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I CAPITULO

Resumo da anatomofisiologia da adrta
Elasticidade adrtica
TensGes sistdlica e diastdlica




As paredes das artérias como as de todos os vasos,

sdo constituidas fundamentalmente por trés tecidos:
epitelial, conjuntivo e muscular. Combinados em pro-
porgdes varidveis para cada espécie ou territério vas-
cular, é sdbre o principal déstes factores —o tecido
epitelial — que se depositam estratos de tecido mus-
cular e conjuntivo, formando camadas ou tiinicas em
que os elementos histolégicos que as compdem, sempre
os mesmos, se encontram dispostos diferentemente,
conforme o calibre e a situacio do vaso.

Admitem-se, em geral, trés tunicas, na composicio

da parede arterial: a externa ou adventicia, conjuntiva -

e extensivel; a média, musculo-eldstica, fridvel e mais
ou menos contractil; a interna, endotelial, lisa, delgada,
em contacto com a massa sanguinea.
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E na camada média da parede arterial, que as varia-
coes de espessura e de estrutura sio mais considera-
veis. O tecido eldstico, muito desenvolvido nas paredes
da adrta, diminui pouco a pouco com a redugio do
calibre das artérias, enquanto que as formagdes mus-
culares, pouco numerosas na aorta, chegam a cons-
tituir qudsi toda a parede das artérias pequenas.

Na origem do sistema arterial, na adrta, esta
tiinica média é muito espéssa; é formada por alguns
elementos contricteis e uma grande quantidade de
membranas eldsticas, grossas, dispostas concentrica-
mente, limitando espacos anulares cheios de elementos
conétivos e escassas fibras musculares. Mais longe, nas
artérias de tipo muscular, esta tinica € constituida,
além do mesmo cimento homogéneo ou matéria amorfa
e finas rédes de fibras eldsticas, por grande quantidade
de elementos musculares, orientados transversalmente
e separados por pequenos feixes de tecido conjuntivo. -

As fibras eldsticas, mais longe ainda, j4 ndo existem
na tnica média das arterfolas, cuja estrutura é repre-
sentada por uma camada de fibras musculares trans-
versais e alguns, raros, elementos conjuntivos.

As fibras contricteis, pouco numerosas na adrta,
sio muito importantes nas artérias pequenas; pelo

s

contrdrio, quanto maior é o calibre dum vaso, mais
acentuada se torna a predominincia dos elementos
eldsticos, que nas arteriolas qudsi nio existem.
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As qualidades estruturais das outras tiinicas da
adrta sdo semelhantes as de todo o sistema arterial. A
tdnica interna, mais espéssa que nas artérias pequenas,
apresenta uma camada endotelial forrada duma zéna
espéssa de fasciculos conjuntivos e células nucleadas,
e, além de finissimas fibras eldsticas, uma membrana
plissada que a separa da tdnica média. A tiinica
externa ou adventicia, rica de tecido conjuntivo e fibras
elsticas, € sulcada de capilares sanguineos, e possui
numerosos filetes nervosos dependentes dos plexos
peri-adrticos.

O tecido eldstico é sobretudo abundante na aérta
€ nos troncos arteriais que dela emanan. Esta riqueza
de elementos eldsticos, facilita a circulagio e atenua
as diferengas da pressio sanguinea entre os dois
momentos opostos da revolugio cardiaca—a sistole
e a didstole. ‘

A cada contracgdo ventricular, o tronco aértico,
eldstico, deixa-se distender pela onda do sangue, bas-
tando, segundo afirma Hiirthle, um aumento de um
centimetro de Hg na pressdo intra-aértica para elevar
a capacidade da crossa de dois centimetros ciibicos.

Se as paredes vasculares fossem rigidas, inexten-
siveis, a massa de sangue expulsa pela sistole ventri-
cular, deveria corresponder exactamente i debitada
pelos capilares no mesmo momento e o movimento de




projec¢io do sangue nestes tiltimos, cessando durante
a didstole, seria feito intermitentemente, por jactos
correspondentes s sistoles cardiacas.

Mas nem toda a energia do ventriculo é dispen-
dida na expulsdo da sua onda de sangue para a adrta:
uma parte, dilatando o tronco aértico, cria nas suas
paredes eldsticas uma forga reaccional, que fard progre-
dir o sangue durante o repouso do coragio. E a nogio
clissica de onda pulsatil, ondulagio nascida na origem
do sistema arterial no momento da entrada do sangue
ventricular na adrta, que, para desaparecer nos capi-
lares se atenua pouco a pouco ao longo das artérias.

O pulso nasce desta reacgio eldstica da parede
adrtica que transforma o débito intermitente em débito
continuo em virtude das suas qualidades reaccionais.

Este importante papel da adrta na criagio da
onda pulsitil é demonstrado pelas conhecidas expe-
riéncias de J. Miiller e Vasalva, hid pouco repetidas
e confirmadas por Dechambre sob o contrdlo radios-
cépico.

A primeira delas, que consiste em fazer um grande
esfoérgo de inspiragdo com as narinas e a boca fechadas,
depois de ter inspirado profundamente, mosira a
influéncia da aspiragio tordcica na circulagio: o
coracdo direito e os grandes vasos do térax disten-
dem-se, cheios de sangue, a0 mesmo tempo que a
expulsio do ventriculo esquerdo é contrariada ou
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impedida e o pulso desaparece. Na experiéncia de
Vasalva o pulso deixa também de sentir-se: um
violento esférgo expiratério depois duma inspiracdo
ampla, nas mesmas condigdes da anterior, determina
uma compressio do coragio e dos vasos toracicos,
quasi exangues entdo.

Em ambas o pulso desaparece, mas em qualquer
delas o coragio deixa de bater, alterado embora o
seu ritmo normal.

Billard e Merle, na demonstragio de que o pulso
é uma manifestacio das reacg¢Oes eldsticas da adrta,
recorrem a estas provas e concluem : «a pneumometria
indica que na expiragio forcada o mdximo de pressdo
que se pode produzir na caixa toricica é de 10 centi-
metros Hg, e que, esta pressdo, insuficiente para fazer
parar o coragio em didstole, pode entretanto perturbar
os movimentos de expansio da aérta e por isso supri-
mir o pulso». '

Acentuam ainda os mesmos autores, como prova
de rial valor, que, nestas experiéncias, o pulso pode
desaparecer durante quatro ou cinco segundos, tempo
incompativel com a conservagio da actividade central
e da vida. _

Mas é sobretudo a radioscopia que mais clara-
mente pode elucidar a questdo. Explora-se através do
écran radioscopico um individuo que executa a mano-
bra de Vasalva. Pode constatar-se entdo, que o coragio
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se contrai qudsi como durante a respiracio calma e
regular, enquanto que o pulso radial deixa de ser
percebido e, ao mesmo tempo, que os movimentos de
expansdo adrtica, de tdo pequena amplitude ou com-
pletamente abolidos, sdo imperceptiveis na imagem
radioscépica (posi¢do obliqua anterior direita).

Conservando esta mesma posi¢do, verifica-se mais
que a imagem dada pela aposi¢do das duas porgdes
ascendente e descendente da adrta, diminui a largura
nitidamente, quando o individuo explorado realiza uma
expiracdo forgada.

Esta experiéncia de Vasalva praticada assim,
demonstra que o coragdio nio deixa de bater; que a
circulagdo ndo ¢ interrompida ; e, que a onda do pulso
desaparece, porque as reacgdes eldsticas da parede
aortica, sua origem, sdo atenuadas ou suprimidas em
virtude do aumento de pressdo intra-tordcica.

Na rialidade o pulso nio desaparece, embora a
palpa¢do ndo o perceba: a exploracdo oscilométrica
do antebraco pode revelar pequenas oscila¢des, ainda
mesmo que a auscultagio da humeral comprimida por
uma bragadeira «ndo permita ouvir nenhum som arte-
rial» (Billard e Merle).

Nestes factos assenta a nogdo de que a aérta é a
origem da onda pulsatil.

Todas as variagdes dindmicas da sua parede sio
transmitidas pelas artérias ao bragal explorador dos




esfigmdémandmetros, e, na oscilometria, o fenémeno
registado pela agulha ndo corresponde as modificagdes
da amplitude ou do calibre do segmento arterial explo-
rado, mas, como o fazem notar os citados autores, a
forca de impulsdo da onda do pulso *.

As oscilacdes da agulha traduzem um choque —
a onda pulsatil, e a sua amplitude ¢ independente das
variacdes do calibre da artéria.

A estrutura eldstica da adrta e dos troncos arte-
riais de grande calibre permite, no momento da sistole,
que é&stes troncos se dilatem, se deixem distender pela
onda saida do ventriculo e que se distendam tanto
mais quanto maior for a pressio que a onda ventri-
cular exerce sdbre as suas paredes. Mas o coragdo em
breve entra em didstole, repousa; &stes mesmos tron-
cos arteriais, reagindo, voltando ao seu calibre primi-
tivo, restituem ao sangue a for¢a recebida e armazenada
na fase sist6lica, fazendo que o liquido penetre nas
arterfolas e nos capilares sob uma pressdo que sé
muito lentamente vai caindo, até novamente ser levan-
tada pela sistole ventricular seguinte. E ainda da elas-
ticidade da parede que dependem os dois momentos
diferentes da pressdo arterial, marcados pela mixima
e a minima, esta dltima tanto mais baixa quanto maior

+ Experiéncias de Macwilliam e Melvin (x914).




for o repouso do coragio, quanto mais tardar a nova
sistole cardiaca ‘. Fste desnivelamento de tensoes,
muito acentuado nas proximidades do cora¢do, atenua-
~S€ pouco a pouco ao longo dos tubos arteriais, de par
com o desaparecimento do tecido eldstico da parede
vascular; a corrente sanguinea tende a tornar-se con-
tinua, e, nas arteriolas pequenas, onde a fun¢io elds-
tica parece ter desaparecido qudsi completamente, a
pressdo arterial sofre poucas variagdes. Se as paredes
da adrta fossem rigidas, de grande coeficiente de elas-
ticidade, esta pressio cairia, durante a didstole a
nimeros muito baixos, préximos de zéro, e o débito
do sistema arterial seria intermitente.

Qualquer alteragio destas paredes ou qualquer
modificacdo das suas propriedades eldsticas, faz-se
sentir por um regimen circulatério diferente, por
modificagdes qualitativas e quantitativas do débito, e,
o movimento de projecgio do sangue sofre variacoes
incessantes de pressio e de velocidade.

O regimen de pressio devese 2 elasticidade
adrtica, que faz circular o sangue durante os intervalos
das contracgdes cardiacas, com a energia cedida pela
sistole ao distender o canal aértico.

1 Diz Gallavardin que a contagem do pulso nas medidas
das tensbes sistdlica e diastdlica & o @nico meio de apreciar a
relacdio existente entre os dois valores extremos da tensio arterial.

—




Em fisiologia sio vulgarmente citadas as expe-

riéncias de Marey que reproduzem estas condigdes
elementares de circulagio do sangue e estabelecem as
leis do débito intermitente dum reservatério, por um
tubo rigido, de vidro, ou por um tubo eldstico, de
cautchu.

Adaptando-os a um frasco de Mariotte, cheio de
dgua, por meio dum tubo em VY, e fazendo compres-
sdes ritmicas deste tubo, constata-se que o escoamento
do liquido se faz intermitentemente, em jactos, no
tubo de vidro, ao passo que é qudsi continuo pelo
tubo de cautchd, e que, embora de igual superficie de
seccdo, éste ultimo debita uma quantidade de liquido
maior que o primeiro. A maneira duma onda pulsatil,
propaga-se ao longo das paredes do tubo eldstico, uma
onda que acelera a velocidade do débito e aumenta,
de passagem, a pressdo do liquido; mas se o tubo de
cautchti for suficientemente comprido, a onda gas-
ta-se pouco a pouco, as pulsacdes diminuem, até des-
aparecer, e o débito é entdo continuo.

