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lhado dentro dum derrame pericdrdico, que ocupa um

largo volume no térax; pulmdes anemiados e de pequeno

volume, escondidos nos vértices tordcicos, por assim

dizer. Notavel hipertrofia e dilatacao do ventriculo

direito : a espessura da sua parede atinge nalguns pon-
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tos trés centimetros e meio; a auricula direita estd

ig. 7. — A esquerda nota-se nitidamente o aperto pulmao

dilatada : o ventriculo c‘\]ucri-- parece norm il ou sen-
sivelmente normal,

Aberta a artéria pulmonar e observando-se pela parte
51;5~u:'i..|' o seu orificio verifica-se que as vilvulas estdo
soldadas numa grande extensdo dos seus bordos, dei-
xando sémente livre um pequeno orificio arredondado,
cujo diimetro ndo vai além de milimetro e meio; os

l‘lll‘Ju-. déﬁtc UTiTi.."iu nao sio |i.~U:-. mas L'!H'll.j.‘..!.\jl.'.‘\ ]"L‘]Ll.
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presenca de ligeiras vegetagdes. Este aparelho valvu-
lar assim soldado faz hernia dentro da artéria pulmo-
nar, em cupula, como o colo uterino visto da vagina.

Nota-se perfeitamente a existéncia de trés pequeninas
pregas ligando esta cupula a parede arterial, restos da
disposigdo sigmoide. Esta mesma capula vista do lado

do ventriculo ¢ escavada, cOncava e significa bem o
~ esfor¢o que a contracgio ventricular fazia para a levan-
tar.

Ha comunicagio interauricular com persisténcia do
orificio de Borar.

A parede interventricular estd intacta.

O diagnostico necropsico mostra-nos, pois, 0 tipo
anatomico pela primeira vez isolado por Fairor em
1888 (Marseille médicale) assente na trilogia:

Aperto da artéria pulmonar ;

Desenvolvimento completo da parede interventricu-
lar;

Persisténcia do buraco de Borar.

Este tipo anatomo-patologico é bastante raro, mere-
cendo ser convenientemente conservado, como muito
bem o entendeu o Ex.™ Director do Instituto de Ana-
tomia patologica que o tem no seu Arquivo.

Hd ao mesmo tempo uma certa atresia da aorta, o
que ndo ¢ de admirar, tendo-se naturalmente aquela
artéria adaprado ao seu conteudo liquido, que era con-
génitamente pequeno.

Discussdo. — Precisado assim o diagnéstico podemos
nos explicar alguns dos fenémenos apresentados pela
doente.

A sua sintomatologia ¢ da asistolia direita, o que ¢
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de esperar dada a enorme resisténcia que o coragio
direito encontra ao seu esvasiamento. Nido hd por
assim dizer sintomas de insuficiéncia esquerda, pois a
propria hipotensdo arterial, com pequenissima ampli-
tude do pulso ndo precisa de ser aqui condicionada
pela insuficiéncia do vantriculo esquerdo. O sangue che-
ga-lhe em quantidade diminuta pelas veias pulmonares,
que o recebem por sua vez da artéria pulmonar, para
onde éle passa a fieira. Isto mesmo faz-se a custa de
grande dispendio do coragio direito e ¢ por isso que o
aperto pulmonar ¢ gudsi sempre acompanhado de insu-
ficiéncia interauricular, que ¢ gudsi constante e sempre
necessdria, aliviando o trabalho do ventriculo direito,
por deriva¢do sanguinea que impede o desenvolvimento
completo do septo interauricular ¢ que condiciona a
clanose em parte.

Por outro lado compreendemos também a debilidade
congénita deéste organismo, que para viver se construiu
sObre uma circulaciio deficiente, iniciada desde a vida
intrauterina: coragdo grande, mas corpo pequeno; a
crianga tem 14 anos mas aparenta no maximo uns 1o,




M. A., 50 anos, doméstica, viuva,

O pai morreu com tifo; sofria de falta de ar. A mie
muito saudavel, morreu com sezdes.

Sempre foi muito cansada, desde muito pequena.
Casou-se de 23 anos; 5 anos depois teve a primeira
filha, morreu com dois anos; teve outra que morreu de
sete anos. Do primeiro parto teve sezbes e esteve
muito inchada.

Aos trinta anos enterorrdgia, que durou 8 dias.

Aos vinte teve uma pneumonia esquerda; tem tido
pdrias catarrais, com pontadas, com febre, com de-
lirio; calculo que estas catarrais serdo semelhantes as
exacerbagdes agudas da sua bronquite crénica, a que
temos assistido vidrias vezes.

Desde a pneumonia e desde estas crises agudas de
bronquite notou que se cansava com facilidade. Hd
sete anos comegou a ver que ficava roxa com facili-
dade, que lhe inchavam as pernas e o ventre, as urinas
eram poucas e espessas, que as extremidades se arre-
feciam ; que sentia uma dor na regido epigdstrica, com
sensagio de péso. Qualquer constipacdosita, tira-lhe
o ar, 0 que sucede também quando se excede na ali-
mentagdo, quando anda peor sente bater o coragdo.
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A doente descreve uma crise de asistolia semelhante
a tantas outras que tem tido no hospital.

Obserracdo. — A criatura estd permanentemente cia-
nosada: face, nariz, ldbios, mdos teem sempre uma
c¢dr violdcea, que se exagera nos periodos asistolicos.
O interesse do caso vem do seu enfizema pulmonar
generalizado, com ossificagdo precoce das cartilagens
costais, que lhe imobilizam o térax, transformando-o
num bloco rigido, feito duma s6 peca por assim dizer.

De facto a simples inspec¢do mostra-nos o térax
globoso, arredondado, em tonel dos enfizematosos,
alargado em todos os seus didmetros, com os espagos
intercostais aumentados, abaulado o dorso, levantadas
as regioes subcldvias ; a cabeca assenta sdbre um pes-
cogo curto, enturgecido, fortemente implantado sébre o
estreito tordcico.. O perimetro do térax, em expiragio,
medido a altura do dngulo inferior da omoéplata é de
80,5 para passar a 81 na inspiragido e a 81,5 na inspi-
ragdo profunda, o que evidencia uma pequenissima
amplitude respiratoria. O jogo respiratorio faz-se pelo
diafrdgma.

A cirtometria dd-nos um térax arredondado, mas
asimétrico visto que o hemitorax direito é bem mais
desenvolvido que o esquerdo, com 23,5cm. de didme-
tro antero-posterior; 27 ¢cm. de didmetro transversal.
O exame radioscopico e a prova da agulha permitem-
nos afirmar uma ossificagio avangada das cartilagens
costais que fixou o térax em inspiragdo forgada; neste
caso € sobretudo o movimento expiratorio que estd
prejudicado. A radioscopia mostrou o aumento de vo-
lume do coragdo, principalmente a direita. A sua
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capacidade vital, medida ao espirémetro ¢ muito cer-
ceada (8 decilitros), diminuindo ainda nos periodos de
asistolia.

A palpagdo e a percussdo confirmam o diagnéstico
de enfizema pulmonar, corroborado pela auscultagdo,
que nos revela a existéncia de ralas sibilantes, roncan-
tes disseminadas por ambos os pulmdes, algumas ralas
humidas ndo permanentes, umas e outras tornando-se
mais intensas durante a asistolia, e mais numerosas ;
diminui¢do do murmurio vesicular em todo o pulmdo,
acentuada nos vértices, com expiragio prolongada, por
vezZes soprante.

Este estado crénico é entrecortado por crises de bron-
quite aguda, com expectoragido abundante, sem bacilos
de KocH, temperatura elevada.

Estas crises que parecem as vezes asmiticas, fazem-se
sempre acompanhar de asistolia, outras vezes serd esta
o elemento causal do aparecimento da bronquite, au-
mentando uma susceptibilidade bronquica, jd de si
grande do facto do enfizema; entdo o ouvido recolhe
um verdadeiro ruido de tempestade, o barulho das ra-
las dando a ideia duma orquestra desafinada. Ultima-
mente consome-a uma febricula permanente, que mais
faz pensar na tuberculose, sempre provavel em enfi-
zematosos e mais ainda que a tendéncia atual, baseada
em estudos clinicos, experimentais e anatomo-patologi-
cos, estd na corrente de considerar o enfizema como
uma forma toxica da tuberculose, como certos pseudo-
reumatismos, etc.

Os sons cardiacos ouviam-se sempre mal, enfraque-
cidos, ou ensurdecidos pelo enfizema, fenémenos que
se intensificavam nas crises de asistolia ; nio havia so-
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pros, mas o segundo ruido pulmonar era mais bem
batido e -'!|_'_!’.!||'.i|.- vezes ouvi o desdobramento do se-
gundo ruido na ponta.

O pulso foi sempre regular ¢ a tensdo arterial tem-se

mantido.
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Fig. 11 I T torio O Hebograma & par nie i
indac Jd0s 085 acidente: normais X, ¥
Mx = 16.
Mn = 10.
PD =6,
My !
M 1.0 (normal).
Tr = 300, ligeiramente acrescido.

Actualmente o pulso é taquicdrdico.

A tensao mimima subia sempre nas crises de asisto
lia, 2 a3 cm. A viscosidade é permanentemente alta
5,5, como convém a uma hiposfixica, aumentando ainda
mais, até¢ 7, durante a asistolia e apesar dos seus
edemas. Viscosidade e tensdo minima baixavam aos

seus himites primitivos com a administracio da deda




leira, mas semelhantes efeitos observei com outros to-
nicos cardiacos, principalmente se auxiliados com os
diuréticos. Creio poder explicar a alta da viscosidade
pela sobrecarga em anidrido carbonico do sangue, por
um vicio da hematose ; a melhoria da viscosidade neste
caso deve depender menos da ac¢do directa da deda-
leira, do que do seu efeito tonicardiaco, melhorando a
circulagdo pulmonar ; outros meios que consigam éste
desideratum, também abaixam a viscosidade, como
o simples emprégo dum diurético, a teobromina, a inala-
¢do abundante de oxigénio.
A relagio esfigmo-viscosimétrica :

Mx 16 y
S Y
V 5,5 :
ou
16,5 e
—= = 2,3 (em asistolia),
7

concorda com a lei de MarriNer: «quando se abaixa
notavelmente a menos da normal (inferior a 3,7) existe
uma perturbag¢iio tempordria ou permanente, funcional
ou anatomica da circulagdo, caracterizada pela hiposis-
tolia absoluta ou relativa, a tendéncia ao retardamento
circulatorio, a estase, a hipertensdo venosas; a lesdo
anatomica ou a perturbagio funcional estio localizadas
ao sistema cardioflebopulmonars. A nossa doente ¢
uma pneumo-cardiaca.

