leve ptose da palpebra D.

Béca: Numerosas falhas dentarias’ ndo permitindo bf{a mastigacdo. Al-
gumas raizes infectadas. Piorréa alveolar. Lingua sem desvios. Amidalas nada
d:gno de nota. .

Pescoco: Aorta palpavel na farcula. Sinaig de Oliver e Cardarelli au-
sentes. N3o ha estase jugular. Batimentos arteriais leves ao longo das card-

tidas.
TORAX

Aperelho respiratorio: Nada foi encontrado digno de nota.

Aparelho cdrdio-vascular: Inspe¢do: Nio ha deformidades da area pre-
cordial. Ictus no 5.° intercosto, localizado, 1 dedo para féra da linha hemicla-
vicular.

Palpagdo: Confirma a inspecdo quanto ao ictus, que é fraco, pouco impul-
sivo. Nio se palpam frémitos nem bulhas.

Percussio: Nio demonstra aumento da area precordial.

Ausculta: Bulhas bem audiveis, com reforgo da 2.2, nos ~f6cos mitral e
abrtico.  Sépro sitélico no F. M., curto, suave, sem irradiagdo. »

Pulso: Cheio, regular em tempo ¢ amplitude, 120 por minuto. Artérias
palpaveis nio endurecidas,

"P. A.: Mx: 220 x Mn: 135
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ABDOMEN

Néo ha sinais de ascite, nem edema da parede, nem circulagio colatel:al.
Figado palpavel no rebordo na linha hemiclovicular, levemente-,di')loroso, n_lole,
fino. Bago: € percutivel, mag nio palpavel. Segmentos intestinais nada digno
de nota, | '

SISTEMA NERVOSO

Nada a referir além do que foi dito no exame dos olhos.

EXAMES SUBSIDIARIOS
Exames de urina: |

Cor: amarelo-clara.
Aspecto: limp‘do..
Quantidode: 600 c.c.
Densidade: 1017
Albumina: Tragos lewes.
Acucar: Nio contém
Sedimento: Raras a/élulas de descamacio. Rarissimos cilindros
hialinos. 4

Nota: Nunca foram.encontrados outros elementos no sedimento,

Dosagem da uréa no samgue: 37 mgrs, por c.c. de séro. Dr. S. Book,
21-V1I-39. 3 k

Teleradiografia do coracdo: Fig. 3 e 4. Area dardiaca de volume normal.
Alongamento do pediculo, medindo a aorta na altura do créssa 31 mms., aumen-
tada em relagio a idade em que mede 26 a 27 mms. em estado normal, Acen-
tuacdo do arco ventricular E. — Dr. Macello Soares, 21-VII-39.

Reagdo xantoprotéica: 60 (no limite superior da normalidade, pela técnica
de Becher).

Blood-uréa clearance: 65% do normal, ‘

Exame. oftalmolégico: Paresia do reto interno D. Ligeira ptose da pal-
pebra D. Fundos oculares normais.

Electrocardiograma: V. Fig. 5. Onda P entalhada em D2 e D3. QRS
espessado nas 3 derivagBes e entalhado em D1. , ST desnivelado em D2 e D3.
Desvio do eivo para a E.

' Prova de concentragdo: Somente ao fim de 48 horas, durante as quais
tomou 300 c.c. de liquido, conseguiu-se densidade 1025. Ao fim das 24 horas-
primeiras a densidade féra a 1020. Diminuicio de peso: 300 grs. Resultado
idéntico acusou mais uma prova. '

Rea¢io de Wassermann: + 4 — Dr. H. Cerrutti (17-VII-39).
X

EVOLUCAO E TRATAMENTO

Com o repouso e o tratamento pelo iodeto de potdssio diminuiu
a cefaléa, desaparecendo mesmo por vérios dias, o0 mesmo se dando
para as sensagbes parestésicas das extremidades. A pressio arterial
se manteve entre 220 e 260 para a sistélica e 125 e 150 para a dias-
i0lica. :
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Politir’a compensadora, nio indo a densidade além de 1017 Nada
se¢ encontrou no sedimento- digno de nota. Volume wurinario didrio
entre 1.500 e 2.000 c.c.

Tempo de circulagio: Brago-lingua — 13 segundos (Decolin).

Brago-pulmio = 6,5 segundos {(Eter).

Caso 3: A. P., 52 anos, casadd, doméstica, italiana.

Entrada na 22 M.M. a 24-VII-39 em leito a cargo do Dr. O, Rossetto.
Saida a 27-VIII-39

Queiza e duracdo: Adormecimento nos membros superior e inferior E e
impoténcia funcional ha 4 dias.