Realizam-se experimentalmente, precisas, as con-
dicdes da circulagio arterial e capilar e ndo s6 em
fisiologia como em patologia cirdio-vasculares, os ensi-
namentos colhidos dos trabathos de Marey tem im-
portincia de aplicagdo.

Assim, o aumento progressivo do coeficiente de
elasticidade do tronco adrtico que se esclerosa (seni-
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lidade, intoxicacdes e infecgdes, etc.), e o endureci-
mento das suas paredes, diminuem o débito de sangue,
comprometendo a nutricdo celular. Para compensar
esta diminuicdo (e na experiéncia citada basta elevar
o nivel do liquido no frasco para uniformisar os débi-
tos dos dois tubos), o coracio adapta-se is novas con-
digdes circulatérias, intensificando o seu trabalho e
elevando a tensdo arterial.

«Q coracio adapta o seu débito ao ritmo e as
pressdes a vencer, para responder, a cada momento,
as exigéncias variadas dos drgaos e ao papel que os
fenémenos de vasoconstricdo e de vasodilatagio des-
empenham na regularisagdo térmicar (Gley).

Esta simples modificagio das propriedades fisicas
da adrta acompanha-se dum certo grau de hipertensio
arterial. Se o miocdrdio, gasto, enfraquecido, nio
péde compensar esta diminui¢io do débito, as per-
turbagdes da nutricdo dos tecidos «conduzem lenta e
progressivamente o organismo ao sindrome clinico da
caquexia arterial» (Billard e Merle).

Nos casos de esclerose adrtica ou arterial bem
compensada, quando a parede endurecida dos vasos
tem um grande coeficiente de elasticidade, a esfigmé-
manometria confirma um excesso de pressio sobretudo
acentuado na maxima, mas a explorag¢io oscilométrica e
a construcgdo duma curva oscilatéria podem permitir
uma andlise mais perfeita dos caracteres da onda pulsatil.




Nestes mesmos casos, como mais adiante se pode

verificar, éste processo permite registar um indice
oscilatério muito elevado e mostra que as oscilagoes
supra maximas, por vezes com uma contrapressio de
30 centimetros Hg, ndo desaparecem, e chegam a
ter uma amplitude superior a uma divisio do qua-
drante ‘.

A energia ventricular é transmitida muito brusca-
mente A coluna sanguinea; a onda pulsatil, possuindo
uma grande fdrga viva, produz no bragal uma impul-
sio dinimica violenta e, esta reacglo intensa da parede
aértica é revelada no quadrante por uma oscilagdo
grande, brusca, de colchete muito agudo e dicrotismo
muito acentuado. E éste o sindrome oscilométrico da
esclerose aértica, no periodo de compensagdo, e que
nos doentes que observei, virias vezes tive ocasido de
verificar,

Foram Dubreuil, Marc d'Espine e Corvisart os
iniciadores dos estudos importantes a que tem dado

1 Veja nas paginas seguintes o valor da observagio do
gancho diastélico nas medidas da tensio maxima.

(Billard e Merle — Boletins da Sociedade Médica dos Hos-
pitais de Paris, 17 de Junho de 1921).




logar ultimamente as modificagdes do pulso nos dife.
rentes estados adrticos.

Fste brevissimo resumo de fisiopatologia da aérta
¢ suficiente j4 para mostrar o valor dos trabalhos
deste género no diagnéstico de lesdes que nem sempre
tem a repercussio sintomdtica bastante para serem
descobertas pelo clinico, e, ao iniciar o pequeno estudo

que segue, entendi ser ocasido de recordar estas nogdes
elementares e importantes, que a cada passo serei
obrigado a invocar.




I1 CAPITULO

Tenséo arterial

Sua avaliagdo e modificagbes




Avaliagéo da tens&o arterial

Gallavardin nas primeiras pdginas do seu livro
«La Tension Artérielle en Cliniquer define a tensdo
como — uma fér¢a que nasce da contracgio ventricular,
¢ mantida pela reaccdo das paredes vasculares a dis-
tencio e regulada pelas resisténcias dos vasos peri-
féricos.

O sangue circula no sistema vascular sob uma
determinada pressio: a cada sistole ventricular entra
na crossa adrtica uma quantidade de sangue equiva-
lente 4 que, no mesmo momento, sai do sistema
arterial; mas a grande massa de sangue, submetida a
essa forca que a impele, distende as paredes eldsticas
do vaso; e esta parede eldstica cria, reagindo, uma
férga igual A que a distendeu: é a pressdo exercida
sObre o sangue e corresponde a sua prépria tensdo.

3



Equilibram-se a tensio do sangue, a distensio da

parede e a sua reacgdo sdbre o liquido circulante;
medem-se pelos mesmos valores e muitas vezes usa
dizer-se pressdo sanguinea por tensdo arterial.

A objectivagio experimental déstes factos pode
praticar-se nos tubos piezométricos.

Aplicando as conclusdes de Bernouilli (experiéncias
de 1738) poder-se-hd dizer que a tensdo arterial € a
parte da for¢a transmitida ao sangue pela contracgdo
cardiaca, guardada para vencer resisténcias ulteriores
e que se acusa pela pressio lateral que exerce sbbre

as paredes vasculares.

As suas primeiras medidas foram praticadas por
Stephen Hales em 1744, mais de cem anos depois do
descobrimento da circulagio (Harvey — 1628).

E ainda o piezémetro o aparelho aplicado no topo
central duma artéria seccionada. Mais tarde, depois
dos trabalhos de Poiseuille, Chauveau, Marey, Hiirtle,
Ludwig, etc., os tubos piezométricos foram substituidos
pelos manémetros de merctirio e metdlicos, e fizeram-se
os primeiros registos gréficos das pressdes, mas sé em
1855, usando de melhor técnica esfigmémanométrica,
Vierordt tentou medir a tensdo arterial do homem
pela contrapressdo necessiria para fazer desaparecer
as pulsacdes duma artéria. J4 nos fins do século passado,
Potain e Bach guindaram a esfigmomanometria a toda
a importincia da sua aplicagdo clinica e actualmente




os métodos mais usados baseiam-se na compressio
dum vaso arterial, até paragem da circulagio: uns,
explorando os fendmenos circulatdrios abaixo do ponto
comprimido, outros analisando as oscilagdes da parede
ao nivel da compressdo. S3o o método palpatério de
Riva-Rocci e 0 método oscilatério.

E sobre o valor déstes dois métodos que se
repartem ainda hoje as opinides dos cardiologistas
mais distintos, tentando estabelecer definitivamente,
para a mixima e a minima, o processo, a técnica, o
aparelho mais perfeito e exacto.

Nido é meu propésito, porém, estudar a tensdo
arterial e criticar os métodos usados hoje na sua
avaliagdo; ndo pretendo porisso, perder-me a seguir o
caminho trithado brilhantemente por Heitz, Lian,
Gallavardin, etc., no campo do «Riva-Roccismor, nem
a defender o principio oscilatério sustentado por
Pachon, Martinet, Weiss, etc. Se toco, assim ao de leve,
no assunto, é a justificar-me da escolha do processo
que segui nas poucas exploragdes que realizei.

Um dos mais valorosos defensdres do método
palpatério, Gallavardin, referindo-se ao processo osci-
latério, que combate, confessa que «il n’y a pas de
point de vue qui ait été plus contesté et par des voix
plus autoriseésw.

Mais recentemente, num estudo publicado nos
Boletins da Sociedade Médica dos Hospitais de Paris,




de 16 de Marco de 1922, Mougeot e Petit, depois da
critica aos métodos palpatério de Riva-Rocci, auscul-
tatério e oscilométrico, condenam o primeiro déstes
métodos, dando a sua preferéncia aos outros, usando
dos dois em larga escala, para conseguirem obter
ntimeros mais aproximados da verdade; e, ainda por
tiltimo, Mougeot, referindo-se as hiperpressdes forne-
cidas pelo Pachon escreve que o érro é do explorador,
e, citando as freqitentes dificuldades em encontrar a
tensdo maxima nos adrticos, mesmo néstes casos usa
do Pachon, controlando os seus resultados com a
auscultagdo da artéria abaixo do bragal.

Nas minhas observacdes usei o modélo corrente
do oscilémetro de Pachon. Nas medidas da tensdo
diastélica o método oscilatério é unanimemente consi-
derado o mais perfeito, discutidos embora alguns
detalhes de técnica, e «todas as tentativas de verifica-
¢do experimental sdo-lhe manifestamente favordveis»
(Gallavardin).

Em vez de descobrir dificilmente a primeira dimi-
nuigio sensivel das pulsa¢les radiais, pela simples
palpac¢io do pulso, como Strasburger, ou pelo método
grafico (Janeway e Sahli), &ste processo surpreende e
marca, ficil e seguro, o primeiro colapso arterial
diastdlico.

E nas medidas da méxima que nascem as ddvidas,
que surgem os desacordos.




Habitualmente 1&-se a tensio sistélica no ponto em

que comegam as oscilagdes progressiva e rdpidamente
crescentes. Pachon diz que se atingiu o nivel da tensio
méxima quando as oscilagdes (supra-miximas) que sé
muito lentamente aumentavam a cada meio centimetro
de merciirio de descompressdo, se tornam claramente
mais amplas e sobretudo quando a progressio de
amplitude sofre uma mudanga de velocidade.

E necessirio entio fixar o ponto em que as
oscilagdes aumenfam bruscamente, francamente, de
amplitude (critério cldssico). A dificuldade na avaliagdo
da médxima consiste em fixar com exatiddo éste ponto.
Esta avaliagdo ¢ na verdade muito importante mas
necessdrio ¢ notar que medi-la rigorosamente, difini-
nitivamente, é impossivel, dada a extrema variabilidade
das reacgdes vaso-motoras de todos os momentos da
vida sob a influéncia de factores fisiolédgicos ou pato-
I6gicos de que o clinico muito dificilmente se aper-
cebe na pratica.

No desejo de facilitar esta avaliagio, Billard e
Merle, apresentaram um novo critério baseado na
observagdo do gancho ou colchete diastélico, lendo a
méxima neste ponto '. Durante o periodo das supra-
mdaximas, oscilagdes de amplitude pequena e lenta-
mente ascendentes, a agulha vem repousar, no qua-

1 Soc. Méd. des Hospit. de Paris —7-6-1923.



drante, no ponto em que tinha iniciado a sua excursio,
isto é, o ponto de partida da agutha durante este pe-
riodo das oscilagdes supra-maximas, coincide com o

ponto em que vem terminar a sua descida, no fim da
oscilagio; num dado momento, a agulha ultrapassa
no fim da sua descida o ponto de que partiu, des-
crevendo um gancho no sentido inverso da oscilagdo
descrita. Esfe fenémeno, também citado por Mougeot
e Petit, sob o nome de gancho negativo predicroto,
traduz, segundo éstes autores, a primeira passagem
de sangue sob o bragal, e como precede a primeira
onda pulsétil palpdvel ou audivel, explica as baixas dos
ntimeros fornecidos por qualquer déstes processos
palpatério ou auscultatério.

Dificil de marcar a mixima pelo critério classmo,
em alguns doentes que observei, lancei mao déste
recurso e, de passagem, devo notar que, mesmo nos
casos em que é menos claro, nunca deixa de verificar-
-se, numa observacdo atenta, uma modifica¢do na forma
da oscilagio, que revela a passagem da primeira onda
de sangue.

Nio quero encerrar estas breves consideragoes
sObre avaliagdo das tensdes sem acentuar que, apesar
do método oscilatério ter ainda actualmente os seus
defensores, a grande parte dos técnicos da especiali-
dade dio a sua preferéncia ao método auscultatério de
Korotkow.