A anilise de urinas é sensivelmente normal, de har-
monia com o seu regime alimentar: ndo ha albumina.

Ureia no sangue — 0,4 %o.

Coeficiente de Awmparp — 0,073 (sensivelmente nor-
mal).
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Esta criatura vive em insuficiéncia irredutivel do seu
coragdo, sendo possivel dizer-se que toda a sintomato-
logia tem pertencido ao coragiio direito; nem admira,
visto ser sobre éle que pesa o obsticulo da pequena
circulagdo entravada pelo enfisema, acrescida da defor-
magdo tordcica, obsticulo que além de favorecer a es-
tase, diminue por si a hematose. Aumento da resis-
téncia, cerceamento do campo hematosante exigem um
maior trabalho do miocdrdio direito. Este, hd pelo me-
nos sete anos, que se recusa ao trabalho, dai a insuficién-
cia em que a doente tem vivido. Tem conseguido
arrastar-se economisando as necessidades, mas o desvio
mais insignificante, voluntdrio, como um excesso ali-
mentar, ou involuntdrio, como uma corrente de ar,
pbe-na em asistolia. Esta, agora mantem-se irredu-
tivel; os meios medicamentosos de que dispémos, difi-
cilmente animam a fibra miocdrdica, onde ji hd mais
do que um simples deficit funcional.

E mais um exemplar que quizémos apresentar de
insuficiéncia dissociada, ventricular direita, pelo menos
durante uma larga fase da doenga, porém, o seu maior
interesse para nos resulta da possivel indicagdo da ope-
ragdo de Frevusn em tal caso. A oportunidade ji pas-
sou, mas houve um tempo em que a julgdvamos indi-
cada, e, quanto antes, pois previamos a chegada da
asistolia irredutivel.

O enfisema pulmonar, esteja ou ndo na dependéncia
da tuberculose, acompanha-se muito frequentemente da
ossificagdo precoce das cartilagens costais, sendo para
uns primitivo a essa ossificagiio, comandando-a, sendo
para outros (Frevsp) pelo contrdrio resultante déste
processo, que imobilisando o torax em inspiragdo for-
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¢ada, obrigaria paturalmente os pulmdes a distende-
rem-se, donde a distensio alveolar, o enfisema. O
conceito original de Frevnp traz comsigo naturalmente
o tratamento cirurgico, e, pois que € a ossificagiio, por
degenerescéncia amidntica das cartilagens, segundo
aquele, a responsavel pelo enfisema, impunha-se re-
moveé-la, sublata causa ...

Em 1906 Hitpesraxp fez pela primeira vez a con-
drectomia com ésse fim, resecando duas cartilagens de
um lado, trés do outro, poupando as primeiras costelas;
os resultados foram imediatos: «depressao respiratoria
do torax, recuperagdo da amplitude dos movimentos
respiratorios: desaparecimento da cianose, consideravel
melhoria funcionals. Turrier ¢ Roux-Bercer citam
39 casos de operagio de Freunp,

Restava discutir-se se mesmo nos casos de coinci-
déncia do enfisema com a rigidez tordcica, a patogenia
seria sempre univoca, problema que nio queremos
abordar, mas o que desejamos frisar é que a operagio
de Freunp em tais casos, ndo estando contra-indicada,
foi seguida de melhoria. Os citados autores resumem
pr‘u\'ir-'.:'}ri:{mr:mc esta questao nos termos:

«1.” Certos enfisemas pulmonares dependem unica-
mente de uma rigidez tordcica, fixada em inspiragdo e
podem melhorar considerdvelmente pela operagio de
Freunp ;

«2.° QOutros casos de enfisema que se niio explicam
por nenhumas lesdes das cartilagens, mesmo enfisemas
em tuberculosos pulmonares podem igualmente ser mo-
dificados pela intervengio e indicam-na, sem que actual-
mente possamos explicar o mecanismo desta melhoria.»

A nossa doente ¢ uma enfisematosa, com rigidez
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tordcica, mas ¢ simultineamente uma cardiaca. ;Estd
indicada a operagdo? Neste momento voto contra,
pois que e irredutivel a sua asistolia, e a doente talvez
ndo suportasse a operagio, cujos riscos nao deve correr,
Houve um tempo, de relativa acalmia em que o bis-
turi poderia ter-lhe sido util, talvez mais que todos os
tonicos cardiacos administrados, do que o oxigénio, do
que as ventosas, a sangria, etc.

A operagiio é relativamente benigna, podendo fazer-se
numa ou duas sessdes, com anestesia local. A sua in-
suficiéncia cardiaca nio contraindicaria a operagio, pelo
contrdrio deveria melhorar com ela, pois os citados
autores dizem claramente «que em certos casos apos a
operagio, retrocedem os sinais de asistolias.

Aproveitei vérios periodos de acalmia da doente, em
que apenas existia ligeira cianose da face e uma po-
lipneia insignificante (24 ciclos respiratorios), para
observar a resposta do coragdo ao esférgo. Resumo
os resultados de virias sessoes.

Reflexo de Abrams ¢ Livierato.— Nido nos foi pos-
sivel estudid-los com seguranga, pois a sonoridade pul-
monar ndo permitiu delimitar a matidez precordial e
ainda menos as suas modificagdes.

Reflexo de William Mesler. — A prova ¢ dificil na
doente, por causa da reduc¢do da drea de hematose,
mas consegue-se, sem mudanga da tensiio; a polipneia
sobe a 27, o pulso acelera-se (78 a 83).

Reflexo de Valdrogel. — Nio arrasta notdveis mu-
dancas de tensao.

Reflexo de Stahelin. — A marcha em passo estugado
produz evidente taquicardia, (70 a 96); a polipneia au-
menta, com sensagdo de falta de ar (29).




Reflexo de Marx Hert;.— Nio hd bradicardia, mas
ligeira taquicardia.

Repito a mesma critica, feita noutras péginas: estes
processos ndo podem merecer grande confianga, mas
neste caso parecem mostrar certa resisténcia do coragio
esquerdo,




F. P. (1.® clinica médica), 18 anos, doméstica. Mde
morreu nova com carcinoma do seio; pal saudavel;
4 irmdos saudaveis.

Interrogatdrio. — Sarampo aos trés anos, bexigas
aos 7; reumatismo articular agudo aos g, que a «teve
tolhida, sem poder mexer-se» ; pneumonia aos 10 anos;
coreia aos 15 e ainda hoje diz aparecerem esbogos de
movimentos desordenados, involuntdrios; de vez em
quando, actualmente pequenas crises de reumatismo.

Depois do ataque de reumatismo articular ficou
sofrendo do estdmago: dor localizada dois dedos acima
do umbigo, irradiando para o dorso, nos periodos agu-
dos da digestdo; outras vezes a dor ¢ precoce, vomitos
matutinos, azia, mau sabor de boca.

Cansa-se com facilidade, qualquer esfér¢o torna-a
cansada, sentindo falta de ar e palpitagSes no coragio,
que bate apressadamente ; isto dd-lhe virias vezes por
dia, sucedendo-lhe o mesmo quando come bastante;
tem temporadas em que lhe doe o coragdo. Tonturas,
dores de cabega, vertigens, parecendo-lhe que o saldo
anda a roda, mesmo quando estd deitada. Algumas
vezes, quando estd peor, arroxeiam-lhe as mios e os
pés, mesmo a cara. Dura i1sto hd uns cinco anos.




Comegou a ser menstruada aos 16 anos, tendo tem-
poradas (3 a 5 meses) de amenorreia, que coincidem
com a exacerbacio déstes sintomas.

Observacdo (13-vin). —E criatura de aspecto robusto,
bem constituida, embora de tez pidlida. Tem vindo
por virias vezes ao hospital e entra sempre peor que
das outras ocasides.

A ponta bate no 6.” espago intercostal, dois dedos
para fora da linha mamilar, onde se sente um frémito
catdrio presistolico; sopro presistolico, com rolamento
diastolico na regido do apex; segundo som pulmonar
forte, de tonalidade clangorosa. Da primeira vez que
esteve no hospital ouvia-se nitidamente o desdobra-
mento do segundo ruido no foco mitral e na base do
coragdo; actualmente nido. Area de matidez aumen-
tada sobretudo transversalmente; percusdo da auricula
esquerda nada nos disse.

M= 17.

Mn=11.

PD =6,

Mx E :
Mg 1P (normal, Josug).
P = 100.

Tr = 400 (o dobro).

A I;lgluic:lrdiz{ era um pouco emotiva e por 1550 O
trabalho cardiaco deve ser menor (P = 88).

Diagnostico. — Trata-se duma estenose mitral endo-
cardica (reumatismo, coreia), com aumento do coragdo
direito, com relativa hipertrofia do ventriculo esquerdo,
ao contririo do que sucede na doenga de Durozier.
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A sua sintomatologia gdstrica, qudsi toda subjectiva,
a excepgio dos vomitos, quer fosse orginica ou simples-
mente funcional, podia estar na dependéncia da afecgdo
orificial, mas nesta doente, exemplar averiguado de
pitiatismo, ¢é ela exagerada ou forjada ao contacto do
seu estado psiquico altamente sugestionavel. As extra-
cgoes do suco gdstrico em jejum, depois das refeigbes
de prova, por virias vezes, mostraram um quimismo
perfeitamente normal e nunca se encontrou no liquido
0 mais leve vestigio de sangue, a pressdo no epigastro
ndo lhe desperta a dor, quando estd distraida. De resto
a psicoterapia, por persuagdo, realizada pelo Ex.™ Prof.
Dr. Evisio ne Moura, fazia desaparecer a sintomatolo-
gia, incluindo os vomitos, que ndo tornou a ter.