H.P.M.A.: Ha 4 dias, estando entregue a seus misteres domésticos (co-
lhendo verdura), sentiu “formigueiro” na mio E. Ao mesmo tempo notou
que se escapou a verdura que tinha nessa mio e que a perna E nio “obedecia”,
razio por que soffreu uma quéda. NZo teve tontura e nem perda dos sentidos,
conservando a lembrancga de tudo que 1he aconteceu. Ficou com a bdca desviada
para a D e sentiu dor, nos dentes do lado E. N#o teve relaxamento de esfin~
ctores, nem convulsées, nem mordeu a lingua. Ficou de cama. No 2.° dia de
moléstia ja conseguiu andar sb, com dificuldade, ¢ apoiada aos moveis. E’ o pri-
meira vez que teve tais alteracdes. Ha 8 méses sente falta de ar leve a esfor-
gos que antes nada lhe acarretavam. Em dias de maior trabalho os pés se
inchavam, passando com ¢ repouso. Nega. precordialgias e fenomenos que lem-
brem asma cardiaca. Declibito baixo. N&o notou alteragdo na urina nem no
ritmo das micgbes com os males atuais. Ha muitos anos que se levanta 1 ou
2 vezes A noite para urinar. Doéres de cabeca intensas ha muitos anos. Nic
teve febre. '

INTERROGATORIO ESPECIAL

Cabeca: J4 referido na anamnese.

Ouvidos: Supuracio continua ha anos do ouvido - E.

Olhos: Nio enxerga bem de longe. Nega enxergar “moscas volantes”

Aparelho digestivo: Mastiga e deglute bem. Boa digestdo. Evacuagdes
regulares. '

Aparelho respiratério: Nio tem tossido. Restante v, historia.

Aparelho cérdio-vascular: Raramente, mesmo em repouso, sente palpitagio
cardiaca; batimentos rapidos, regulares, de inicio e fim gradativos, sem sensa-
¢do de batimento mais forte ou de falha.

ANTECEDENTES PESSOAIS E HABITOS

Nega reumatismo, amidalites, escarlatina, alteragBes urinarias e inchago em
qualquer parte do corpo. Operada de apendicite ha anos. Menarca aos 14 anos.
Ciclos eumenorréicos. Casada duas vezes, ndo tendo filhos nem abortos. Nega
contigio venéreo-sifilitico. Etilista moderada até 1 ano atras.

{

ANTECEDENTES FAMILIARES E HEREDITARIOS

Pai morto de operagio. Mie morreu de repente. Os 2 irmdos que tem.
nunca tiveram a doeén¢a que tem atualmente.

EXAME GERAL

Individuo branco, do sexo feminino, dectibito indiferente no leito, médiolineo.
Péle quente e timida, de coloragio avermelhada. Paniculo adiposo apreciavel,
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de distribui¢io regular. NZo ha atrofias musculares, Nao ha edéma, nem cia-
nose, nem ictericia. Ganglios ndo aumentados nem dolorosos. Marcha: a doente
anda lentamente ,apoiada aos moveis, arrastando a perna E.

Puso: 84. Resp.: 28. P. A, Mx: 230 x Mn.: 130. -Peso: 55%600.
Temp.: 36°, 6.

i EXAME ESPECIAL

Olhos: Pupilas isocéricas. Musculatura extrinseca integra. Boda reagio a

luz e a, acomodagao. . .
Béca: Falhas dentirias, caries, piorréa alveolar. Mucosas bem coradas.
Lingua sem tremotes nem desvio. Amidalas nio aumentadas.
Pescogo: Batimentos arteriaig evidentes nas fossas supraclaviculares. Nao
ha estase jugular. Aorta palpavel na fiircula. Auséncia dos sinais de Oliver-
Cardarelli. Tiredide nio aumentada.

TORAX

Aperelho respiratério:  Nio ha retragbes nem abaulamentos toracicos.
‘Nio ha sinal de Lemos Torres. Fenomeno de Litten ausente de ambos os lados.
Tipo respiratério costal superior. Nio ha dispnéa.

A“p@lpagﬁo, percussio e ausculta nada foi verificado digno de nota.

Aparelho cdrdio-vascular: Coragdo: Inspe¢do: Auséncia de retragbes ou
de abaulamentos no precérdio. Choque da ponta apenas perceptivel no 6.°
intercosto, 2 dedos para dentro da linha axilar anterior, ritmico em tempo e
amplitude, localizado.

Palpagdo: Confirma o inspecdo quanto ao “ictus ” com os caracteres de
cupoliforme. N3o se palpam frémitos.

Percussdo: Revela aumento da drea cardiaca (V. radiografia).