O esfigmo-tensiofone de Vaquez-Laubry € um

aparelho mais cémodo e portétil, de fécil leitura e os
nimeros obtidos com é&le correspondem até, segundo
alguns autores, ao verdadeiro valor das tensdes arte-
riais. Dehon, Dubus e Heitz * fintroduziram numa
artéria durante uma operagio, uma cdnula ligada a um
manémetro de mercirio e encontraram, na mdixima,
nimeros sensivelmente iguais aos que o método de
Riva-Rocci fornece e por outro lado Lian e Morel
demonstraram, com experiéncias feitas em cies, que
no momento em que se 1& a mdxima oscilatéria o .
sangue ndo passa debaixo da bragadeira. Todos &stes
trabalhos sofreram a sua critica e ainda hoje o pro-
blema ¢é discutido. Mas se na verdade, o esfigmo-ten-
siofone de Vaquez-Laubry é o aparelho que deve ser
preferido para as necessidades prdticas da clinica, o
aparelho de Pachon é um aparelho «admirdvel e indis-
pensdvel na exploragdo arterial dos membros para o
diagnéstico das arteritesr (Paillard).

Modificacdes regionais da tenséo arterial

Nio podem porém os limites marcados a éste
pequeno trabalho com o estudo das modificagdes

t Dehon, Heitz e Dubus — Soc. de Biologie — 18-5-912.



gerais da tensdo arterial, assunto muito vasto e muito
freqiientemente versado em literatura médica.

Sdo das mais importantes variacGes da tensio,
medidas e estudadas préximo do coragio, na adrta e
grandes vasos, quando pouco ressentidas ainda das
alteragdes periféricas tdo intensas nas artérias pequenas;
e, se ndo € possivel mergulhar o mandmetro na adrta
ascendente para avaliar da sua existéncia ou da sua
intensidade, ¢ geralmente na humeral que se praticam
as exploragdes esfigmomanométricas.

Os numeros obtidos no brago correspondem com
muita aproximagdo aos da tensdo adrtica, de maneira
que as modificacdes estudadas na humeral sio consi-
deradas correntemente como as modificagbes riais,
permanentes ou transitdrias, da tensfo.

J& Poiseuille tinha estabelecido que —a tensdo,
nas artérias de calibres médios sé diminui muito len-
tamente 4 medida que se afastam do coracio e, ulti-
mamente (1913) Macwilliam, Treson e Melvin, demons-
traram que a pressio humeral é independente das
qualidades dos vasos intermedidrios (tronco braquio-
-cefdlico, subcldvia, axilar e a parte superior da hu-
meral).

Como as modificacdes regionais da tensdo, estas,
podem ser també&m, permanentes, quando uma ada-
ptagdo cardiaca fixa, as mantém, dependentes de lesdes
do coragdo, viscerais ou vasculares, ou transitdrias,




sem base orginica, modeladas geralmente pela fuga-
cidade de acgdes nervosas.

Mas independentemente destas, certas modifica-
¢oes do calibre dos vasos, perturbacdes circulatérias
de origem central, acgdes vaso-motoras periféricas, etc.,
produzem as chamadas modificagdes regionais da tensdo,
de valor semioldgico grande e que para o presente
caso sio as que importam embora por vezes seja difi-
cil individualisi-las, apartandc-as das referidas altera-
¢Oes gerais.

E a tensio medida em artérias simétricas (as duas
humerais ou as radiais, por exemplo), fornecendo ele-
mentos diagndsticos de valor; é o estudo das tensoes
nos diferentes andares dum territério vascular, de
interesse no estabelecimento do débito arterial; e ¢é
ainda a exploragio das alteragbes no regimen tensio-
nal em territérios vasculares diferentes (humeral-fume-
ral, radial-tibial, etc.) que vou tentar descrever abor-
dando apenas o seu estudo.

* *

Devido ao afastamento do coracio, 2 reducio do
calibre dos vasos, ao alargamento da 4rea vascular, ou
a reacgdes vaso-motoras locais, hi uma baixa de
tensdo arterial que se acentua muito lentamente em



proporg¢do com a distincia entre a regido explorada e

coragio.

E a nogio cldssica assente por Poiseuille e que
numerosos trabalhos tém confirmado.

Os territérios arteriais sio, na sua maioria, ina-
cessives a exploragio e priticamente limita-se esta
aos membros superiores ou ainda A cabega (temporal
superficial). Normalmente, para uma igualdade de
pressoes nos troncos arteriais mais grossos, existe um
certo grau de hipertensio nas artérias do membro
inferior.

Alguns autores tem apresentado niimeros equi-
valentes na carétida e na crural, por exemplo, ou
quando muito uma pequena diferenga, que nio excede
na crural, meio centimetro de mercdrio do niimero
obtido por ésses autores, nas medidas a que proce-
deram ao nivel da carétida.

Trabalhos que de perto seguiram éstes mostraram
que existe normalmente uma tendéncia A elevacio de
pressio nos vasos do membro inferior. Fizeram-se
exploracbes em animais e Howell e Brush, em 1901,
verificaram a exactiddo das observagdes de Hiirtle,
mostrando que a tensio nas artérias do membro
posterior é mais elevada, cérca de 33 por cento do
que a tensdo dos membros anteriores. As diferencas
obtidas na medida da pressio diastélica ou minima
sdo incompardvelmente menores: Dawson (1905-1906)
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obteve niimeros quisi iguais nas medidas a que pro-
cedeu em artérias de grande calibre.

No homem tem-se feito, hd muito, numerosas
medidas comparativas nos dois pares de membros.
Qudsi tantas como estas exploragdes sdo as divergén-
cias obtidas nas suas conclusdes: vicios de técnica,
instrumental variado, espasmos arteriais, espessura dife-
rente das partes moles, variagdes na situacio do vaso
explorado em relacdo a superficie do membro, sio
muitas das causas de érro quem mais frequentemente
influem na variabilidade dos nimeros apresentados.

Também estas diferencas se acentuam nos valdres
da tensdo sistélica para quési passarem despercebidas
nos da pressdo minima.

Pelo método oscilatério, usando o oscilométro de
Pachon com a sua bragadeira pequena, a pressdo nas
artérias do membro inferior € qudsi constantemente
mais elevada que a do membro superior. Fazem-se as
exploracdes oscilométricas na radial e na tibial pos-
terior, no punho e no tornozélo, repetem-se as provas
comecando indiferentemente por qualquer déstes terri-
térios vasculares e sempre, para todos os regimens de
tensdes, h4 um aumento de pressdo no membro infe-
rior. Em 1913, Pierret, em vinte doentes nio escolhidos
encontrou, em média, um excessso de pressio de trés
centimetros de merciirio sObre a tensio radial. Ribierre

apresenta hiper-pressdes que atingem quatro centi-



metros de merciirio e hd autores que chegam a tentar,
como valores médios, nimeros como cinco e seis.

Se ndo a confirmar estas grandes diferencas, pelo
menos a comprovar a constante hipertensio de dois
ou de trés centimetros de mercurio, hi ainda os tra-
balhos de Heitz (1913), que, em quarenta e sete
doentes de variadas patologias, mostrou que a pres-
sdo tibial é sempre superior vinte ou trinta milimetros °
e algumas vezes mais, & pressdo radial. Chega a idén-
ticas conclusdes Bogaert que, usando a bragadeira
ordindria do oscilométro, tem como diferenga média
dois centimetros de merciirio.

Sdo menores as diferencas desde que se facam
as medidas pelo método palpatdrio de Riva-Rocci;
em 1918, Heitz mostrou que nio excediam geralmente
meio ou quando muito um centimetro de mercirio.

Estes ntimeros referem-se na sua quasi totalidade
a criaturas novas, sem lesdes aparentes do aparelho
cirdio-vascular, sendo necessdrio notar que nos velhos
e nos hipertensos estas diferencas podem ir mais longe.

As discordincias desaparecem no que respeita aos
valores da tensdo diastélica: hd qudsi uma equivalén-
cia de niimeros nos dois pares de membros.

Quando existe um excesso de pressio no mem-
bro inferior, nio ultrapassa 10 ou 15 milimetros de
merctirio.

Heitz, em 1916, observando cincoenta casos, en-
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controu, em metade, concordincia de ndmeros e, nos
outros, diferencas pequenas, de meio a um centimetro
de merctrio, qudsi tanto a favor dum membro como
do outro.

Procedendo a trabalho idéntico, em doentes, na
sua qudsi totalidade internados nas enfermarias da
clinica cirtrgica, ou em individuos normais, constatei
qudsi constantemente um excesso de pressdo nos
vasos do membro inferior. Nestas exploragdes, obrigava
o individuo observado a manter-se na posic¢io horisontal
durante alguns minutos, e praticava compressdes repe-
tidas do mesmo segmento arterial para evitar os érros
dependentes do espasmo vascular.

Apresento no mapa-pigina seguinte o resultado

das minhas observagdes em individuos normais perten-
centes a todos os regimens tensio nais.

Nos hipotensos, nos hipertensos como nos tensos
normais, o desnivelamento de tensdes entre os mem-
bros superiores e inferiores ndo ultrapassou a média
de trés centimetros de merctirio, tendo sido apenas
num doente atingida a diferenga mdxima de 4 centi-
metros de merctrio.

Estas diferencas atenuavam-se ou desapareciam
na tensio diastélica, onde em 49,5 °/, dos casos observei
absoluta concordincia de minimas.



Tensdes radiais e tibiais, medidas pelo oscilémetro de Pachon em individuos

isentos de lesGes do aparelho cardio-vascular

oF w TENSOES RADIAIS TENSOES TIBIAIS £e
%% NOME g DIAGNOSTICO Tensao | Tensdo | 1. osci- || Tensao | Tenso | I. osci-|} & :
=5 maxima | minima | latorio | maxima | minima | latério | 3 =
Hipotensos
1(]J. M. 41|| Esclerose em placas 11,5 | 8 1 12,6 ) 8,5 2 10
2 M. A. 20 || Tuberculose pulmonar 11 7 1,54 138 8 2,5\ 10
31].C. 17| Basedowismo fruste 12 8 2,5( 14 7 4.5 10
4l A. A.F. 12| Contusdes do torax 10 6 1 11 7 3 4
51 M. L. 36 || Gastrite 12 6 4 13 7 4,5 8
61 A. A. 24|l Fungo testicular 12 7,5, 4 14,61 76 6 4
71 D.C. L. 17| Ferida por arma de fogo 12 6,01 4 | 13 7 4 1
8||L. P.S. 22| Fractura do cotovelo 12 7.5 3 13 51 4 1
9|R.S.P. 32 || Hipercloridria 11 65! 3 125 7 5 1
10]/J. S. 19|l Fractura da perna 12 8 4 15 85| 6 1
11 ||M. E. 27 || Tuberculose do testiculo 125] 8 3 14 8 45| 1
121 A. C. R. 30| Ulcera do estdmago 13 6,01 2 14,5 7 3 1
13)J.S.C. 28| Gastrite 13 750 2 145 | 7,5 4 1
14| M. P. 39| Dilatacfio gdstrica 12 7 2 14 5] 38 1
151 7. A. 25 || Hérnia inguinal 125 | 7 3 15 8 4 1
oL 29 endicite L, - 13 8 | 2 16 8.5 5
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TENSOES RADIAIS

TENSOES TIBIAIS

8y

25 :4 , £z

=35 NOME 3 DIAGNOSTICO Tensao | Tensao | I. osci- || Tensdo | Tensao | I. osci- || & =