Esta doente teve hemoptises, o que faria pensar na
tuberculose, tanto mais que muitas estenoses mitrais
terminam assim, se ndo sio até condicionadas por ela.
A auscultagdo nunca revelou o menor sinal, que po-
desse indicar uma tuberculose, mesmo no inicio, com
o que se harmoniza o estado da tensdo; aquelas hemop-
tises sdo a defesa da pequena circulagio em face da
sua pletora.

Resolvamos o problema mais interessante.

Terd uma insuficiéncia cardiaca ?

O apérto mitral ¢ altamente «dispneisante e palpi-
tante» e, por si poderia dar a sintomatologia subje-
ctiva: cansago, dispneia, palpitagbes, um ligeiro edema
maleolar ao cair da noite.

Todavia, julgo que hd ja uma ligeira insuficiéncia do
ventriculo direito.

Se aceitarmos a doutrina de Poraix para o desdo-
bramento do segundo ruido, estando a doente na fase
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em que se ndo ouve &te desdobramento, deve estar a
sua pequena circulagio engorgitada de sangue; o ven-
triculo direito dilata-se compensadoramente, podendo
nio estar comprometida a sua contractilidade ; de facto
estd dilatado como o demonstra o desvio da ponta e o
aumento da drea de matidez a direita do esterno; o
reflexo de LivieraTo confirma a hipotonia do ventriculo
(se bem que nido nos merega crédito seguro); ndo hd
sopro de insuficiéncia funcional.

Mas, além da dilatagdo, crémos haver um déficit, li-
geiro da forga de reserva: a doente melhora sempre com
o repouso, saindo do hospital num estado satisfatério,
ainda que com a sua polipneia habitual ; as provas do
esfdrgo mostram o aparecimento da dispneia (de 24 a
26 sua respiragdo habitual passa a 36, a 38, mesmo a
4o ciclos respiratorios), da aceleragdo do pulso que de
88 passa a 110, a 120, conservando-se &stes desvios
durante cinco a dez minutos. As restantes provas ndo
produzem alteragdes aprecidveis na tensdo arterial,
nem admira, pois o seu ventriculo esquerdo tem asse-
gurada a sua integridade funcional.

Por emquanto cremos que a insuficiéncia insipiente
do ventriculo direito ¢ apenas funcional, mas nio serd
ousado afirmar que dum dia para outro aparega a
doente com uma aritmia desordenada tradutora da coo-
participagdo da insuficiéncia auricular. Hd bem pouco
tempo pudemos ver a doente, com péssimo aspecto,
ofegante, dispneica ao subir uma ladeira. Nio tardard
a vir fazer a sua estada hospitalar.
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N. L., empregado publico, casado, com 6 filhos sau-
ddveis, beirdo robusto, forte de musculos e de ossatura,
Go anos. Nio conheceu doenga até hd cérca de 7 anos
e meio, em que repentinamente irrompe uma crise de
angina de peito tipica, que nos foi descrita por seu
filho, pois infelizmente tratava-se do pai dum colega e
amigo. Apos uma longa caminhada por uma estrada
do Bombarral, éste homem que féra um trabalhador
infatigdvel, pdra de subito, empalidece extraordindria-
mente, cobre-se de suores frios, leva as mdos ao peito,
e fica imovel ao mesmo tempo que a sua mimica ex-
prime o terror. Conta que sentiu uma dor vivissima
dentro do peito, como se lhe metessem um joelho den-
tro do térax, a dor irradiava pelo brago esquerdo até
aos dedos e a angustia foi tdo grande que julgou morrer
no mesmo instante. Esta crise, que durara alguns
segundos passou, entretanto o doente seguia um trata-
mento dietético e higiénico, tomava algumas gotas de
trinitina, a teobromina, o iodeto de potdssio. Urinava
bem, nunca a andlise de urinas revelou albumina
ou qualquer outra perturbagdo. Ndo determinara a

tensdo arterial e auscultando o coragdo ndo observou
nenhum ruido anormal. Assim foi andando até que
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em dezembro de 1913, apos um ataque forte de tosse,
que tinha aspecto coqueluchoide, observou pela primeira
vez um sopro holosistélico mitral. Sobrevieram-lhe
accessos de dispneia de esforgo, que se tornaram depois
muito acentuados, impedindo o doente de dormir em
decubito dorsal. Foi nessa altura que surgiram as
crises asmatiformes nocturnas, angustiosas. Deitava-se
e o primeiro sono passava tranquilo até que por volta
da uma ou duas horas da madrugada acordava brusca-
mente, sobresaltado, sentindo faltar-lhe o ar, de mis-
tura com uma anciedade e angustia indescritiveis. Cor-
ria a abrir uma janela e quando o mdximo da tempestade
tinha passado voltava para o leito, onde ficava sentado
até que o sono bemfazejo o vinha buscar,

Era notavel nesta altura o timpanismo gastro-in-
testinal acompanhado de eructagbes. Uma pequena
sangria (50 c.c.), clisteres com infusdo de camomila,
purgante e o regime lacto-vegetariano (principalmente)
trouxeram-lhe algum alivio. Com estas dispneias de
esforgo, com estas dispneias paroxisticas misturava-se
sempre o esbogo da angina pectoris.

Comecou o tratamento tonico de Huenarp com doses
minimas ¢ discontinuas de digitalina. Reacgdo de
WasSSERMANN negativa,

Passado algum tempo, em maio de 1914, depois de
ter tido varias crises asmatiformes, ameacas de angor,
estala um ataque caracteristico de edema agudo do
pulmio —expectoragio abundante, arejada, rosea; ralas
crepitantes das bases, finas, aos punhados ; dispneia a
50 ciclos respiratérios ; o doente perde a consciéncia do
que se passa e dura doze horas a sua amnésia; hd
ligeiro edema maleolar. Acode-se com injecgdes de

aEWe— OOl
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cafeina e oleo canforado: nos dias seguintes um pur-

gante ¢ digitalina em doése mais elevada : dieta lactea
absoluta. A crise cedeu francamente.

Mas, passadas trés semanas vem nova crise e depois
outra.

Nesta altura (julho) sou chamado e vou encontrd-lo
pdlido, sem sombra de cianose, sentado, taquipneico,
taquicdrdico, com extrasistoles sucedendo-se a cada
momento, palpitagdes angustiosas ; ndo se encontraram
edemas aprecidveis. Expectora um liquido muito are-
jado e roseo; das bases pulmonares sobem ralas crepi-
tantes, que veem em chuveiro estalar nos nossos ouvi-
dos; hd submatidez das bases:; na ponta do coragdo
que estd um pouco desviada para fora ouve-se um so-
pro nitido, holosistélico, um pouco aspero.

As artérias I‘ildia'lih.. que teem a iulrticularidadg de
passar atraz da apdfise estiloide do rddio e ndo adiante,
estdo durissimas, rigidas, bem como as temporais.

Sangria abundante, drdstico, terapéutica cardiaca e
renal. Melhora; aproveito a acalmia para determinar
a tensdo arterial

Mx=3%0] gp . ..
My =18 | ki,
,M"‘-‘-._l #

Mn

um pouco superior ao coeficiente médio de Josug,
Trabalho do coracio:

Max -
Tr=PD.p: -‘:;- = 705
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mais do triplo do trabalho relativo normal calculado
por AMBLARD.

Obtenho o tragado radial, que mostra um pulso
alternante post-extrasistolico, descrito por Mackexsie
pela primeira vez e que sobrecarrega o prognodstico
como resultaria ja da sintomatologia existente.

Alguns dias depois o pulso torna-se nitidamente
alternante, sem extrasistoles.

Azotemia normal. Eructagdes.

Esta acalmia ¢ de pouca dura, porque em breve
repetem-se as crises dispneicas, as dores anginosas, o
edema agudo do pulmio, voltando-se a terapéutica,
que variou apenas com os tonicardiacos ministrados.
Experimentdmos o intrato de dedaleira (25 miligr.) que
nos pareceu dar alguns resultados; o mitrito de amilo
para as crises anginosas. Comegam a aparecer sinto-
mas de anemia cerebral, obnubilagdo da consciéncia,
alucinagdes. Nova acalmia dumas duas semanas, para
regressarem os fenémenos que jd ndo o abandonaram
mais.

Agora, porém, mudam de feicio. A dispneia
acompanha-se de cianose da face e das extremidades,
que arrefecem facilmente, jd ndo é angustiosa, a diu-
rese diminue; o figado torna-se doloroso, mais tarde
aparece ascite, hidrotorax, o sopro mitral modifica-se
ouvindo-se menos, a taquicdrdia ¢ extrema (150), a

o : ! Mx
pressdo arterial cai notavelmente, mantendo-se =17.
Mn
Mx=17
Mn = 10.

A andlise de urinas, feita variadissimas vezes, acusa
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ligeira retenciio de cloretas, menor excrecio de ureia,

vestigios de albumina. Tenta-se ainda um novo toni
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cardiaco, além de tantos outros, o estrofantus em tin-
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tura, aliado aos diuréticos ; santeose, teobromina, mais
tarde a diurena.
Pouco deo ik ‘i0s accessos de bradicar-
OLCO \k||||‘- I.l Ar'eéCem vdrios accessos de praqaicar
dia paroxistica, acompanhada do sindroma de STOKES-
Apams. Coincide com a administracio do estrofantis

e como sdo paroxisticos atribuimo-los a excitagio do

.\J\ Jplt-uill Ill-JL.,

Y

pneumogdstrico, De facto a injec¢io de 1 miligrama
de sulfato neutro de atropina fazia-os Lit“-.l}":il'tcc!".
Mais tarde ainda voltaram, para ceder com a inalacio
de nitrito de amilo, segundo recomendam GopLEWSK! e
Jn-‘l\'l .

Com a queda da pressdo e aparecimento daqueles
novos sintomas pudemos anunciar ao doente uma me-
lhoria das perturbagies subjectivas. Todavia, ainda
apareceram alguns accessos frustes anginosos.

Aparece ainda o ritmo de ScHEINE-STOKES e nos ulti-

mos dias de vida crises sincopais, A 21 de novembro
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falece numa destas sincopes, quando deglutia um golo
de leite.