Ausculta: Bulhag reforcadas de um médo geral, Hiperfonese acentuado da
2.2 bulha nos f6cos mitral e adrtico e no 3.0 intercosto E. Sopro sistolico néstes
mesmos fécos, holossistélico, propagando-se para a axila e para o apice do toérax
até a articulacio esterno-clavicular D. Auséncia de sopros diastélicos.

Artérias “palpaveis depressiveis, pulso 84, regular em tempo e amplitude,
cheio. P. A.: Mx: 230 x Mn: 130.

ABDOMEN

Nio ha sinais de ascite, nem edema da parede, nem circulagdo colateral.
Figado e baco ndo palpavels.

SISTEMA NERVOSO

Psiquismo: Bom, conservando bem a memoéria dos fatos da moléstia atual.

Atitude ¢ equilibrio: Dectibito no leito indiferente. Sinal de Romberg pre-
sente. Como ja foi dito, a doente anda com dificuldade, apoaida aos moveis,
arrastando a perna E.

Motricidade: Motricidade voluntaria: Com o membro superior E os mo-
vimentos se executam dificilmente. E’ com grande  lentidio e esforco que a
doente leva a ponta do'dedo ao nariz. Fot¢a muscular diminuida nésse membro.
~ Reflexos:  Os tendinosos tricipital, bicipital, estiloradial, aquiliano, rotu-
liano) presentes, pouco mais evidentes 4 E. Reflexos cutaneo-abdominais:
presentes e normais. Sinal de Babinski presente a .E.

Nao ha clonus da rétula nem do pé.



Fig. 7 — Caso n.o 3 — Radiografia do coragio de frente



iograma

5 — Caso n.® 2 — Eletrocard

Fig.

iograma

8 — Caso n.® 3 — Eletrocard

Fig.



REVISTA DE MEDICINA 53

’ Sem‘ibilidade:o Subjetiva : formigamento na mio E. Objetiva: Nas 1.2 e
2 vfafla.mge_:.s do 1.° ao 4.0 artelhos do pé E 3 pesquisa da sensibilidade térmica
ha hesitacdo na resposta e erros frequentes. As outras férmas de sensibilidade
n3o estio alteradas,

EXAMES SUBSIDIARIOS

I'd
Uréa no sangue: 39 mgrs. %. — Dr. S. Book — 28-V1I-39.
Urina: Albumina: tracos evidentes. '
Agucar: nio contem.
Sedimento: grande numero de leucocitos, varias hemacias.
Densidade: 1011. '
- Cor: amareloclard, turva.

Teleradiagrafia do coragio: v. fig. 6 e 7. Area precordial de 186,9 cm?2,
cou aumento de 84% em relacio ao peso de 55 K. O aumento se faz princi-
palmente 4 custa do V.E. Créssa da aorta com 32 mms. (para a idade até
24 mmx, é normal). — Dr. Marcelo Soares (28-VIII-39).

Eletrocardiograma: v. fig. 8. Entalhe de 4pice de QRS em DIII. Inver-
sio de T nas 3 derivacdes, em oposic¢io ao‘aciden\te principal. Desvio i E.

Wassermann: Negativo. \

Blood wréa-clearance: 48% do-normal.

Prova de concentra¢do: M4 (a densidade nio foi além-de 1014).

Exame dos fundos oculares: Nada revelou de anormal.

EVOLUCAO E TRATAMENTO

A doente teve nitida descompensagio E 16go apds a entrada na enfermaria
(dispnéa de esforgo, ortopnéa, reforgo da 2.2 bulha pulmonar). Restabelecey-se
da hemiparesia E. Pressdq arterial: entre 230 e 260 para a maxima e 120 e

140 para a minima,

Politiria compensadora: a densidade ndo foi além de 1014, com volume
urindrio entre 1.800 e 1.900 c.c. Exames sucessivos de urina revelaram cons-
tantemente tracos evidentes de albumina, cér amarelo-clara, algumas hemacias e,
as vezes, cilindros hialinos e granulosos. N&c houve aumento da uréa sanguinea.