=4 maxima | minima | latério || maxima | minima | latério || &=
414 A. S. 20| Gastrélgias 12 7 1 1356 | 7 2 1
2] A.].S. 42| Ulcera da perna 13 9 2,5 16 9 8 8
43 |1 C. C. 40| Sifilis tercidria 13 95| 4 16 961 7 8
44 || D. F. 25|| Salpingite 12,56 9 3 15 9 5 8
451 M. S. 54| Carcinéma uterino 12 5] 3 15 7,5 4 8
46 | A. F. D. 39| Rectite sifilitica 13 8 3 16 85| 4 8
47 11 A. M. 45| Epitelioma da vagina 125 1,5 4 15 8 4,5 8
48 || M. J. 20} Abcesso pré-rotuliano 12 8 2 145 | 8 4 8
49 | M. R. 28] Sifilides ulcerosas 1251 9 3 15 95| 6 8
50§ M. R. 25|l Sifilides ulcerosas 11,6 85| 38 14 9 6 8
51| A. M. 50|l Cancro de utero 12 8 3 15 85| 38 8
52| P. C. 12|| Artrite tuberculosa 12 65| 2 14 7 5 8
53 || O.F. 37| Ovarite esquerda 12 75 2 145 | 85| 8 8
5411.]. G. 25| Metroanexite 13 9 2 145 95| 7 8
55 (| J. R. 36l Prolapso uterino 125 85| 1 15 9 3 8
56 i M. L 23| Ovarite tuberculosa 13 8 2 14 ) 3 8
5T || M. E. 80 || Hemorragias uterinas 12 6 3 14 6 4 8
58 | M. R. M. 54 || Cancro do utero 13 8 3 15 8 4,5 8
59 | F. S. 48| Cancro do seio 125 7 3 145 15| 5 8
60 || P. V. 17|l Pleurisia purulenta 12 7 2 135 | 7 4 8
a1l At 521l Copcro do ge y* e | g = Qr! agll Lo 2 o B4
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= N TENSOES RADIAIS TENSOES TS || £ o
3 NOME = DIAGNOSTICO Tensao | Tenso | 1. osci- || Tensdo | Tensdo | 1. asci-|| & =
&8 - maéxima | minima | latério || maxima | minima | latério || 3
82|l A. D. M. 44| Cancro do fitero 16 9 5,5 18 10 1 8
831{ M. L. 20 (] Tuberculose pulmonar 14 5| 2 45| 71,5] 8,6 8
84| R. O. 37| Retroversio uterina 14 8 5 175 9 5 8
85| M. S. 33 || Mastite crénica 15 8 4 17 9 45| 8
8 C. O. L. 20 || Metroanexite 1451 715] 2 1756 | 75| b 8
87|| A. P. 281 Rectite sifilitica 15 9 3 18 95! 6 8
88| A.R. L 41| Hemorragias uterinas 14 5| 2,5]1656 | 7,5| 5 8
83 A. Q. 54| Cancro do estémago 14 5] 1 17 8 3 8
90 | M. R. 441 Sifilis 15 9 2 195 | 9 3 3
91 R, H, 52| Cancro da mama 14 6,5 3 17 8 4 8
921 M. J. A. 54 Fleirhﬁo da mio 145 | 7 2 17 T 4 8
93 || M. L. 23|| Anexite dupla 14 656] 2 16 65| 2 8
94| 1. 7. A, 381 Quisto do ovirio 14 5 2,5( 1556 | 8 2 8
95| A. N. A. 50| Sifilis titero anexial 135 7 3 1551 7 5 8
9% || E. M. 29|| Anteflexdo uterina 14 8 2 16,5 8 2 8
97| A. F. 136 Quisto hemdtico do ovario 14 [ 65 1 |17 | 8 | 2 8
98 C. L. S. 19| Contusfio da cabeca 1451 7 2 17,56 7 3 3
9|l A deP. 40| Menorragias 15 8 3 16 85| b 8
100 || C. de ]. 58| Cancro do utero 14 8 4 |17 8 4 8
101 J. R. 38| Retencdo placentiria 155] 9 5 {175 | 9 6 8
102 | M. da G, 22 || Prolapauterino 15 9 9 18 9 3, 8
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Cancro da mama

Cancro da mama
Fibroma uterino
Prolapso uterino
Tuberculose peritonial
Prolapso uterino
Fibromas uterinos
Anus iliaco

Abérto

Hemorroidas externas
Hemorragias uterinas
Quisto do ovario
Cancro do mama
Fleimio da coxa
Hemoragias uterinas
Apendicite

Fistula

Deg. sarcomatosa do c6to uterino
Fibromas uterinos
Gastrite

Anteflex3o uterina
Anexite

Metroanexite

Retengdo placentaria

14
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8 3 16,5
75 4 16
8 2 17,5
85| 3 17
8 2 17
8 2 16,5
85| 1 16,5
w51 1,6y 7
“5| 1,6 175
5| 5 18
8 2 17
8 2,5 17
8 2 16
75| 4 16,5
5| 2 15
5 3 15,5
8 2 16
85| 3 16,5
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7 2 18
5| 256|117
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TENSOES RADIAIS

TENSOES TIBIAIS

g2 i 22
gg NOME '9‘ DIAGNGSTICO Tensdo | Tensdo | I. osci- || Tensdo | Tensdo | I. osci- E =
=8 | méxima | minima | latério || maxima | minima | laterio || & =
1271 ]. S. 80| Cancro do seio 14 7 2 17 5] 2 8
128 || M. S. N. 491 Fibroma uterino 155 76| 25611656 ] 76| 38,56 8
129 || G. S. 31} Retengio placentdria 15 1 2,5| 16 1 4 8
130 |]J. F. 27|| Mal de Pott 14 85| 3 17 8,51 3,6} 8
131 || M. M. R. 31| Salpingo-ovarite 145 8 4 17 8 4,5 8
132 | M. J. G. 27 | Elefantiase da perna 15 7 4 1761 9 451 8
133 | A. F. 28| Fibromas uterinos 16 5] 3 18 9 3,5 8
134 A. A. V, 22 || Laceracio do perineo 1461 1,61 b 18 5| 5,5 8
135 | F. J. 53| Retroversdo uterina 15 8 2 17,5 | 8 3 8
136 | M. F. 43 || Lipomas 15 8,5 2 16 85| 4 8
137 || M. P. 47|l Higroma do joélho 15,5 7,5 2,5[165 | 15| 5 8
138 || F. T. A. 21l Laceragio do perineo 14 6,5 1 17 7,561 38 8
139 || E. F. C. 55| Epitelioma do clitoris 14 7 1 175 | 17 3 8
140 || F. L. P. 26 || Fistula ano-rectal 1456 75| 2 16 7 5 8
141 || R. L. M. 24| Corrimento vaginal 14 8 4 17 85| 4 8
142 A. A P, 3| Insuficiéncia digestiva 14 8 2 165 | 8 2 8
143 | M. R. 30 || Retencdo da placenta 15 65| 1 16 9 2 8
144 | E. A. 33| Osteite tuberculosa 15 1 2 18 7 3 8
145 || M. S. M. 60| Prolapso do recto 15,5 7,5 2,5( 18 5| 4,6 8
146 | M. S. P. 32|| Metrite do colo 15 8 3 17 8 4 8
147 R. J. S. 28 || Enterecolite 14 8 2,5{ 165 | 9 4 | 8

8¢




N el D g, | e
148 || G. F. 46| Antraz do dorso ’ 145 75| 2 17 9 3,0
149 || M. A, 58 (I Gastrite 146 | 7,6| 2,5 17 9 3
150 | F. V. B. 28 1| Sifilis-esclerose ovdrica 16 8 5 19 10 3
151 | M. G. J. 35| Sarcoma do maxilar 18,5 | 8 3 15,56 | 8 5
152 L. ] 66 || Hérnia inguinal 14 7 3,51 17 7 5
153 C. J. 23| Hérnia umbilical ‘ 16 10 5 18 10 6
154{F.R. P 50|| Adiposidade da parede abdominal || 14 .51 3 16,6 | 7,56 4,5
155 | M. A. S 32| Sinusite maxilar 16 85 2 185 | 85| b
156 || M. V. S 14 || Uretrite blenorragica 14 7 2 15 7 3
157 M. V. P. 60| Cistite 14 8 25| 17 85| 3,5
158 {fJ. D. V. 24| Fleimdo da perna 14 1 1 17 7 3
159 | D. A. 42| Luxagio do cotovélo 15 8 3 18 85| 6
160 |1 A. J. A. 48| Hidrocélo 14 8 3 17 9 5
161 B. L. L. 41|| Hemorroidas 14 75| 3 17 9 4,5
162 || A. F. A. 391 Fleimio da perna 14 7,5 2 17 75| 6
163 | A. S. A. 19| Calo infectado 14 86| 5 17 85| 6
164 || A. L. 42| Hérnia inguinal 14 .56 1,5)165]| 75| 2
165 | A B. B. 42 || Queimaduras 1556 8 3 17,5| 85| 5
166 || A. P. S. 56| Apertos uretrais 15 85| 38 17,6 9 4
167 | M. C. P. 38|l Fractura do frontal 14 8 2 155 8 3,5
168 || F. A. A. 13 || Queimaduras 1451 9 2 17 9 2,5
169 || S. P. 53 || Heérnia inguinal 14 7 3 15 75| 4
170 1A. J. ]. 421 Hidrocélo 14 51 1 17 85| 3
111 {E. P. C. 19|| Contusio da coxa 15 7,5 4 17 9 6
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TENSOES TIBIAIS

e iy ) TENSOES RADIAIS 2=
=3 NOME 3 DIAGNOSTICO Tensdo | Tensdo | I. osci-|| Tensdo | Tensdo | I. osci- @ =
== maxima | minima | latério || maxima | mtnima | latério || = >
172 J. M. 41| Apendicite 14 5] 2 16 7 3 1
173 1 S. P. 16|| Orquite traumatica 45 7 2 1654 7 2 1
174/ F. J. S. 19| Varicocélo 146 | 71,5 2 165 | 8 2 1
175 (| C. R. 23 || Queimaduras 14 5] 1 17 8 4 1
Hipertensos
176 1 ]J. M. 29 || Hérnia inguinal 165 | 9 3 |19 9 4 1
177 A. D. C. 451 Apendicite 16,567 95| & 185] 95| 5 1
178 || A. C. 63| Hidrocelo 17 |9 |4 |19 |8 | 4} 1
179 ' L. J. C. 45| Lipomatose simétrica 18 9 2 20 9 4 1
180 | A. G. S. 26| Hidrocelo 185 8 4 21 85| 5 1
181 J.T. C. 28| Abcesso dentdrio 17 85| 5 | 20 85 55| 1
1821 J. L. C. 30|l Hérnia inguinal 17965 9 5 21 9 6 1
183 (] M. 17|| Quisto do prepucio 17 9 5 20 96| 7 1
184 | A. C. 54| Ferida contusa 18 95| 8 21 95| 8 1
185 J. R. S. 24| Fistula anal 17 9 3,5 20 95| 6 1
186 || S. F. O. 17 Fractura de Dupuytren 175 | 8 3,5( 20,5 | 8 6 1
187 J. M. S. 221 Cancro duro 175 76 4 (120,56 7,56| 6 1
188 || A. S. 311| Adenite inguinal 18 85| 4 99 | & | g 0 1
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189
190
191
192
193
194
195
196
197
198
199
200
201
202

A O. P, - 40
A. P.C. 68
A. G, 36
J. P. 27
M.J.C 49
I.P. M 45
M. F. 29
A. M. P. 18
F. L. 20
C. A. 43
L.A. 41
J+C. L. 44
A.G.daC. g9
M. P. B. 62

~

Fractur®o femur
Epitelioma do ldbio
Hemorroidas

Tuamor testicular
Hérnia inguinal
Fistula anal
Queimaduras
Elefantiase do escroto
Adenites inguinais
Fibromas uterinos
Fibromas uterinos
Fribroma uterino
Paquivaginalite hemorrdgica

Esclerose cardio vascular 1

17,5
17,6
18,5
18
17,5
17,5
18,5
19
18
17
18
17
19
20

8,5
8,6
9,5
8,6
8,5
10
11

12
10

20
20
22
21
20,5

-20

21
1.5
20
20
21
21
21

22
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Ndo quero findar estas consideragdes sem me
referir & interpretacdo destas variagdes tensionais, um
dos mais obscuros problemas da esfigmomanometria
e, se vou citar as multiplas explicacdes que se lhe tem
atribuido ¢, simplesmente, para ndo deixar de lhes por
o fecho naturalmente necessirio.