Diagnastico. — Artério-cardiosclerose. Insuficiéncia
ventricular esquerda. Morre em asistolia completa.

Discussdo. — A histéria déste caso € altamente de-
monstrativa da doutrina das insuficiéncias dissociadas.
Ao ventriculo esquerdo desde a primeira crise anginosa,
rebate agudo do seu desequilibrio até a crise de edema
agudo pulmonar, até quasi final da doenga cabe quasi
toda a sintomatologia do caso. A dispneia de esforgo,
as dispneias dolorosas, as crises asmatiformes, as dores
anginosas, o edema agudo do pulmio traduzem o seu
sofrimento. A uma altura aparece a insuficiéncia mi-
tral, que julgo ser a principio funcional e tradutora da
dilatagdo ventricular esquerda, mais tarde transformada
em insuficiéncia orgdnica, quando a arteriosclerose se
mitralisa, como diz Hucwaro. E o curicso é como
esta insuficiéncia mitral ndo manifesta a sua influéncia
sdbre o ventriculo direito, como a insuficiéncia mitral
endocidrdica, mas sim sébre o ventriculo esquerdo.

S6 mais tarde, nos periodos ultimos da doenga, ¢
que entrou em scena a insuficiéncia do ventriculo di-
reito, com os seus edemas, a sua cianose, a dispneia
ndo dolorosa, a sua oliguria com albuminuria, as vi-
rias congestGes passivas, imprimindo ao quadro o as-
pecto das asistolias cldssicas.

A sua grande hipertensiio com certeza era anterior a
primeira crise anginosa e exprimia a resposta do ven-
triculo esquerdo aos encargos pesados que lhe impunha
0 acréscimo da resisténcia periférica duma arterioscle-
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rose notdvel. Esta hipertensdo permaneceu por muito
tempo latente, silenciosa, sem o minimo sinal sLihjuc-
tivo, sem nenhuma perturbagfio urindria, carregando
sobre o ventriculo esquerdo.

Note-se que o nosso caso mais uma vez confirmou o
significado funesto do pulso alternante. Dentro de qua-
tro meses incompletos o doente morria.




A. P. F.. 22 anos, solteiro, trabalhador. Entrada em
.

20 de dezembro de 1914, saida em 5 de janeiro de 1915.

H4d seis meses que comegou a inchar, mas jd antes
sentia frequentemente dores de cabega, varria-se-lhe a
vista, de vez em quando vomitava, arrefecia com faci-
lidade, tinha notdvel preguiga para o trabalho, o que
antigamente lhe ndo sucedia.

De entdo para cd ndo tornou a ter saude, perdia as
cbres, vomitava com imensa facilidade, faltavam-lhe as
forgas. Teve que recolher ao leito. O médico recei-
tou umas cdpsulas e pd-lo em regime licteo, que ndo
poude suportar muito tempo, dando em comer de tudo.
Urinava muito, principalmente de noite, mas a sua
urina era clara., Peorou a olhos vistos, teve crises

convulsivas e porisso mandaram-no para o hospital,

Observacdo. — Edema dos membros e da face, que
estd extraordindriamente padlida, transparente, como o
marfim velho. Polipneico. A respiragfio € angustiosa.
O choque da ponta, enérgico, traduz-se no sexto espaco
intercostal, dez centimetros para dentro da linha ma-
milar; ndo hd fremito. Sopro sistolico, holosistolico,
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que se ouve nitidamente bem, ndo propriamente na re-
gido do choque apexiano, mas um pouco para cima
(3 ecm.), amplo, ligeiramente rude, irradiando para a
axila e para o dorso. No foco adértico reférgo do se-
gundo ruido.

Pulso amplo, fazendo lembrar o da doenga de Cor-
RIGAN, mas sem pulso capilar, sem duplo sdpro crural,
sem sopro diastolico, sem a restante sintomatologia da-
quela doenga; as radiais estam duras; pulso humeral
nitidamente visivel.

Mx =2t
Min=12
PD =g
Mx

Mn =17

ligeiramente superior ao coeficiente normal de Josue.

Trabalho do coragdo: Tr=415 (o débro do normal).

Frequéncia do pulso = 58.

Reflexode Livierato.— Nio aprecidvel, ndo nos tendo
sido possivel determinar a matidez cardiaca a direita.

Reflexo de Abrams.— Com as restri¢des que fizemos
ao tratar déste reflexo, pareceu-nos que o ventriculo
esquerdo se contraia bem, havendo talvez exagerada
diminuig¢io da drea de matidez ao reflexo; essa reduciio
durava pouco.

Andlise de urinas:

Quantidade

Densidade — 1,010,

1',200.

Reac¢do — alcalina,
Cor — amarelo-clara.
Aparéncia — turva.
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Consisténcia — fluida.

Ureia — 7,5 por litro; g gr. por 24 horas.

Albumina — 3#r.5,

Cloretos — 187,5.

Sedimento — cilindros hialinos e granulosos, células
epiteliais, globulos rubros e de pus.

Resumo: albuminuria, retengdo ureica, cloretada, ci-
lindraria. As retengdes sdo fortes atendendo a alimen-
tagdo mixta que o doente trazia.

Dieta ldctea absoluta (leite de cabra). Recusa for-
mal do doente; acrescento 400 gr. de pdo sem sal.

Relutincia absoluta. Muda-se a dieta para: dois
pratos de arrés sem sal; um prato de batatas cosidas
com azeite; meio litro de leite com café; um prato de
grélos com azeite; 4oo gr. de pdo. Dieta um pouco
larga para contar com os vomitos do doente. Vomitos,
cefaleia, ambliopia notivel. Purgante dristico, que o
doente vomita:

Aguardente alemad | &8 20 gr.
Xarope de café |
Teobromina — 187,50 por dia,

A diurese ndo aumenta, e ¢ maior a retengio ureica
e azotada; a polipneia aumenta, agravam-se os sinto-
mas subjectivos; subida das tensGes, principalmente da
minima; o pulso acelera-se (82). O sépro mantém as
suas caracteristicas, mas o segundo ruido aértico é mais
bem batido.

Em 26 de dezembro:
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A amplitude do pulso é ainda a mesma

LRI e
Mo baixa para 1,b.

O trabalho do coragdo ¢ maior
Tr = 460.

Aparecem epistaxis frequentes, hematiria abundante.

O doente recusa terminantemente a dieta ldctea.

Ultimatum: se ndo quer o leite, fica 4 fome. Mas
de facto come, o peor —um caldo de carne do vizinho.

A tensio mdxima sobe ainda mais, o coragio da
ainda esse esforco; a minima mantem-se.

Mx =25
Mn=15
Pulso = 86.

Palpita¢bes: o pulso torna-se nitidamente extrasisto-
lico.

Estala a crise, que eu temia, na noite de 31 de dezem-
bro, de madrugada. A dispneia transforma-se numa
ortopneia violenta, com cincoenta ciclos respiratorios
por minuto; o doente expectora abundantemente, o que
até entdo ndo fizera, um liquido espumoso, rosado, com
uma tossesita séca, dilacerante; ralas crepitantes das
bases, submatidez destas; sonoridade exagerada nos
vértices. Nio hd a minima cianose. Aumento da ma-
tidez precordial & esquerda; a ponta bate mais abaixo.

Sangria abundante — 500 cc.

Dristico: aguardente alemd — 3o gr.

0,40 centig. de cafeina.




Xarope de éter — quatro colheres de sopa.
Teobromina — 2 gr.

Clisteres.

Dieta hidrica.

Durante a crise a tensdo mdxima cai a 21, a minima

mantem-se; o pulso acelera-se notavelmente (110); a
diurese abate (7 decilitros).

Viscosidade do sangue =V =28, muito inferior a
normal (4).

Dosagem da ureia no sangue: Ur = 2,5 %.

Constante de Amparp: K = 1,07.

E j4 uma uremia notdvel, e a constante de AMBARD
dd conta de importante insuficiéncia renal, como era
de esperar.

Dois dias depois veem as melhoras: permanece ainda
um pouco da expectoragio, hd ainda algumas ralas, so-
lugos, que ndo existiam: o choque da ponta eleva-se um
pouco; o sdpro torna-se particularmente nitido; hd li-
geira diminuigdo dos edemas, com subida da diurese.
A tensdo arterial sobe a 26, mantendo-se alta até o dia
da sua saida. O pulso baixa a 84.

Principia a comer: um caldo de farinha de arrds,
dois cremes, um caldo de azeite. Voltam as epistaxis
e a hematuria. Nova sangria de 250 cc. A azotemia
mantem-se sensivelmente : 2673, bem como o coeficiente
de Amparp: K = 1.06.

Reacgdo de Wassermany negativa. O doente apro-
veita esta acalmia relativa e teima em sair; ndo
obstante os conselhos que lhe dei, partiu num carro
de bois com seu pai, pois queria ir morrer ld féra, ao
pé dos seus. Tinha razio e com certeza acertou o
prognéstico,




.
170

Diagnaostico. — A afec¢io fundamental do doente é
a sua nefrite, mas o que mais nos interessa nesta al-
tura ¢ a crise de edema agudo do pulmio, pois ndo
ficam duvidas de que a sua nefrite se complicou com
aquele sindroma. Este caso vem até certo ponto com-
pletar o anterior, confirmando as ideias, que actual-
mente dominam na patogenia do edema agudo pulmo-
nar.

Este doente apresenta particularidades muito inte-
ressantes e pena foi que tdo pouco se demorasse no
hospital. Salientemos algumas.

E curiosa a sua nefrite, pois realiza os sindromas
que WipaL dissociou clinicamente; ¢ uma nefrite mixta:
albuminosa, hidropigénica, azotémica, hipertensiva; o
funcionamento do epitélio renal neste doente estd com-
prometidissimo.

O coeficiente esfigmoviscosimétrico:

3
I_Iz_ o 3.5

¢ muito superior a média normal (2), como sucede nos
nefriticos hipertensos.

Igualmente a relagdo entre o volume urindrio em
litros, H e a pressdo diferencial, PD:

H 1,2
PD™ g

b
= 0,13

em vez de

0,25

como nos individuos normais, permite diagnosticar ne-
frite cronica uremigena num hipertenso, pois afirma




MuarTINET a sua existéncia «quando o quociente do dé-
bito urindrio quotidiano pela pressdo diferencial ¢ dum
modo permanente inferior a /5 de litros.