Tratamento: _Sangria, ionizagdo iodada transcerebral, diuréticos, digitalina,
restricio aquosa e regime acloretado e hipoazotado. '

COMENTARIOS

Os 2 ultimos casos reconhecem como etiologia da sindrome
cardio-renal a hipertonia benigna: pacientes com mais de 40 anos, com
anamnése e exames objetivos permitindo afirmar-se hipertensio ar-
terial antiga evoluindo lentamente: cefaléa frequente, epistaxes, ton-
turas, sensagGes parestésicas nas-extremidades; aumento do coragio,
[Principalmente das cavidades EE, esclerose coronaria. E’ interes-
sante assinalar no caso 2 a existéncia de uma irmi da paciente com
moléstias idéntica, pois que a hipertonia benigna é de carater fami-
liar (31). '

A hipertonia' maligna fica eliminada, ndo s6 pela idade das pa-
cientes, pelo carater evolutivo lento da moléstia, como tambem pela
auséncia nos fundos oculares de edéma da papila. Para Ellis (5) é
este o sinal clinico dec’sivo para diagnéstico de hipertonia maligna.
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Fica a hipétese de glomerulo -nefrite como etiologia da hiper-
tensdo. Fala contra esta etiologia a ausencia na histéria das pacientes
de quaisquer fatos que lemibrem o estad'o agudo da glomérulone-
irite difusa. Resta a possibilidade déste surto ter passado desaperce-
bido, como ja assinalamos atras, o que ¢ muito pouco provavel.

A doente 3 apresentou um acidente comum da hipertonia be-
nigna que € a hemorragia cerebral, o qual muitas vezes leva o doente
a morte. Esta doente tinha insuficiéncia cardiaca clinicamente mani-
festa, que se iniciou sob nossas vistas de maneira classica, isto é: pri-
meiro descompensacao E que acarreta sintomatologia de congestio
na pequena circulacio: dispnéa de esforgo, ortopnéa, asma cardiaca
que pode culminar em edema agudo do pulmao. Além disto um s'nal
a que Fishberg (2) da importancia no diagnoéstico da insuficiéncia
ventricular E: A bulha aértica que até o inic o da descompensagic
era mais intensa que a pulmonar, tornou-se mais fraca do que esta.
A 22 bulha pulmonar passoy, entdo, a ser reforcada. Nao aparece-
ram sinais de congestio sistémica (edcmaa, hepatomegalia, estase ju-
gular). Na <oente 2 n3o pudemos surpreender sinal algum de des-
falecimento de qualquer dos ventriculos, embora ja exist ssem sinais
eletrocardiograficos de lesGes coronarias e miocardicas. O tempo de
circulagao estava dentro dos limites normais. N3o €, portanto, cardiaca
descompensada, mas candidata préxima a tal.

Sob o aspeto renal em ambos os casos ja havia comprometimento
da funcao désse orgdo. No caso 2 a lesdo era. pequena, porquanto a
P. C. no fim de 24 horas acusou 1020 como densidade ur'naria ma-
xima e s6 no fim de 48 horas, com regime quasi séco, é que a den-
stdade de 1025 foi atingida. J&4 havia, entdo, dificuldade em o rim
concentrar a urina. Por outro lado, fo1 notada politiria compensa-
dora. A “blood urea-clearance”, acusando 65% do normal, confirma
os dados fornecidos pela P. C. No caso 3 o acometimento renal era
mais acentuado: hipoestentiria franca, P C, ma, “uréa-clearance”
mais baixa (48% do normal). Notar que em ambas nio havia ainda
aumento da azotemia: insuficiénc'a renal compensada (3° periodo,
na classificagdo de Kimmelstiel e Wilson). Portanto, taxa de uréa
normal no sangue nao exclue lesdo_renal, donde a 'importéncia das
provas funcionais para surpreenderem os estadios in'ciais de com-
prometunento da fun¢do renal. Eis porque, deante de um hipertenso,
¢ mais importante realizarem-se tais provas, do que ser dosada a
uréa no sangue. Esta s6 se eleva quando o rim ja exgotou em grande
parte a sua reserva funcional. Enquanto o rim esta avangando nesta
reserva funcional, n3o se retém as escorias azotadas. As provas fun-
cinais referidas, entretanto, assinalam este avango desde o inicio. Se,
por outro lado, nos lembramos de que uréemia elevada péde ser en-
contrada no cardiaco congestivo (até 1 gr. por litro de sbro), con-
cluimos ser éste meio precario, isoladamente, para d'agndstico de in-
suficiéncia renal, salvo, evidentemente, casos em que a uréa se acha
muito elevada,
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CONCLUSOES

1) O cardiaco congestivo com frequéncia simula o cardio-renal
. y ’ ’ .
verdadeiro. E’, porém, falso cardjo-renal.

2) Para diagnéstico de insuficiéncia renal é necessario com fre-
queéncia o recurso das provas funcionais mais sensiveis : provas de con-
centragdo e “blood uréa clearance”. Sé elas surpreendem a insufi-
ciéncia renal compensada, em que a azotemia ainda é normal.

3) Taxa normal de uréa no sangue nio exclue formalmente
lesdo renal.

4) A hipertonia benigna péde levar & insuf ciéncia renal.
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