Tentaram explicar-se estas hipertensdes regionais
por diferencas de nivel entre os pontos explorados e,

z

contudo, é um cuidado que nenhum observador

despreza, a horisontalisacio do doente antes e durante
a medida das tensoes.

De novo se voltaram a discutir os aparelhos
usados sem conseguir-se esclarecer o problema. Atri-
buiu-se a hiperpressio ao espasmo arterial, mas, em
qudsi todos os casos, esta persiste depois de variadas
compressdes pneumadticas.

Macwilliam e Melvin tentaram fazer aceitar nova

explicagdo — um certo grau de contractura da tiinica
muscular, —mas apesar de todas, estas hiperpressdes
sdo actualmente consideradas como um exagéro ver-
dadeiro da tensio intra-arterial.
' Assente que estas hipertensdes regionais sio, na
verdade, dependentes de diferengas riais da tensio,
multiplicam-se ainda as hipéteses formuladas para
adivinhar a causa destas diferengas.

Para uns, a hipertensio periférica seria devida a
uma propagacdo mais completa da tensio intra-adrtica,
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embora esta ficasse um pouco superior 4 pressdo da
periferia. Baseada nas alteragdes artério-esclerosas loca-
lisadas e em fenémenos reflexos de vaso-constric¢io
é a explicagdo apresentada por Hill, Flack, etc.

Para outros existe um verdadeiro crescimento
periférico da tensio, devido ao obsticulo oposto pelas
ramificacdes vasculares a onda sistélica do coragdo
adrtico, analogamente a hipertensdo periférica da insu-
ficiéncia adrtica atribuida por Murray a uma onda
reflectida proveniente da periferia.

Enunciadas assim, sdo estas as duas teorias que
merecem atencio.



111 CAPITULO

Como se apresentam, de ordinario,
na clinica, os doentes
da aorta abdominal




Nos tratados cldssicos de patologia sdo poucas as
linhas dedicadas & aortite ventral e também ndo ¢
muito mais rica a descrigio dos aneurismas da aorta
descendente; numa e noutra destas lesGes da aorta
abdominal, na grande maioria dos casos, ndo se
consegue isolar uma associagdo de sintomas ou de
sinais que possam fazer suspeitar da sua existéncia.
Pelo contrario encontram-se freqlientemente registadas,
na literatura da especialidade, grande nimero de
observacdes de casos de aneurisma ou aortite abdomi-
nal em que um sintoma, aparentemente distante, simu-
lando lesdo ou doenga de qualquer viscera do abdémen
é na realidade dependente dos plexos nervosos peri-
-adrticos ou de alteragdes arteriais (por exemplo, da
corondria estomdquica).




Assim, por exemplo, Bertoye e Gallavardin citam
um caso de aneurisma ' da aorta abdominal de que se
ndo suspeitou e que durante a sua evolugio foi
acompanhado duma diarreia tenaz e um doente de
Paillard, portador duma aortites em aneurisma, sofria
intermitentemente de crises de diarreia e de hiperclo-
ridria. Exemplos andlogos tem sido citados por int-
meros autores.

A aortite abdominal é freqlientes vezes latente,
vive escondida, e pode encontrar-se casualmente na
autdpsia, mas, em alguns casos pode ser acompanhada
de sintomas, se ndo suficientes para asseverar a sua
existéncia, pelo menos bastantes para fazer suspeitar
da lesio adrtica. Alguns sintomas tem-se tentado
fixar e éstes poucos, embora carecam de fisionomia
propria e de grande valor diagndstico nio deixarei
de os mencionar. '

E conveniente porém frizar que o sindrome

clinico da aortite abdominal se pode facilmente

confundir com o da esclerose dos vasos mesentéricos;
e coexisténcia das duas localisagGes esclerosas, adrtica
e mesentérica, ¢ mesmo freqltente e, porisso, torna-se
dificil destrincar os grupos de sintomas que perten-
cem a qualquer delas: a aortite abdominal ou a

1 Société Médical des Hopitaux de Lion—16-11~1920.
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esclerose dos vasos mesentéricos podem no entanto
evoluir com independéncia, como adiante se vera.
Mas é sobretudo a aortite abdominal que mais
nos interessa por agora. Sob esta designagdo tem sido
agrupados sintomas de categorias muito diferentes

que nio devo deixar de citar, antes de me referir as
modificagdes tensionais. Gallavardin separa éstes sin-
tomas em trés grandes grupos. Em primeiro lugar
enfeixa as perturbagdes géstricas, gastro-intestinais ou
abdominais dolorosas que tantas vezes tem sido
encontradas nos adrticos tordcicos (Corvisartt, Barié,
Broadbent, etc.) e que tudo faz crér que devam ser
devidas & extensio das lesdes arteriais ao segmento
adrtico sub-diafragmdtico. Em seguida junta o mesmo
autor todos os sintomas que constituem o sindrome de
Potain, individualisando a aortite abdominal clinica-
mente e considerando as lesdes adrticas como loca-
lisagdes, num ponto limitado da parede do vaso, dum
processo patolégico latente (tuberculose, sifilis, etc.)
sob a influéncia duma causa local como a marcha
forgada, as pressdes exteriores, etc.

Este sindrome anatomo-clinico (dor tipica espon-
tinea ou provocada pela pressdo, irradiacio dolorosa
ao longo das iliacas e para o dorso, alargamento do
vaso, desvio para a esquerda e incurvagdo de conca-
vidade olhando a coluna, aura epigdstrica, manifesta-
coes reflexas vdrias, vertigens, lipétimias) foi comple-




tado por Teissier com a contractura vigilante dos
grandes rectos, crises de angor abdominal ou de edema
intestinal aguido e glicostiria ou albumintria.

Em dltimo lugar agrupa sob a designa¢io gené-
rica de adrtismo abdominal, a série de casos em que
ndo se consegue demonstrar a existéncia de lesdes
arteriais e cuja sintomatologia, segundo Teissier, seria
devida a — «perturbagdes nervosas ou asténicas depen-
dentes dum estado nevropético ou subordinadas a um
reflexo de origem intestinal ou visceral repercutindo-se
sobre os plexos peri-adrticos ou primitivamente sobre
o plexo solar» *.

Para facilitar o diagnéstico entre &ste adrtismo
abdominal e a aortite abdominal verdadeira ou para
descobrir esta ultima quando a exploragio directa do
vaso € impossivel ou fornece indicagdes pouco precisas
¢ de grande importincia a medida da pressdo local
procurando o sinal da pediosa ou sinal de Teissier.

Este sinal, de valor diagndstico reconhecido por

{ Sem existir dilatagio aneurismal, insuficiéncia aortica ou
papeira exoftalmica, (Huchard) observa-se em certos doentes o
fenémeno da aorta pulsatil, caracterisado por déres variadissimas
e palpitacBes epigdstricas que se podem estender do apendice
xifoideu ao umbigo e até mais abaixo. Os nevropatas, anémicos,
doentes de estdmago e intestino e sobretudo os ptosados (ptose
do colon transverso, principalmente ) acusam muitas vezes mani-

festagdes abdominais dolorosas e a simples inspecgio da regifio




autores numerosos (Roque, Corneloup, Barié, Colombe,
Minet, etc.)) foi apresentado em 1902 por Teissier da
forma seguinte :

a tensio arterial na pediosa, medida com o esfi-
gmomanometro de Potain, que é normalmente inferior
de 2 ou 3 centimetros de Hg, 4 tensio radial, nos
casos de aortite abdominal atinge o valor dessa tensdo
radial ou excede-o de 2 ou 3 e mesmo 5 ou 6 cm. Hg.

Esta hipertensio sist6lica dos membros inferiores
foi depois pesquizada e geralmente confirmada por
muitos autores, quer como Potain quer com o aparelho
de Pachon ou ainda pelo método de Riva-Rocci.

Minet refere um caso de aortite abdominal sub-
aguda, post-escarlatinosa, em que a diferenga atingia
5 cm. Hg, e desapareceu depois da cura das pertur-
bacdes funcionais, e Mougeot, que em casos de aortite
toracica simples, sem insuficiéncia adrtica, ndo encontrou
excessos de pressdo superiores a 2 cm. Hg, verificou
que esta hiperpressio era em média de 6 cm. Hg.

epigastrica, onde marcam a séde das dores, mostram palpita¢des,
violentas em alguns casos, que ocupam geralmente a linha média
e se podem avisinhar das regides iliacas. Quer pela situagfio das
déres quer pela existéncia de pulsacdes anormais do cavado epi-
gastrico, éstes doentes podem simular quadros idénticos aos dos
verdadeiros adrticos, apesar de alguns caracteres diferenciais que
nem sempre tém valor.

Assim, estas palpitacBes, bruscas, levantam violentamente

5




logo "que os sintomas indicassem a participagio da
aorta abdominal no processo patolégico.

- Necessdrio porém ¢é dizer que esta hipertensio,
como foi reconhecido por Teissier, ndo deve ser con-
siderada como patognomoénica nem como absoluta-
mente necessaria. Pode ser constatada em certas infla-

magdes das visceras abdominais ou das articulagdes dos
membros inferiores ou pelo contririo, em casos ave-
riguados de aortite abdominal, encontrar-se atenuada
por «uma alteragdo visceral susceptivel de produzir
um sindrome de hipotensao como por exemplo uma
determinagido supra-renal» (Teissier).

¢ Quais sdo os sintomas que mais amidde podem
traduzir ou revelar a existéncia da aortite?

Algumas vezes nasce no epigastro ou na regido
do apéndice xifoideu uma dor violenta irradiando a
volta da base do térax, acompanhada de angtistia,
palidez, nauseas, etc.; aparece com os esforc¢os, quando
o doente marcha, sobretudo depois das refeigdes e

a m3o exploradora; sem expansio lateral, sem ruidos, habitual-
mente, sem aparéncias de tumor, sio paroxisticas, aparecendo e
fugindo como ao acaso *.

E grande a sua similhanga com os doentes aérticos : Laennec

1 Laennec constatou um rufdo de sépro numa destas doentes.

(V. Huchard).




pela sua intensidade pode obrigar o doente ao repouso
ou a uma marcha muito lenta (angina abdominalis de
Huchard).

Noutros casos sdo sintomas dominantes crises
dolorosas espontineas (crises enterdlgicas de Lceper)
que apareceu a seguir a uma emocdo ou uma refeigdo
abundante ou indigesta ou ainda quando o doente se
deita na posi¢io horizontal; o doente compara-as a
sensagio de queimadura; iniciam-se bruscamente sob
a forma de dor paroxistica, muito violenta, profunda,
que se localisa & volta do umbigo, estendendo-se para
cima pelos plexos periadrticos ou irradiando no tra-
jecto das iliacas; e, acompanhando-se também de pa-
lidez e angtistia, podem durar uma hora, muitas horas
e até muitos dias, aproximando-se e espagando-se irre-
gularmente. Determinando raquialgias intensas pode
localisar-se esta crise dolorosa no hipocdndrio ou na
fossa iliaca direita, simulando uma apendicite ou ainda
cblicas hepaticas ou nefréticas.

e Bayle observaram numa rapariga, doente de uma febre perni-
ciosa dupla-tercd, que apresentava abaixo do epigastro um
tumor «séde de pulsacdes fortes, isdcronas com as da radial
e acompanhadas dum movimento de dilatacio e expansio
bem acentuadas», Foi posto o diagnoéstico de aneurisma aortico
na altura do tronco celiaco, mas, um més depois, com o reapa-
recimento gradual das forqa{s, desapareciam todos os sintomas

e o tumor.



No intervalo destas crises o doente sofre de pal-
pitagdes precordiais ou epigdstricas e, quando de pé
durante algum tempo, uma sensagdo especial de fadiga
obriga-o a sentar-se (Teissier). Esta crise faz-se acom-
panhar, em regra, de paresia dos membros inferiores
e durante os poucos minutos da sua duragio mais
habitual, o doente empalidece, cobre-se de suores,
contorce-se, procurando a posi¢io genu-peitoral e
o pulso mantem-se rdpido e pequeno até que o
doente cai em lip6timia ou sincope. Os vémitos sio
por vezes hematemésicos (associagio com artério-es-
clerose gistrica) e o espasmo do intestino provoca
obstipagdo.