A hidruria que disse ter tido e a sua nictiria estio

ainda de harmonia com o diagnéstico.

A azotemia — 2,5, quando normalmente a ureia san-
guinea oscila entre 0,25 e 0,50%0; o coeficiente de
Amearp alto, confirmam o diagndstico, sobrecarregando
0 prognostico.

As cefaleias, as insonias, a inapeténcia para o tra-
balho, a ambliopia, os vomitos, os solugos traduzem a
intoxicagdo do doente; as epistaxis, as hematurias re-
sultam da hipertensdo e da subviscosidade sanguinea ao
lado de lesbes vasculares e constituem até certo ponto
sangrias providenciais. Vimos que apareceram sempre
que qualquer desvio alimentar aumentou a impermea-
bilidade renal. Em regra nido as devemos combater e
quando abundantes so a experiéncia e o senso clinico
nos poderdo dizer até onde vai a sua utilidade.

Demo-nos pressa em estudar-lhe a sintomatologia car-
diaca. Logo desde o principio nos feriu a atengdo a
hipertrofia do ventriculo esquerdo, como se vé do cho-
que da ponta no sexto espago intercostal, com uma vio-
léncia que atesta a energia da sua sistole, que envia
para a periferia uma onda sanguinea ampla (PD =g):
esta onda assim ampla exige naturalmente uma maior
cavidade ventricular esquerda, compensadoramente di-
latada também, como se depreende do sdpro sistolico,
que pelo menos ao principio me pareceu funcional.
Este sdpro ndo existe bem na regido da ponta, como
notaram alguns quintanistas que estavam presentes, mas
perto dela, irradiando para o dérso e para a axila, ni-
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tidamente holosistélico: creio-o de insuficiéncia mitral,
embora a sua diagnose seja por vezes dificil com o sé-
pro extracardiaco, tanto mais que a sua séde nio € pre-
cisamente onde se dd o choque precordial; creio-o por-
que dou mais importdncia as leis da sua propagagio e
ao facto de ser holosistolico, como diz Vaquez, que
acrescenta ndo ser sempre a ponta que sentimos bater;
hd outras regides do coragdo que produzem o choque
precordial. Mais dificil, senfio impossivel é distinguir
se o sopro ¢ funcional, se orginico. Todavia pelas
qualidades do som, pela sua variabilidade, pela restante
sintomatologia da dilatagdo ventricular, penso que ¢
funcional.

O reflexo de Asraws, salvas as davidas, pareceu mcs:-
trar que o ventriculo esquerdo, embora contraindo-se,
a sua retra¢io cedeu depressa.

Curioso é o estudo neste caso da tensdo arterial
(fig. 13). A principio a tensio mdxima .e minima,
embora altas, estio concordantes e as regras de Josug,
Liax, MarTINET verificam-se; mas hd um aumento de
impermeabilidade renal, julgo que por desvio do re-
gime alimentar; o ventriculo compensa-o elevando a
energia da sistole, mas a minima também sobe; o ven-
triculo ndo mantém o esférgo, cede, deixa-se dilatar;
a ponta desce ainda mais, o sdpro modifica-se, a diu-
rese diminue — o coragio esquerdo dilatou-se, foi a to-
nicidade que cedeu; mas a tensdo mdxima caiu nota-
velmente, mantendo-se a minima, o pulso acelerou-se
—foi a contractilidade do ventriculo esquerdo que ce-
deu também.

Com estes fenomenos coincidiu a irrupgdo do edema
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pulmonar agudo. ;Porque ndo estabelecer-lhe relagio
de causa e efeito que a terapéutica corrobora?

Uma sangria abundante diminue a toxémia, os diu-
réticos facilitam a accdo do coragio, os tonicos cardia-
cos levam-lhe energia. Que vemos?

AFP Curvas de Mx Mn FD

Dezembro Janeiro
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Fig. 13.

A regressio dos sintomas e até a propria tensdo md-
xima que volta a subir, ainda mais do que antes da
crise, vem confirmar a doutrina. E bem na dilatag¢ao
aguda do ventriculo esquerdo que se deve ir buscar a
causa eficiente do edema agudo, tanto quanto nos per-
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mite a imprecisdo do raciocinio médico, onde o pro-
blema do conhecimento é particularmente dificil. ..

S6 a azotemia ndo explica a crise, pois esta passou
e aquela manteve-se sensivelmente.

Este caso, ¢ pois, mais um de insuficiéncia ventri-
cular esquerda.

O prognostico ¢ evidente; a criatura jd o fez: queria
morrer junto da familia, ao que o pai acrescentava a
duvida de chegar a tempo.

Com rins assim impermeabilizados ¢ com um cora-
¢do, cuja tonicidade e cuja contratilidade jd se deixaram
flectir ndo hd que esperar.

Note-se ainda neste doente a taquicardia hipertensiva
e as extrasistoles que precederam a crise da insuficién-
cia. Neste caso verificou-se a regra de Mougeor e o
valor das extrasistoles nos renais, hipertensos, como
sinais avisos da iminéncia do desfalecimento cardiaco.

n e na-n1%




J. F. 8., de 40 anos de idade, viuvo, marceneiro.

A mulher teve um abdrto e um dos filhos morreu de
tenra idade. Admissio em 22 de dezembro; morre
repentinamente trés dias depois.

Vou encontri-lo sentado no leito, extraordinariamente
pilido, coberto de suores frios, lutando atlitivamente
com uma falta de ar, opressiva e dolorosa, cuja inten-
sidade se nota no numero elevado de ciclos respirato-
rios (38) e na dificuldade com que respira. Nio hd
tosse, nem expectoragio; homem magro, sem edemas,
|' pulso amplo, duro, com artérias radiais rigidas, fle-
xuosas e visivelmente pulsdteis; as humerais levan-
tam-se violentamente em cada sistole ventricular e rolam
sob os dedos; a frequéncia do pulso ¢é alta (o), relati-
vamente & sua notavel amplitude; o choque da ponta ¢é
nitidamente visivel, cupuliforme, no sétimo espago
intercostal, desviado dois dedos para féra da linha
mamilar; levanta o estetoscopio quando se ausculta.
Sépro sistolico, amplo, rude, ndo em jacto de vapor,
ouvindo-se em toda a regido precordial, mas particular-
mente intenso na ponta, com propagagio para o dorso
e axila, enchendo todo o primeiro tempo; no segundo

12
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espago intercostal esquerdo, sdpro diastolico, também
amplo e rude, propagando-se para a ponta.

Visto que estamos seguindo a historia do doente tal
como o fomos observando, digamos que nesta altura ja
tinhamos a opinido formada de que se devia tratar da
doenga de Hoansox, insuficiéncia adrtica, secunddria a
arteriosclerose, neste caso acompanhada de insuficiéncia
mitral. Tinha-se ji mitralisado, dada a importincia
nestas lesbes da zona mitro-adrtica, que Hucharp pu-
zéra em relévo. Fomos procurar a restante sintoma-
tologia.

Aumento da matidés precordial, sobretudo a es-
querda; o ventriculo esquerdo hipertrofiado implanta-se
verticalmente sdbre o diafragma; as cardtidas pulsam
violentamente ; palpa-se a crossa da adrta na furcula
esternal. Sinal de Musser: auséncia do duplo sépro
crural de Durozier.

O pulso ¢ bondissant, como se vé no tragado, com
um vértice muito agudo e evidente platd.

Mx = 28.
Mn=1J.
PD = 15.
Mux 4
}H = 2,12,

A tensdo minima, calculada segundo a férmula de
Liax deveria ser 16; a baixa tensio minima relativa,
o alto valor do coeficiente de Josug concordam com o
diagnostico de insuficéncia adrtica.

A diurese ¢ satisfatoria: 1',400; hd ligeira retengio
de cloretos e de ureia (1,5 0/00; 20 %e).

Pulso =8o.




Trabalho cardiacoe Tr= 556, muito superior 4o nor-
mal (160 a 200).
IJ“]‘-H C.Il"'i]-i!'.

Flebotomia com sangria abundante (0',3).

Sangue: Azotemia = 0,50,

Viscosidade = 3.2.
Coeficiente de AMparp = 0,083,

Reacciao de Wassermany: nitidamente |-1":=1'-
tiva (diz-se evirgem de doencas de mu
|||r.‘I'U.-w HP

Injecgdes de oleo canforado (4 cc.), de cafeina (0,40
centigr.); teobromina (1,5 gr.).

A noite o doente melhora, principalmente do seu sin-
toma mais aflitivo—a opressdo respiratoria e nos
podemos interrogd-lo um pouco minuciosamente.

Nunca teve reumatismo articular agudo, nem sifilis,

ler e a morte precoce de

mas houve um abérto na mul

um filho. Nio teve outras doencas. Nio sabe pre-




cisar mas com certeza hd mais de um ano que tem tido
vertigens, tonturas, que sente latejar as fontes e que
nao pe wde dormir de costas., nem sobre o lildll t'!-L]lIL‘I"JH
porque acorda sufocado; cansa-se com facilidade desde
entdo; tem dores atrds do peito, continuadas, amorte-

cidas, mas que as vezes se tornam agudas, quando no

seu oficio de marceneiro tem de trabalhar mais, ou

quando as vezes tem de «engulir um bocado mais
graudo» ; essas dores irradiam para o pescogo e dio a
volta ao peito. Ji de uma vez uma dessas dores foi
muito violenta, aguda e desceu pelo bragco esquerdo.
Foi tio violenta que teve de parar imediatamente o
trabalho, ndo fez um movimento para ndo aumentd-la;
iLJ]}_{uLI que ia morrer. Essa dor ndo tornou a voltar.
Nesse dia nio trabalhou.

Alguns pontos superficiais do frénico sdo dolorosos.
Nunca a doenga féra tio violenta como agora e porisso

resolvera entrar para o hospital.
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Nessa mesma noite o estado da tensdo tem melho-
rado:
Mx = 27.
Mn=12.

Pulioais. PDmib:

Mn

L

- 3.9

Os sOpros conservam as suas caracteristicas; algumas
ralas congestivas das bases.