Objectivamente péde constatar-se a contractura
dos rectos abdominais (J. Teissier), um certo grau de
alargamento do vaso, o seu alongamento (que se tra-
duz pela curvatura da aorta, em geral de convexidade
esquerda) e pulsagdes visiveis no epigastro e melhor
perceptiveis a palpagio.

Esta palpagio, sobretudo durante as crises, é muito
dolorosa e pode bastar para provoca-las, quando feita
um pouco mais fortemente. Além desta dobr, a explo-
racdo do ventre produz angustia, sufocagdo e as vezes
lipotimias.

Ao exame da aorta toricica constatam-se freqiien-
temente sinais de ateroma ou de dilatagio da crossa e
a radioscopia pode mostrar um alargamerito da base
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do hemicirculo adrtico esquerdo, patenteando a dila-
tagdo da aorta descendente.

- Mas nem sempre € tam claro o conjunto de sin-
tomas; estas crises confundem-se facilmente com as
crises dolorosas da esclerose mesentérica e freqlientes
vezes poucos sdo os sintomas dependentes da lesdo
adrtica.

A sintomatologia pobre desta esclerose da aorta
abdominal ainda pode fazer com que se pense numa
aortite quando vagas dores abdominais e uma pulsa-
tilidade exagerada do vaso (como se verifica nas ptoses,
por exemplo) sdo toda a traducdo dum padecimento
do ventre.

Ja ficou dito que a coexisténcia das duas localisa-
¢Oes esclerosas, adrtica e mesentérica, dificulta ou im-
possibilita o diagnéstico diferencial. O sindrome desta
artério-esclerose do intestino é muito vago no inicio
da doenga.

Os doentes apresentam em geral manifestos sinais
de artério-esclerose e as crises, a principio, aparecem
durante a digestdo, a face ruborisa-se, congestiona-se,
o doente é preso de invencivel sonoléncia, o ventre
meteorisa-se (grande meteorismo, 3s vezes espalhado
irregularmente) e torna-se doloroso e, por via de regra,
existem nauseas, vomitos, obstipagdo e dificuldade de
respirar.

Nisto se resumem as crises no inicio da doenca,
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crises que duram algumas horas, desaparecendo em
seguida, voltando tudo & normalidade féra dos pe-
riodos digestivos. A medida que a esclerose avanga
o quadro completa-se. As crises dolorosas aparecem
sem causa aparente, depois dum excesso fisico ou in-
telectual ou duma emocdo ou refeigio copiosa. Depois
dum momento de sufocagio e angustia o doente sente
ao nivel do umbigo uma dbér muito violenta e ao
mesmo tempo sofre de nauseas e vémitos, meteorismo
abdominal, paralisia completa do intestino, hiperestesia
do abdémen, obstipagio, seguida por vezes de diarreia
aquosa ou do aspecto de melena, que dura alguns
dias. '

Esta crise parece ser dependente duma nevralgia
por nevrite celiaca; o processo artério-escleroso seria
a causa directa desta irritacio devido as lesdes escle-
rosas dos pequenos vasa-vasorum; e um motivo qual-
quer que modifique bruscamente a circulagdo intesti-
nal (emog¢des, digestdo, fadigas, etc.) seria a sua causa
imediata. Todos éstes fenémenos sio atribuidos por
alguns autores (Potain, Teissier, Moritz, Nothnagel) a
aortite abdominal, mas embora esta possa coexistir
com a esclerose dos vasos do intestino, os dois pro-
cessos evoluem com diferentes sintomatologias.

O diagnéstico dos aneurismas da aorta abdominal
pode ser posto facilmente pela constatacio dum tumor
pulsitil e expansivel, com atrazo do pulso femural,



enfraquecimento das pulsagdes das artérias do mem-
bro inferior, etc., ou pela afirmagio radiogréfica duma
destruicio dos corpos vertebrais na altura correspon-
dente 3 séde dos sintomas dolorosos. Mas o problema
nem sempre € bastante claro porque um tumor gis-
trico ou intestinal levantado pelas pulsagdes da aorta
normal pode impor-se por um aneurisma, tanto mais
que a expansibilidade é, por vezes, de dificil e delicada
constatagao.

A aorta tordcica descendente é, como diz Huchard,
uma z6na de latencia para os aneurismas, que nesta
regido, poucos 6rgios importantes podem comprimir
e que ficam situados profundamente; é bem certo tam-
bém que a aorta abdominal € uma zona de érros de
diagnéstico, em virtude do tamanho que atingem os
seus aneurismas, a multiplicidade das compressoes ¢,
porisso, o polimorfismo dos aspectos clinicos.

Apezar do desenvolvimento extraordindrio que
tomam, o seu comego € geralmente insidioso, e oS
doentes, muitas vezes, nem suspeitam da sua exis-
téncia *.

1 Morgagni cita o caso dum volumoso aneurisma situado
imediatamente sob o diafragma, aberto mais tarde na pleura, e
que durante a vida do doente ndo se fez notar por nenhum fend-
meno anormal: nem dores, nem sensacdo de péso, nem dificul-

dade de respirar,
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Foi Vesalio, em 1557, que diagnosticou o primeiro
aneurisma—um aneurisma da aorta abdominal. Tem
~sido confundidos com doengas de patologias variadis-
simas e o seu reconhecimento nio se faz facilmente, na
maior parte das vezes.

Lebert, por exemplo, em 104 casos apenas assi-
nila 30 em que a doenga foi diagnosticada em vida.

A variabilidade da séde das ddres ou sensagdes
subjectivas, a pobreza dos sinais objectivos, a multi-
plicidade das compressdes, etc., tém conduzido clinicos
e observaddres distintos a diagndsticos muito dife-
rentes. Tém sido tomados por aneurismas da aorta
ventral o lumbago reumatismal, nevralgias intercostais
ou dorso-lombares, cidtica, doengas do figado (quando
0 aneurisma comprime a veia porta e as vias biliares),
calculose renal ou ureteral, mal de Pott, meningo-
mielites, ectopia renal, cancro do piléro, doengas do
estdmago, tumores cancerosos do intestino, obstruccio
intestinal, quistos do mesentério, abcessos frios, leu-
cocitemia, etc.

Scarpa refere uma observacio interessante dum
aneurisma abdominal que sucessivamente foi tido na
conta de reumatismo, de célica nefrética e por ultimo
de calculose renal (constatado na autépsia). E fre-
qiiente também a confusdo com o mal de Pott.

No livro de Huchard «Traité des Maladies du
Ceeur» vem referido um caso de Comby em que exis-
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tia gibosidade angulosa, pequena, indolér A pressdo,
e, no flanco esquerdo, um empastamento dando a sen-
sacdo de reniténcia e que apezar de ndo ter flutuagio
foi tomado por um abcesso. Ao cabo de quatro mezes
de hospitalizagio agravou-se subitamente o estado do
doente: dbres violentas, estado geral grave, fascies gri-
pada, e aparicgdo, no flanco, duma tumefac¢io pulsatil.
Morto no dia seguinte, verificou-se que se tratava de
um aneurisma aértico.

Duma maneira geral, os sintomas por que se re-
velam nio sio precisos, embora pelo seu conjunto
possam formar grupos de certo valor diagndstico.

A dor, localisada geralmente nas regides lombar
e dorsal, costuma ser tanto mais violenta quanto mais
elevado f6r o aneurisma, e pode diminuir no dectibito
ventral ou lateral direito (Graves) e aumentar pelo
dectbito dorsal ou lateral esquerdo. Por vezes estas
manifestagdes dolorosas, vivas e terebrantes (Lannec)
quando o saco aneurismal corroi os corpos vertebrais,
tém sido tomadas por simples reumatismos e sio de-
vidas naturalmente a nevralgias por compressdes ner-
vosas. Apresentam-se muitas vezes com caracteres
interessantes e variados. Beatty cita o caso de um
advogado de 33 anos, portadér dum aneurisma des-
cendente, cujas dores, extremamente violentas, desapa-
reciam quando se levantava para falar, reaparecendo
mais intensas quando se deitava no leito.

~



Em virtude do grande volume que podem atingir
éstes aneurismas, as dores que determinam, quasi sem-
pre muito intensas, sio de séde varidvel e apresentam
caracteres muito diferentes dum caso para outro: pa-
roxisticas ou continuas, aumentam ou diminuem con-
forme as posicdes do doente; sio dores lombares ou

dorso-lombares, irradiando para o sacro ou membros
inferiores ou ao longo do cidtico, dos uretéres, do
corddo espermdtico, até ao testiculo, simulando célicas
nefréticas. A constatagio de dor a pressdo das apdfises
espinhosas permite supOr a existéncia de erosio dos
corpos vertebrais, mas nido é suficiente para afirma-la.

A séde das dores, dirigindo a nossa atengio para
o abddémen, pode mostrar-nos um levantamento pul-
sdtil de qudsi toda a parede do ventre, o que se ve-
rifica facilmente olhando-a paralelamente 4 sua super-
ficie. Outras vezes, apoiando as maos sObre as regides
lombar e abdominal anterior e aproximando-as, cons-
fata-se que existe um tumor pulsitil e expansivo; se,
a0 mesmo tempo existe um atrazo perceptivel do
pulso femural, enfraquecimento das pulsagdes arteriais
do membro inferior e se a circulagio arterial aumenta
ou se torna mais evidente depois da compressio do
tumor, o diagnéstico pode ser ficil. Quando se trata
dum tumor sélido, levantado pelas pulsacdes da aorta,
a sua compressio tende pelo contrdrio, a suprimir o
pulso femural enquanto que a descompressio o faz
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reaparecer *. Quando existe, facilmente palpivel, o
tumor aneurismal é, de ordindrio, liso e bem delimi-
tado pela palpagio profunda e apresenta uma tnica
pulsacio, mais raramente pulsagdes duplas.

Esta segunda pulsagio é, segundo Bellingham,
devida ao refluxo do sangue das artérias colaterais,
para o saco.

Francois Franck explica-a pela penetracgdo do
sangue em dois tempos, na bolsa aneurismal.

O diagnéstico déstes aneurismas, como diz Hu-
chard, ndo ¢é impossivel de fazer, mesmo no perfodo
simplesmente doloroso, mas, se entio a dificuldade
reside na exiguidade dos sintomas, mais tarde, nos
outros periodos da doenga, pode consistir ao contrrio
na variabilidade enorme dos quadros sintomaticos que
falseiam o caminho do diagndstico.

Apoiando-se, porém, o clinico, sObre os caracteres
das dores e dos sinais referidos nesta breve andlise é |
levado, muitas vezeé, se ndo a afirmar o diagndstico
de aneurisma, pelo menos a pensar nele: o que equi-
vale a dizer que o procura e tantas vezes o encontra.

1 £ o processo aconselhado por Marey para o diagnéstico

dos tumores pulséateis do cotovélo e regido poplitea.



IV CAPITULO

A esfigmomanometria no diagndstico
das les6es da aorta abdominal




Assentes estes factos e apresentadas as médias
obtidas na explorac¢io oscilométrica dos dois pares de

membros de individuos sdos ou pelo menos de doentes
isentos de lesdes cardio-vasculares que se denunciem
subjectiva ou objectivamente, é ocasido de estudar as
modificacdes do pulso periférico nos doentes da aorta,
que agora nos interessam, e de evidenciar a sua im-
portincia no diagnéstico da natureza e da séde da
lesdo.

Estas modificacdes tem sido registadas e sdo co-
nhecidas desde longa data —jd Corvisart e Dubreuil
notaram nos aneurismas da aorta certas deslgualdades
e atrazos dum pulso radial em relacdo ao outro, mas
o seu estudo s6 ultimamente tem tomado a feigdo pre-
cisa com que hoje se pode considerar e esta precisio
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- deve-se incontestavelmente A oscilometria e ao apare-

lho de Pachon que, mais que os outros métodos e
aparelhos, permitem uma exploragio perfeita e deta-
lhada da fungio arterial.

Os factos fundamentais das investigagdes até agora
realizadas, aceites por todos os autores estio defini-
tivamente estabelecidos: da mesma férma que uma
aortite da crossa pode provocar uma assimetria dos
pulsos radiais, uma aortite descendente produz uma
assimetria do pulso tibial em relagdo ao pulso radial.

Na grande maioria dos casos de aortite da crossa,
constata-se um certo grau de enfraquecimento, . de
quebra do pulso radial esquerdo, devido a uma es-
tenose inflamatdria ou ateromatosa dum orificio ou a
existéncia duma ectasia que modifica e perturba a cir-
culagio arterial. Facto andlogo acontece nas aortites
do tronco descendente.

Apenas vamos considerar estas tltimas, as do
tronco descendente, exactamente aquelas cujos quadros
sintomdticos, pobres de sintomas, mais carecem de
elementos que auxiliem o diagndstico, que, como em
todas, deve ser precoce, para impdr a tempo o trata-
mento da lesdo e da causa.

No segundo capitulo, a propdsito das modifica-
¢Oes regionais da tensdo arterial, apresentei as dife-
rengas que tém sido obtidas por vdrios autores nas
medidas da tensio dos dois pares de membros e a




seguir deixei registados os resultados de exploragdes
do mesmo género que pratiquei em duzentos indi-
viduos.

Pela leitura désse capitulo e pelo exame das
listas dos individuos observados, conclui-se que a
tensdo médxima tibial excede a mdxima radial de um
a trés centimetros de Hg, em média, e que esta hiper-
pressio é menos acentuada na tensdo minima, onde
as diferencas sio ainda menores; —em 49,5 %, dos
casos havia, nos meus observados, concordincia de
minimas e nos restantes um excesso de pressdo tibial
de meio ou um centimetro de Hg em média *. Obser-
vando as curvas oscilométricas n. 1 (veja adiante),
curvas obtidas num individuo normal, nota-se que a
curva tibial ¢ do mesmo aspecto e forma da radial,
apenas mais ampla em todos os sentidos—a méxima
mais elevada e o indice oscilatério representado por
um ndmero maior. Pelo contririo, é bem sabido que
qualquer obstdculo 4 circulagio, como a compressio
duma artéria, o retraimento do seu calibre, ou a sua
obliteragdo, traz comigo uma quéda da tensio arterial
devida a reducdo da onda sistélica e ao desperdicio
de forca ao franquear o apérto.

1 Apenas em seis casos, a tensio minima radial excedia

a minima tilial de meio a um centimetro de Hg.



Sempre que se suspeita da existéncia dum obsta-

culo A circulagio, situado no trajecto dum vaso arterial,
quer se trate duma embolia, duma arterite obliterante,
duma compressio por um tumor da visinhanga ou ainda
da interposi¢io no caminho da onda sanguinea duma
bodlsa aneurismal onde a mesma onda quebra, nio
basta um simples exame clinico para avaliar da inten-
sidade das perturbagdes circulatérias para além désse
obstdculo. ‘

Se a séde da lesio que se investiga corresponde
a qualquer ponto dum vaso arterial dum membro, o
seu aspecto, a medi¢do da temperatura local, as modi-
ficacdes vaso-motoras, a subjectivagdo de sintomas re-
feridos de par com a histéria e evolugdo dos mesmos,
podem fornecer esclarecimentos de valér. Mas é sobre-
tudo o exame directo dos troncos arteriais ao nivel ou
abaixo do suposto ponto de obliteragdo, que pode dar
noc¢des mais precisas: as pulsagdes arteriais atenuam-se
duma maneira clara, até se constatar freqitentes vezes
a desaparicdo total do pulso. E entdo, ou se estuda e
se mede a tensio arterial em comparagdo com a do
lado oposto, com a do membro simétrico sdo, néste
caso de lesdes de artérias periféricas, ou a dos dois
pares de membros nas lesdes do tronco adrtico des-
cendente, usando de preferencia 0 método oscilomé-
trico, que Heitz e Cawadias escolheram para &ste
género de exploragdes. Mesmo nos casos em que a




estendse arterial fez desaparecer as pulsagdes da artéria
ou artérias subjacentes, o oscilémetro de Pachon, apli-
cado no brago, na cdxa, na extremidade inferior da
perna, etc., pode permitir uma avaliagdo correcta da

tensdo arterial e mesmo que ndo seja possivel deter-
mina-la com exactiddo, ja o estudo do campo oscilatério
faculta elementos importantes para o diagndstico. Tém
sido numerosos os autores que se serviram déste mé-
todo no estudo das oblitera¢des arteriais (Cawadias,
Heitz, Gosset, Guyot, Jeannewey, Pagniez, etc.) pondo
em evidéncia a diminuigdo da «pulsatilidader arterial;
se construirmos as curvas oscilométricas podem-se
constatar mais modificagdes: —o coméco da curva cor-
responde a uma pressdo inferior 4 do lado sdo e a
zOna das oscilagdes, bem como a amplitude destas sdo
menores.

Heitz acentua que é necessdria clara e franca
discordincia de valores para afirmar o diagnéstico de
obliteragdo, visto que, normalmente, podem existir di-
ferengas entre as oscilagdes de artérias simétricas.

Mais cuidadoso ainda deve ser o exame das arté-
rias do membro inferior quando estas modificagdes
aparecem dos dois lados e podem fazer pensar num
processo obliterante das femurais, iliacas, etc., ou
numa lesdo adrtica estenosante: o exame clinico do
doente, se nio basta tantas vezes para revelar a exis-
téncia duma lesdo adrtica, é, em regra, suficientemente



claro para afastar da aorta, nestes casos, a suspeita da
séde da lesdo *.
Nestas arterites periféricas ou na aortite abdomi-

nal estenosante, o obsticulo a circulagio do membro
ou membros inferiores é nitidamente posto em evidéncia

pelo achatamento da curva tibial. Na figura n.° 2, apre-
sento os aspectos das curvas radial e tibial dum doente
portador duma aortite estenosante situada na altura
da 12.* vertebra dorsal e duas primeiras lombares, cuja
confirmagio necrépsica foi feita mais tarde por Paillard.

Enquanto a curva radial mostra uma hipertensao
e uma amplitude oscilatéria superiores is normais, a
curva tibial estd esmagada, revelando as perturbagdes
circulatérias abaixo do apérto aortico.

Este mesmo auctor investiga a tensdo arterial no
tornozélo, em todos os doentes que acusam dores
abdominais mal definidas ou caracterisadas, ou dores
e sensa(;ﬁo‘ ficil de fadiga nos membros inferiores; e
tendo assim procedido durante trés anos, conseguiu
surpreender sete casos de aortite abdominal esteno-
sante. Nos casos mais nitidos (dois casos) existia a

L E erro grosseiro confundir uma aortite estenosante com
uma arterite periférica; esta tiltima, geralmente unilateral, mesmo
quando existe dos dois lados, dd curvas oscilatorias diferentes
nos dois tornozélos, ao passo que na aortite, a curva é igual-

mente achatada nos dois membros.



claudica¢fio intermitente, mas, nos restantes, a sintoma-
tologia era representada simplesmente por dores, que
até entio tinham sido atribuidas a crises cdlicas, cole-
cistite e reumatismo.

Tambem nos aneurismas, a que me referi, se pode

constatar um andlogo esmagamento da curva tibial.
Este facto vé-se bem representado nas curvas n.° 9
pertencentes ao doente F. de C. (Obs. n.° IX), porta-
dér dum aneurisma da aorta abdominal, e constitui
um importante meio de diagnéstico, sempre que a
sintomatologia, como muitas vezes acontece, no € su-
ficiente para revelar a existéncia daquela lesdo da aorta
sub-diafragmética. Mas, pelo contrério, existe um certo
ntimero de condi¢des mdérbidas que acentuam a hiper-
tensio dos membros inferiores.

Nos individuos velhos, portadores de miiltiplas
localisacdes esclerosas e nos hipertensos ji se mani-
festa um certo grau de hipertensdo sistélica; mas, €
sobretudo na insuficiéncia adrtica e na aortite abdominal
(Gallavardin) que mais se acusa a hipertensdo regional.

Hill, em 1909, notou que a pressdo sistdlica, nos
casos de insuficiéncia adrtica, era sempre mais elevada
no membro inferior, e depois dos trabalhos de Murray
(1914) fizeram lei as suas conclusdes: na insuficiéncia
adrtica a pressdo arterial, sist6lica e diastdlica, € tanto
mais elevada quanto maior for a distancia do vaso
explorado ao coragdo; maior portanto nas artérias do




membro inferior, e em cada membro mais elevada na
~sua extremidade distal.

Estas constatagdes foram confirmadas por varios
autores, Flack, Holtzmann, Hare, etc., que apresentam
excessos de pressio que atingem uma média de 30 a
80 milimetros de merctrio, e ainda por Heitz e Mou-
geot que ndo encontraram hipertensdes maiores de 40
milimetros de merctirio.

E porém na aortite abdominal que a hipertensio
tibial mais claramente se revela. No capitulo anterior
quando me ocupei, rapidamente, da descrigdo dos va-
riados sindromes a que pode dar origem a arterite ou
o endurecimento escleroso ou ateromatoso duma por-
¢do limitada da aorta abdominal, referi-me ao sinal da
pediosa ou sinal Teissier, que durante algum tempo
foi considerado como patognoménico da aortite abdo-
minal. J4 &ste sinal, conhecido hd muito, mostrando
um certo grau de hipertensdo tibio-pediosa, era entdo
considerado elemento de valor para o diagndstico
dessa leszo.

A medida das tensdes, feita comparativamente no
punho e no tornozélo, por qualquer dos métodos pal-
patério ou oscilatério, mostra que existe, néstes casos
de aortite abdominal, um excesso grande de pressdo
nos territdrios arteriais do membro inferior, e que esta
hipertensio regional, que normalmente ndo ultrapassa,
em regra, trés centimetros de Hg, atinge nestas con-




digoes, 6, 7, 8 ou até 10 cm. Hg. (Vér obs. n.= V, VI,
VII e VIII) e respectivas curvas oscilatorias.

A exploragio, porém, ndo deve ficar por aqui;
nao se deve limitar 2 simples medida das tensoes.

E sobretudo néstes casos que tem valor o exame
das curvas oscilométricas e o estudo minucioso dos
caracteres da oscilacdo.

Construindo as curvas oscilatérias, verifica-se que
o seu comégo corresponde a um nivel muito superior
ao da radial (10 cm. de Hg, na obs. n? VIII) e que a
amplitude das oscilagdes atinge e pode ultrapassar dez
ou doze divisdes do quadrante. As oscilagdes da agulha
alem de serem muito amplas, s3o rdpidas, bruscas,
muito vivas.

— ¢ Como podem éstes factos, assim estabelecidos,
auxiliar o diagndstico das lesdes da aorta abdominal ?

Nos grupos de sintomas que atraz deixei enume-
rados, ¢ dificil e muitas vezes impossivel fundar o
diagnéstico das aortites ou dos aneurismas ventrais, e
o exame médico habitual deixa na incerteza o clinico,
que, geralmente, nem sequer suspeita da sua existéncia.

Numa grande classe de doentes, como ja acentuei,
a complexa variedade dos sintomas, desvia a atengido
do clinico para qualquer 6rgdo ou viscera do abdémen,
sem que lhe acuda ao espirito que uma lesdo da aorta
possa ser responsdvel das intensas perturbagdes de que
o doente sofre. |




Complica ainda o problema, uma outra classe de

doentes que apresentam quadros idénticos aos dos
verdadeiros aérticos, simulando uma aortite ou um
aneurisma: sdo os falsos aérticos abdominais.