Dormiu algumas horas de noite relativamente bem e
no dia seguinte (23), cedo, fui encontrd-lo qudsi sem
dispneia, 24 ciclos respiratorios.

A tensdo:

Mx=2
Mn=1

P=%80. Mantem-se.

r
2

Aproveitimos o bem estar do doente para experi-
mentarmos os processos baseados no esférgo, com todo
o cuidado nido fossemos despertar a angina pectoris,
receiada pelo doente.

Prova de Mosler. — A pressio mantem-se pa mesma
altura e devia elevar-se, visto ser um hipertenso. Con-
corda com a insuficiéncia do ventriculo esquerdo.

Prova de Hert;. — A frequéncia do pulso ndo varia,
ndo aparece a bradicardia, que o autor julga tradutora
da insuficiéncia,

Prova de Waldrogel. — A pressio mixima sébe
quando o doente muda da atitude horizontal para a
vertical; a subida ¢ pequena, 1 centimetro, mas faz-se
acompanhar de dor retroesternal e de polipneia.

Deixei para o dia seguinte as provas restantes,
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receiando prejudicar o doente, que continuou em
dieta lactea, com o 6leo canforado, cafeina e teobro-
mina.

Dia 24, de manhd cedo:

Reflexo de Abrams. — Mostra um miocdrdio con-
traindo-se ao reflexo, mas mantendo pouco tempo a
reducio da drea de matidés.

Reflexo de Livierato. — Nada de interessante.

Prorva de Haranchipy e Hert;.— As tensdes man-
teem-se, mas aparecem sintomas subjectivos traduzindo
o sofrimento do coragdo: opressio, dor precordial; a
frequéncia do pulso aumenta e ndo volta imediatamente
ao ritmo anterior (prova de MENDELSOHN).

Prova de Katzenstein. — Uma hora depois daquelas
e com todos os cuidados. A tensio sobe de 1 centi-
metro e mantem-se assim, ndo caindo como diz o autor
cérca de 4 centimetros nos miocdrdicos insuficiéntes;
comtudo havia sinais seguros da sua insuficiéncia: a
polipneia com sensagbes dolorosas ao_nivel do coragdo,
palpitacdes; ndo repetimos a prova, temendo que sur-
gisse uma crise anginosa.

As provas de esforgo ndo deram todas resultados
concordantes com a insuficiéncia do coracgio.

Ausentei-me durante dois dias e soube que o doente
morrera repentinamente no dia 26 as 11 horas. Disse
o seu visinho que «depois de levantar-se para ir ao ba-
cio, voltou para a cama, sentou-se ainda, pds uma mio
no peito e caiu para o lado sem um grito». ;Morreria
de um ataque fulminante de angina pectoris? E pro-
vavel.
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Diagndstico. —Fago o diagnostico da doenga de
Hocgpsox mitralizada, com dilatagdo da aorta, aortite
sifilitica, insuficiéncia ventricular esquerda.

Este doente, com a palidez caracteristica dos aorti-
cos, tem uma arteriosclerose, que a certa altura invade
o coragiio, tocando as sigmoides aorticas e tornando-as
naturalmente insuficientes; o processo de esclerose
avanga um pouco mais e lesa a valva adrtica da mitral,
como tantas vezes sucede e como observa Hucnarn, para
quem a aorta principia de facto na mitral; hd no
ventriculo esquerdo uma regido — a zona mitro-adrtica
particularmente apta a sofrer a invasio dos processos que
lesam aquele vaso. O doente chega-nos numa fase
avangada da sua arteriosclerose ; mas o exemplar € com-
plicado, pois, ¢ um sifilitico tercidrio e apresenta sinais
de aortite sifilitica : doente extremamente pidlido, magro,
com dores que teem alguns caracteres dos que produz
aquela afecgdo, e que se podem provocar ou exacerbar
no trajecto do frénico, as pulsagdes da crossa que se
véem na furcula esternal, o aumento da drea de mat-
dez ao nivel da crossa, do lado direito do esterno, que
ela excede. Posto éste diagnostico restava procurar a
causa, frequentemente da responsabilidade do espiro-
queta, de ScHaupisy, menos da do hematozodrio de
Laveran. O aborto da mulher, a morte prematura
dum filho, o seu sinal de Arcyri-Roserrsox, sio mais
que suficientes para fazer aceitar a siilis, que a rea-
¢¢do de WassermaNy, nitidamente, positiva vem con-
firmar.

Pena foi que ndo pudéssemos tentar o tratamento
especifico. Creio poder afirmar o diagnostico de aor-
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tite por avariose; todos nos conhecemos a electividade
que tem o treponema pilido pelas artérias, cujas infla-
magdes cronicas ou agudas sdo uma banalidade nos
sifiliticos, entrando numa larga parte da sua sintomato-
logia, mesmo nervosa. Neste caso o diagnostico nio
apresenta dificuldades, como em tantas formas frustes
de aortites sifiliticas, sem insuficiéncia aortica, sem
ectasia, sem angor, sem dores anginosas, apenas acom-
panhadas de um ou outro sintoma cardiaco, que nio
permite o diagnostico na altura em que seria particu-
larmente util.

Tocada a aorta pelos venenos sifiliticos e seu agente,
intermedidria entre dois érgdos importantissimos, o co-
ragdo, visinho chegado, e o rim aolonge, era natural que
estendesse por sua vez o mal a estas duas visceras,
tdo susceptiveis. Qual foi a primeira, qual a segunda?
Nido sabemos, mas o que ¢ positivo é a resposta do
ventriculo esquerdo hipertrofiando-se extraordindria-
mente. A nefrite parece latente, ndo hd albumina,
nio hd retengdo de cloretos, a propria ureia parece
excretada em quantidade suficiente, mas o coeficiente de
Asparn alto vem descobrir a impermeabilidade do
emonctorio. Por meio da aorta a sifilis atacou dois
dos o6rgdds mais vitais —o coragdo e o rim. O sis-
tema nervoso também ndo foi poupado como o prova o
sinal de ArcyrL-Rosertson. Quais as relagdes neste
caso entre a sifilis e a arteriosclerose que diagnosti-
camos ? Clinicamente é-nos impossivel esclarecer o
assunto e nio sabemos dizer se esta € consequéncia
daquela ou se existia ja antes. Anatomo-patologica-
mente ¢ patogénicamente sdo virias as doutrinas : assim
LecLerq considera a arteriosclerose sempre como de
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causa endogena. Ndo pensemos em esquadrinhar éste
assunto que nos levaria longe, sem proveito por agora.

O que nos interessa neste momento ¢ a insuficiéncia
cardiaca. E bem manifesta: a sua dispneia de esférgo,
a sua dispneia permanente mais tarde, as crises asma-
tiformes, a hipertrofia do coragdo, a presenga de lesdes
orificiais importantes bastam para colocar no coragiio
insuficiente a causa imediata déstes fenomenos. Mais:
¢ uma insuficiéncia ventricular esquerda. Compare-se
éste doente com a primeira destas observages, em que
havia igualmente uma insuficiéncia adértica com insufi-
ciéncia mitral. Neste ndo hd edemas, ndo ha cianose,
ndo hd oligiria manifesta, ndo hd emfim sintomas que
evidenciem a coparticipagdo do ventriculo direito; pelo
contrdrio é pdlido e assim se conserva até a morte, em
compensagdo a sua dispneia é dolorosa, angustiosa,
aflitiva, teve vidrias crises asmatiformes, dores precor-
diais, uma vez nitidamente uma crise anginosa; ¢ no-
tivel a hipertrofia do seu ventriculo esquerdo, que nos
ultimos tempos luta aflitivamente por conservar a hi-
pertensido necessdria, atestando aqueles fendmenos su-
bjectivos pequenas distensdes do drgdo, segundo hoje
se pretende admitir.

Ambos aqueles doentes sdo insuficientes adrticos,
insuficientes mitrais, mas uma endocarditica, o outro
um arterial, sifilitico e esclerosado, o que equivale
quisi a dizer estarem em polos opostos. Naquela € o
coragdo direito que sofre, porque éle é que tem de
remediar aos inconvenientes da insuficiéncia mitral,
visto ficar a montante ; neste igual papel cabe ao ven-
triculo esquerdo, que estd por sua vez a montante dos
obstdculos arteriais. Mais tarde o aparecimento da
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insuficiéncia mitral desempenha até, nos momentos
aflitivos, um auxilio, aliviando-o, alivio que pode ser
coadjuvado também pelo ventriculo direito.

As provas do esforgo corroboram o diagnéstico de
insuficiéncia esquerda, ndo pelas modificagbes produ-
zidas na tensdo ou na frequéncia do pulso, mas pelos
fenomenos subjectivos provocados. Déstes processos
alguns concordam com o diagnostico, como o reflexo de
Apranms, a que nio damos, contudo, grande importincia.

Ndo démos a éste doente a dedaleira por a julgarmos
contraindicada, aumentando o tempo da didstole, em
que o ventriculo ¢ mais ferido pelo refluxo do sangue
através o orificio aortico insuficiente.

De que morreu o doente? Todos os cardiacos po-
dem morrer subitamente; foi o que sucedeu a éste,
cujos sintomas ultimos ndo faziam prever uma morte
tio precoce. Talvez o levasse uma agudissima crise
de angina pectoris, pois a morte colheu-o depois
dum esfdrgo, tendo o doente em seguida levado a mio
a0 coragdo, a crérmos o que diz um visinho. Acresce
que ja tivera uma crise de angor fora do hospital e
estar registado que assim morrem muitas vezes os aofr-

ticos sifiliticos.

Necrdpsia.— Com o auxilio do colega e amigo
dr. Morats Sarmexto pude observar: uma ligeira con-
gestdo das bases pulmonares; o coragdo estava muito
aumentado de volume, coragdo de boi, pesava g8o gr.
A aorta muito dilatada, principalmente junto aos seios
sigmoides; notavel sobrecarga gordurosa; aderéncia do
pericardio parietal ao ventriculo esquerdo em trés pon-
tos da sua parede anterior, na origem da aorta também




algumas aderéncias do vaso ao pericirdio; ndo havia
derrame,

Aberta a aorta: larga insuficiéncia a prova da dgua;
aorta espessada, dura, rugosa na sua superficie interna

e externa, mais naquela onde se observam algumas

do veniriculo esquerdo

mostrando a zona mitro-adrtica ¢ suas lesbes.

placas amarelas, muito duras algumas, de consisténcia
Ll]C;H'in.

Os orificios corondrios estavam permedvels, embora
diminuidos de calibre; na sec¢iio notam-se perfeita-
mente planos de clivagem, que permitem observar os

trés folhetos do vaso. Aberto o orificio adrtico nota-se¢
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imediatamente o aumento do didmetro e a deformagio
das sigmoides, rigidas, enrugadas, retraidas, com pla-
cas e esclerosadas, predominando na sua face arterial ;
iguais lesdes estendem-se para baixo, para a regido
mitro-aortica, bem visivel em o nosso corte, localizan-
do-se na valva adrtica da mitral, que estd igualmente
endurecida e enrugada.

O ventriculo esquerdo estd poderosamente hipertro-
fiado, mas ndo parece dilatado; o ventriculo direito ndo
oferece particularidades notaveis a ndo ser a abundante
sobrecarga de gordura. Aspecto do miocdrdio: clds-
sica folha morta. Confirma-se o nosso diagnostico: insu-
ficiéncia aortico-mitral, com esclerose da aorta e das
respectivas vdlvulas: aortica e mitral. Macroscopica-
mente nio sabemos dizer do estado do miocdrdio.

O ventriculo esquerdo poder-se ia ter distendido,
sem que a necropsia o mostrasse, pois ¢ sabido que a
distensdo que se dd em vida ndo se encontra muitas
vezes no exame cadavérico. A tonicidade e a contra-
tilidade sdo propriedades essencialmente vitais ndo se
manifestando as suas perturbagbes, em regra, histolo-
gicamente, Além disso o ventriculo depois de disten-
.dido pode voltar sébre si.




A. C. C., de 52 anos, casado, pai de trés filhos sau-
ddveis, midquinista naval, vem-nos consultar por indi-

cagio do nosso colega e amigo, Dr. Freitas Costa, a
quem daqui repetimos o nosso agradecimento.

O caso foi-nos util, permitindo-nos apreciar certas
particularidades. Sabe que ¢ cardiaco, mas deseja
conhecer a nossa opinido sébro o futuro da sua doenga.
Pudemos observid-lo durante dias seguidos, ora em sua
casa, ora no hospital.

E um homem magro, de uma palidez terrosa perma-
nente, com pequenas mdculas de efelides no rosto.

Em crianga teve sarampo, sezdes, ¢ outra febre, que
nio sabe reconhecer, mas que foi muito intensa, pois
no meio do seu delirio saltou da cama e fugiu para o
quintal, de noite, onde o foram buscar. Esteve em
Africa 28 anos, onde durante 15 anos seguidos nio o
abandonaram as biliosas, que tratava com ipecacuanha
€ quinino.

Hd muito que tem uma bronquite cronica, com uma
tossesita a noite; sofre de «dores reumdticass nas arti-
culagbes, que da primeira vez duraram 15 dias, pas-
sando com o salicilato de sodio.
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Hd ano e meio para cd, comegou sentindo tonturas
de cabega, ameagos de vertigens; nota a violéncia com
que bate o coragdo e de noite sente-o bater, com desa-
grado, bem como os vasos do ouvido; tem sentido pal-
pitagdes dolorosas no coraglio e as vezes quando se
zanga tem uma sensagdo, que compara a chegada de
um liquido quente ao coragdo, que nesse momento pa-
rece que vai parar. Além dessas palpitages dolorosas,
angustiosas, notdveis ainda quando se vai deitar e ainda
de noite, quando se deita sdbre o lado esquerdo, tem
sentido, mas hd mais tempo umas dores qudsi perma-
nentes, pelo menos duradoiras, no peito, sobretudo ao
nivel do coragdo, ndo muito agudas, como um moe-
douro, tornando-se as vezes muito finas, lancinantes e
irradiando ora para o pesco¢o, ora para o ombro e
brago esquerdo, ora em cintura em volta do peito. Lo-
calisa-as profundamente e diz sempre ser o coragiio que
doe. Todos estes fendmenos teem-se acentuado de hd
um ano para c¢d com os desgostos que tem sofrido,
grandes, segundo diz.

Nunca teve falta de ar e ¢ capaz de andar depressa,
de subir uma ladeira sem dispneia de esforgo.

Queixa-se mais de dores no hipocondrio direito, de
amargores de boca, que o levam a beber muita dgua;
¢ um constipado habitual, desde que esteve em Africa.

Obserracdo. — As carotidas batem viclentamente,
bem como o choque da ponta que ¢ nitido, forte,
cupuliforme, no sétimo espago intercostal, a esquerda
precisamente na linha mamilar. Pulso epigdstrico,
pulso abdominal, palpa-se o figado, aumentado de vo-
lume, um pouco duro, doloroso.
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Colocando-se o ouvido sbbre a regido precordial
tem-se a impressio de que todo o coragdo sopra, como
um motor desconjuntado, mas um exame cuidadoso,
demorado e seguido durante dias permite-nos -escla-
recer a nossa observacdo e localisar no tempo e no es-
pago os sopros ouvidos.

Hid um sépro sistélico, enchendo toda a sistole e um
sopro diastolico, igualmente audivel durante toda a
didstole ¢ mais notdvel do que aquele.

O sdpro diastolico ¢é particularmente nitido na regido
da ponta, irradiando para o foco adrtico, ao longo do
bordo esquerdo do esterno e para o foco tricuspido.

O sopro sistolico, acompanhado de frémito catirio,
ouve-se principalmente no foco tricuspido, ao lado do
sopro diastélico, irradiando para os vasos do pescogo
a esquerda.

Estes sdpros permanecem durante todo o tempo da
nossa observagdo (mais de um més).

Um raciocinio a ligeira levar-nos ia a pensar numa
insuficiéncia mitral, num apérto tricispido e a nosso
ver ambas as localizagSes valvulares estariam erradas.

O sopro diastolico ¢ suficientemente nitido para ndo
confundirmos com o rolamento diastélico do apérto
mitral, com que se ndo harmonisava o pulso bondissaut
do doente. De resto estd hoje assente a existéncia de
insuficiéncias adrticas, cujo sopro diastélico apenas se
faz ouvir na ponta.

Maior dificuldade encontramos no diagnostico do so-
pro do foco tricuspido, sistolico e bastante rude.  Insu-
ficiéncia tricuspida 7 A insuficiéncia orginica déste ori-
ficio ¢ bastante rara, a funcional quando permanente
aparece nos periodos ultimos das cardiopatias e ndo
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costuma ser rude ; uma e outra acompanham-se ‘de dila-
tagdo do coragdo direito, que o doente ndo tem, nem
pela palpagdo, nem pela auscultagdo, nem pela radios-
copia.

Crémos tratar-se dum sopro de apérto aértico pela
sua rudeza, pela hipertrofia do ventriculo esquerdo, por
acompanhar frequentemente a insuficiéncia aortica,
pela palidez do doente e ainda pela sua propagagido
que se faz para cima, na direcgdo dos vasos do pes-
Cogo.

O pulso é bondissant, amplo, com o colchete no vér-
tice, caindo bruscamente, tem um platd evidentissimo.
A artéria cubital bate enérgicamente, bem como as
humerais; artérias duras, rigidas.

A tensdo arterial estd de harmonia com a insufi-
ciéncia aortica:

Mx =22,
Mn = 7,5.
PD = 14,5.
Mx -
Ma — %9
P73,

Tr =360 (um pouco superior ao normal).

Nido hd pulso capilar, nem sinal de Musser, mas
apresenta o duplo sopro crural de Durozier.

Aquela tensdo mantem-se durante os dias em que
observimos o doente.

O sangue tem viscosidade inferior 4 normal
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com uma quantidade de ureia por litro
Ur=o0,45
0 que dd para o coeficiente de Amparp
K =o0,76

ligeiramente superior ao normal.
Reacgdo de WassermanN — francamente positiva.

Andlise de urinas — sem interesse de maior.

A radiografia confirma o aumento do coragdo, prin-
cipalmente do ventriculo esquerdo, que se ergue verti-
calmente sdbre o diafragma, dilatagio evidente da
aorta, notavelmente da crossa, pulsitil; o ventriculo
direito ndo parece aumentado de volume, assim como
a sua auricula.

Diagndstico. — Insuficiéncia aortica; o diagnéstico
de apérto adrtico ndo ¢ tdo evidente, todavia julgo-o
mais provivel, dada a sua frequéncia como satélite
daquela, do que a insuficiéncia tricuspida, orgdnica ou
funcional, sobretudo pela falta de aumento das cavi-
dades direitas: comwdo explicaria o aumento e dor
hepaticas, que podem também ser explicados de outro
modo. Quanto a causa daquelas lesGes orificiais julgo
poder relacionar com o que se segue.

O doente € portador de uma dilatagdo da aorta, evi-
dente pela percurssio, pela radiocospia, pulsatil ainda
na regido epigdstrica e ainda na regido umbilical, pal-
pavel sdbre a furcula esternal, que julgo resultar de

uma aortite, como deixa crer a sintomatologia dolo-
20
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rosa: dores retroesternais, por vezes no dorso, conti-
nuas, por vezes com sensagdo de ardor, exasperando-se
com o dectibito dorsal, quando se exalta, na ocasido de
certos esforcos, irradiando segundo a distribuigdo dos
nervos do plexo aortico, podendo chegar at¢ ao figado,
cujas dores surdas, como o doente acusa, poderiam ser
assim explicadas.

;Qual a causa desta aortite? A sifilis encontra-se
na primeira linha e pertence-lhe a primasia na estatis-
tica; ainda que se tratasse da simples insuficiéncia aor-
tica, sem aortite dever-se ia pensar na sifilis, pois
ainda muito recentemente LoNceore afirma a sua exis-
téncia em 75% dos casos.

: Que encontramos neste doente? (O sarampo, o
sezonismo, uma reacgdio de WASSERMANN positiva;
pondo de parte o sarampo, que vai longe, ficam o im-
paludismo, que teve e bem grave e a reacgio de Was-
sERMANN. Ora esta pode ser positiva na infecgdo ma-
lirica e por outro lado sabemos que as aortites pal-
dicas néio sdo uma raridade. Complica-se o diagnostico
etiologico; o doente nega que tivesse sifilis, os filhos
siio sauddveis, bem como a esposa, que nido teve ne-
nhuns abortos.

H4, porém, por parte da sua pupila um sinal, que
permite pensar na sifilis: miosis pronunciada e a sua
preguica a reacgdo luminosa; dilata-se mal d escuriddo.
Inclinamo-nos para a aortite por avariose; a sua lesio
orificial seria secunddria; mais um caso de doenga de
Hocpsox.

Estariamos em face da insuficiéncia aortica arterial,
da «md». Todavia, o prognéstico ndo é muito carre-
gado, pois a arteriosclerose ndo existe ainda ou ndo ¢é
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pronunciada: um ligeiro aumento do coeficiente de
Awmparp parece dizer que o rim ndo estd intacto e que
a nefrite, satélite da aortite sifilitica, vai entrar em
scena, ou jd entrou.

A tensdo arterial diastolica bastante baixa, o que
discorda da insuficiéncia adrtica arterial e mais se har-
moniza com 4 insuficiéncia por endocardite (&ste doente
teve reumatismo segundo diz, mas ndo foi o reumatismo
articular agudo), afasta por emquanto a ideia de uma
arterioesclerose constituida, mas esta é quasi fatal por
uma natural reacgdo das artérias ao choque violento
do sangue, lan¢ado por um ventriculo enérgico, e num
volume acrescido.

O figado doloroso e aumentado poder-se ia explicar
independentemente da aortite ou da insuficiéncia tri-
cuspida pela avariose ou pelas febres de Africa; se
assim ¢, se se trata do inicio de uma provavel cirrose,
o prognostico sobrecarrega-se, comprometida esta im-
portante barreira de venenos.

Prognostico. — Mas o doente veiu procurar-nos para
saber sobre o seu futuro cardiaco e ¢ porisso que o
trazemos para aqui.

O prognostico resultard de um lado da sua aortite,
doutro lado da aptiddo funcional do seu miocdrdio.
Quanto a aortite, principalmente se for sifilitica, bem
sabemos que nos pode levar o doente sibitamente, sem
que possamos prever quando nem como; quanto a lesio
valvular, sua consequéncia, embora hoje bem compen-
sada, so por si constitue uma ameaga pela arterioscle-
rose que prepara e que parece jd hoje incipiente; quanto
ao seu miocdrdio podemos dizer que funciona actual-
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mente por forma brilhante, a menos que pequenas
crises agudas dolorosas enxertadas nas dores conti-
nuadas ou numa ou outra extrasistole perdida acom-
panhada de palpitagdes ndo signifiquem quaisquer
pequenas distensdes do 6rgdo ou avisos duma possivel
insuficiéncia.

O miocédrdio responde sempre bem ao esférgo que
se pedia. Nunca surgiu a dispneia, nem mudangas
evidentes da tensdo arterial ou da frequéncia do pulso
as provas do esforgo realizadas durante alguns dias se-
guidos,

O seu trabalho vence satisfatoriamente as resistén-
cias periféricas, incluindo a da lesdo orificial.

Mas queremos acrescentar bem claramente que ndo
ficamos satisfeitos com o nosso diagnostico etiologico,
porque o caso ¢ bastante embrulhado; aquela febre
alta, com: delirio, que teve em creanga pode ter sido o
reumatismo articular agudo e o desvio da tensio ma-
Xima e minima e seus respectivos valores absolutos
estdo mais de harmonia com o diagnéstico de insufi-
ciéncia aodrtica endocdrdica; € verdade, porém, que so
ultimamente comegou a sentir as perturbagdes subjec-
tivas daquela lesdo orificial.

Sempre tentimos o tratamento especifico pelas injec-
¢Oes de biodeto de mercirio, em pequenas doses, a
medo, auxiliado com o iodeto de potdssio. Aguarde-
mos 0s acontecimentos.
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Compare-se éste caso com o da doente J. C., (1.* cli-
nica médica), viuva, 50 anos, avelhada precoce, em que
se encontrava um sopro diastélico no segundo espaco
intercostal esquerdo com propagagio, ao longo do es-
terno para o foco tricuspido e para a ponta, com um
choque apexiano extraordindriamente enérgico, levan-
tando a regido precordial, no sétimo espago intercostal,
linha mamilar; carotidas pulsiteis e dangando, sinal de
MusseT, nitidissimo pulso ungueal, artérias radiais e
humerais duras como arame, rolando sob os dedos,
visivelmente pulsiteis, pulso de Corrian (fig. 16);
andlise de urinas normal; coeficiente de Amparp alto
(0,081), viscosidade baixa (V=3,4); sinais esfigmoma-
NOMELricos :

Mx = 29.
Mn=2.
PD = 17.
Mx 3
Mnp %
P:gﬂ.

Tr=m0.

Nio teve reumatismo articular agudo e a reaccio de
Wassermany foi negativa.
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Nio obstante podermos pér de parte a sifilis nesta
duente, o seu prognostico quanto ao futuro do miocdr-
dio ¢ muito mais desfavoravel do que no doente ante-
rior. A arteriosclerose € ja avancada. Esta doente
tem indiscutivelmente uma insuficiéneia do orificio
aortico condicionada pela arteriosclerose de harmonia
com a formula de sua tensdo arterial, segundo Josvi ; a
afeccio ainda estd por mitralizar, mas o seu miocdrdio
que tem suportado um trabalho violento (Tr=720, hiper-
trofia notabilissima do ventriculo esquerdo, confirmando
a radioscopia os dados da percussdo), trabalho que sofre
exacerbages com a frequéncia do pulso que vimos
elevar-se a 120, comecga a estar em iminéncia de flectir.
Além da sintomatologia subjectiva que tem permanente-
mente, da responsabilidade da lesdo orificial — sensagBes
vertiginosas, tonturas, batedouros na cabega, a doente,
que ¢ carregadora e tem tido muitos desgostos e pas-
sado privagdes, mesmo fome, o que ndo a impedia de
beber aguardante sempre que podia, sentiu duma vez
apos um esforco violento fortissimas palpitagbes, com
dores muito agudas, falta de ar; jd ndo pode continuar o
trabalho e de entdo para cd sente-se cada vez mais
fraca. Quando dorme deitada, porque costuma fazé-lo
reclinada, acorda sufocada, anciada. Crémos que o
miocdrdio jd flectiu algumas vezes e que o ventriculo
esquerdo estd sob a ameaca permanente de insuficiéncia,
apesar da sua dispneia de esférgo ser insignificante;
a sua taquicardia com hipertensiio e com extrasistoles,
as crises asmatiformes precedentes, autorizam-nos a
supor tal asserto. Nio torndmos a vé-la.
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Tivémos ocasido de observar alguns casos de aritmia
completa acompanhada de asistolia, cujos sintomas do-
minantes pertenciam a asistolia direita, quer esta resul-

tasse duma endocardite, quer duma cardio-arterioscle-
rose. E esta forma de aritmia que aparece no hospital
mais frequentemente, embora nunca nos pudessemos
servir dela para o estudo da insuficiéncia cardiaca, pois
vinha sempre acompanhada da respectiva asistolia.

O seu estudo foi-nos, todavia, util porque permitiu-nos
apreciar o valor da dedaleira, que, em alguns casos ao
mesmo tempo que, principalmente nas primeiras crises,
melhorava a aritmia, baixava a tensdo minima e notar a
frequéncia das extrasistoles enxertadas na aritmia desor-
denada, a auséncia no tragado jugular, nem sempre,
do acidente tradutor da sistole auricular. Alguns désses
doentes voltaram mais vezes com as suas crises de
asistolia, sempre peorados, com uma aritmia mais ma-
nifesta. Em todos éles estuddmos, nos periodos de
acalmia, os processos objectivos baseados no esférgo,
sem que pudéssemos colher conclusdes de resultados
qudsi sempre discordantes.




A. M., homem de mais de 6o anos. Alcoolismo.
Cardio-arteriosclerose. Aritmia completa, com ausén-
cia do acidente a do pulso jugular, tradutor da sistole
auricular (fig. 17). Cianose acentuada da face, edema
dos membros, viscosidade 4,61 azotémia 1,69 % coe-
ficiente de Amparp 0,008; Mx = 17; Mn = jo0; PD =7,

Asistolia com predominio do coragdo direito ; note-se
que o estado da tensfio parece satisfatorio.

Depois da acgdo da dedaleira o pulso regulariza-se,
aparecem os acidentes a das sistoles auriculares (fig. 18);
Mx sobe a 18: Mn sobe também a 12 para no dia
seguinte cair a 9; descobre-se um sopro sistolico mitral
que ndo se ouvira.

Descarga urindria. Melhoria de todos os sintomas.
Sai ainda com dispneia de esférgo.
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M. R., homem de 50 anos,

Reumatismo articular agudo. Sopro orginico de insu-

0 incorrigivel.

ficiéncia mitral Hii"'\'"["-ll-lu do ventriculo L:-;[|IL'!'L{H‘

cujas sistoles sio violentas; dilatacdo do coraciao direito.

Asistolia predominante no ventriculo direito, com hiper-
tensdo: Mx =20: Mn=10: terceira crise. Aritmia
completa, perpétua (figs. 19, 20, 21), nilo se modificando

’ . " - Al ietnls
y cuja accad sobpre a asistolia

pelo emprego da dedalei
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¢, todavia, Lntwuvuhgnﬁh<aLLmHIUnni¢p:nungun1di»
|.‘J]L‘1".L de L"*ili‘J['QlJ. Note-se no doente a alta tensio
arterial, tradutora talvez dlun;lruLlﬁ\:Lintcgridec do
ventriculo esquerdo.

O doente volta ainda, acentuadamente peorado, com

a sua aritmia mais desordenada (figs. 22 e 23), para
sair relativamente bem.

Por fim torna para o hospital lutando aflitivamente
contra uma pneumonia; o pulso ¢ agora muito pequeno.

Morte.
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