Os anémicos, os doentes que padecem de intenso
eretismo cdrdio-vascular, os grandes ptosados (especial-
mente os ptosados de colon transverso) etc., apre-
sentam muitas vezes pulsagdes visiveis da regido epi-
gistrica, e a palpagio da aorta, nestes casos, pode
fornecer sinais duvidosos, deixando-se palpar mais
facilmente que de costume ou sendo séde de pulsacdes
exageradas que distendem intensamente as suas pare-
des, por excitacio dos plexos nervosos peri-aérticos.

Para despistar aortites abdominais que tém vivido
escondidas ou se traduzem pelas mais enganosas va-
riedades de aspectos clinicos, e ainda para separar,
quando se suspeita da existéncia duma aortite, os ver-
dadeiros dos falsos adrticos abdominais, deve proce-
der-se a observagio dos regimens de tensdes dos dois
pares de membros e construir, para destacar pequenas
diferengas oscilatérias, as curvas oscilométricas de
Billard e Delaunay.

Depois de apresentar um tipo de curvas oscilomé-
tricas dum individuo sdo, fago seguir as observacdes
de alguns falsos e verdadeiros adrticos abdominais que
consegui juntar, completadas qudsi sempre pela apre-
sentacdo das curvas respectivas. ~
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Curvas oscilométricas n.° 1

Dum individuo normal
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Curvas osciloméricas n.c 2

Aortite abdominal estenosante

(Obs. de Pailiard)
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V CAPITULO

Observagoes

Falsos adrticos e aérticos abdominais



v Da clinica particular do Sor, Dr, M.

Cerqueira Gomes,

A. R., 38 anos, solteira, doméstica — Porto.

Estado actual — Palpitagdes epigéstricas e dores
na mesma regiio com irradiagdes para as fossas iliacas.
A posigio de pé aumenta as dores; sinais de colite
com crises de falsa diarreia.

Apetite diminuido, astenia, mucosas descoradas,
emagrecimento, dispneia com os esforgos.

Exame objectivo—Pulsa¢des da aorta epigés-
trica, palpagio dolorosa da aorta que réla debaixo dos
dedos, expandindo-se francamente. A pressdo sobre a
aorta causa angtistia cardfaca. O estdbmago desce muito
abaixo do umbigo; sinal de Leven positivo. O exame
radioscépico mostrou o estdmago alongado, descendo



dez centimetros abaixo da linha bi-ilfaca, com pontos

dolorosos féra do estdmago, sobre o plexo solar; bdas
confracgdes e evacuagio normal. Colons dolorosos,
cecum ligeiramente distendido, colon descendente em
corda (o exame radioscopico confirmou a distensio
gasosa do cecum e colon ascendente). Nao existem,
ao exame das fezes, sinais de insuficiéncia digestiva;
reaccdo de Weber positiva.

Exame do aparelho pulmonar — Sinais de densifi-
cagio do vértice pulmonar direito.

Exame do aparelho cdrdio-vascular —Pulso pe-
queno, frequente (94 pulsagdes).

Sons mitrais vibrantes: 1.° som adrtico ligeira-
mente soprado; 2.° som adrtico vibrante.

Histéria — Inicio das dores epigdstricas um ano
antes da presente observagio, tendo desde entio per-
dido péso, enfraquecendo e sofrendo de perturbagdes
digestivas que tém aumentado progressivamente.

Antecedentes —Reumatismo (duas crises de aci-
dentes intensos curados pelo iodeto de potdssio). Uma
gbdma da regido deltoideia que da mesma maneira ce-
deu e curou pelo iodeto. _

Hereditariedade sifilitica comprovada nas irmis.
Mie falecida de doenca do figado, tendo tido trés
abortos. Pai falecido de uremia. ‘

|
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Com o uso dum cinto abdominal e diéta farina-
cea, as ddres desapareceram, aumentou de péso e a
reaccdo de Weber tornou-se negativa.

Tensdes — Radiais: Mx. 12— Mm. 6—1l.o. 1,5—

Tibiais: Mx. 15 —Mm. 9—1l.o. 2,5,

Diagndstico — Falso aortismo abdominal.



Curvas oscilométricas n.® 3 b4
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Da clinica particular do Snr. Dr. M.

Cerqueira Gomes.

M. 1. C,, 56 anos, doméstica, vitiva — Régoa.

Exame subjectivo — Apetite; depois das refei-
¢Oes ligeiro afrontamento e mal estar; dores epigds-
tricas, de tipo tardio, tendo, por vezes, reflexdo nos
lombos e irradiando tambem para o torax. Depois de
comer, as dores atenuam-se um pouco, para voltarem
logo a seguir.

Tem-se conservado, por indicagio médica a meia
diéta, estando desde o meio dia até as 8 horas da
tarde sem ingerir qualquer alimento.

Eructa¢des amitidadas, depois das quais se sente
aliviada.

Pris3o de ventre com fezes muito duras, flatulén-
cia; nada de relévo nos outros aparelhos.
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‘Exame objectivo — Tibias dolorosas. Magreza.
Lingua ligeiramente saburrosa. Regido epigdstrica muito
dolorosa. No epigastro, a aorta pulsa francamente. A

‘palpagdo parece encurvada, percebendo-se bem a sua

expansio; esta palpagdo provoca dores fortes. O ponto
duodenal é indolor. Ruido de gargolejo abaixo do
umbigo. Colons dolorosos. Limites do figado normais.

Auscultagio — Ruidos mitrais duros. 2.° adrtico
vibrante. '

Exame radioscdpico (feito pelo Snr. Dr. Roberto
de Carvalho)—acentuada ptose do estémago, todo
na pequena bacia; contrac¢des fracas; mobilidade re-
gular. Dor sobre o plexo solar diminuindo com o
levantamento do estomago.

Histéria e antecedentes — Sofre do estomago hé
18 anos; o leite e a diéta calmam um pouco as dores.
H4 12 anos teve uma pequena congestdo cerebral.
Teve 12 filhos, dos quais sdo vivos 10. Seu marido

faleceu de repente com um ataque cerebral.

Tensdes — Radial: Mx. 15— Mm, 10 —l.0. 4 —
Tibial: Mx. 18,5 — Mm. 10,5 —Lo. 5.
Pulso, 84 —regular.

Diagnéstico — Falso aortismo abdominal,
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Da clinica particular do Sar. Dr. M,

Cerqueira Gomes.

L. G. C,, 29 anos, solteira, doméstica -- Armamar.

Exame subjectivo — Anorexia. Sensacio de enfar-
tamento, mesmo antes das refei¢des. Eructagdes insipi-
das. Crises de diarreia alternando com dias de obsti-
pagdo. Palpitagdes. Nervosismo; nada a distrai. Vive,
ora em grande excita¢fo, ora muito deprimida, alheada
de tudo. Durante grandes temporadas priva-se de toda
a alimentacdo e passa os seus dias numa cadeira de
repouso.

Exame objectivo — Magreza. Tibias e claviculas
dolorosas & pressdo. Reflexos tendinosos vivos. Lingua
saburrosa e fissurada. Eretismo cardiaco.

*Franca expansdo da aorta no epigastro. A palpa-



¢do rola e é muito dolorosa. A palpacdo do estomago
torna-o erectil, podendo entio marcar-se-lhe os con-
tornos — quisi todo abaixo do umbigo; Colons um
pouco dolorosos.

Auscultacio — Sons vibrantes.

Histéria e antecedentes— Os seus padecimentos
dispepticos datam de hd trés anos: depois duma en-
terite ficou a sofrer de perturbacdes digestivas.

Aconselhada a distrair-se, methorou um pouco,
mas agora que se desinteressa de tudo, voltou a sen-
tir-se pior.

Exame radioscdpico (feito pelo Snr. Dr. Souza
Feiteira) revelou grande ptose do estomago.

Nio refere antecedentes dignos de nota.

Pais nervosos.

Tensdes — Radial: Mx. 13 —Mm. 9—1.0. 3—
Tibial: Mx. 16 — Mm. 9 — l.0. 5.

Diagnéstico — Ptose gdstrica. Nevrose. Falso aor-
tismo abdominal.
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Da clinica particular do Snr. Dr. M.

Cerqueira Gomes.

E. F., 44 anos, solteira— Vila-Real. )

Exame subjectivo — Mal estar que a doente re-
fere ao estdbmago. A ingestio dos alimentos provoca,
freqlientes vezes, vémitos. Diminui¢do do apetite. Cri-
ses de colite muco-membranoesa. Palpitagbes com a
marcha; ligeira dispneia. Edema dos pés para o fim
do dia.

Exame objectivo — Lingua ligeiramente sabur-
rosa, fissurada. A aorta abdominal pulsa no epigastro.
Palpa-se bem; dolorosa a pressio; as dores propa-
gam-se no trajecto das iliacas. Colon descendente em
corda.

Pulso, 76 — pequeno.



Ruidos mitrais duros: 1.° som aértico 4spero,
muito vibrante. Respiracdo rude no vértice direito.

Histéria e antecedentes — Sofre hd muitos anos
destas perturbagdes que sempre foram referidas ao
estdmago.

Teve varios ataques de reumatismo.

Pai falecido dum tumor do estdmago.

Duas irmis falecidas em crianca.

Uma irm sofre de perturbagdes mentais.

Sua mie teve um abérto. ,

O iodeto de potassio e o hectargirio realizaram a
sedacgdo qudsi completa de todos os padecimentos.

TensGes — Radial: Mx. 12— Mm. 7,5 —l.0. 2—
Tibial: Mx. 18 — Mm. 10— Lo. 4.

Diagnéstico — Aortite abdominal.
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Curvas oscilométricas n.° 4

Doente E. F. (Observagdo V)
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Da clinica particular do Snr. Prof.

Teixeira Bastos (Obs. pessoal).

Bernardino R., 24 anos, casado, cauteleiro.

Sensac¢do de péso na regiﬁo supra-orbitdria. Cefa-
leias frontais violentas, quasi continuas, mais intensas
a tarde. Apetite. Ganglios sub-maxilares, sub-occipitais
e inguinais, pequenos e duros. Reflexos tendinosos
muito exagerados. Dores osteocopas.

Doéres epigdstricas intensas, sem relagio com 08
periodos digestivos. Dores peri-umbilicais. Eructacgdes.

Pulsac¢des da aorta abdominal visiveis ao nivel do
umbigo. A aorta pulsa violentamente, parecendo au-
mentada de calibre, de paredes duras. A palpagio
provoca dores intensas que irradiam pela aorta tord-
cica até ao pescogo e regido précordial, acompanhadas
de sudres, dispneia e sensagdo de secura na garganta.



Sons cardiacos rudes, vibrantes nos fécos aértico e
mitral. Pulso 76. Reaccdo de Wassermann positiva no
sangue. Reaccio de Wassermann levemente positiva
no liquido céfalo-raquidiano.

Antecedentes — Cancro venéreo h4 cinco anos.
Adenites inguinais. Tifo exantemdtico. Um filho de
dois anos sofrendo de adenites cervicais e de feridas
pelo corpo. Sua mulher teve dois abortos.

Histéria — Comegou a sentir, aproximadamente
h4 seis méses, dores na regido epigdstrica com irra-
diacOes para o torax. Estas dores aumentaram pouco a
pouco de intensidade, ndo tendo relagio com as horas
das refeicdes. Por vezes, pela aorta acima, até ao pescogo,
sobre uma impressio angustiante que durava alguns
minutos, parecendo que alguma coisa o estrangulava.
Cobria-se de sudéres frios, sentia palpitacdes abdominais,
tinha trémulos generalizados, e, pouco depois quando
tudo desaparecia, persistia uma dor de cabega violenta.

Actualmente sio mais freqitentes estas crises.

Tensbes —Radial: Mx. 15—Mm. 10,5 —1.0. 1,5
(de 10 para baixo '/, de oscilagio) — Tibial: Mx. 22

—Mm. 10 —1L.o. 7 (oscilagdes vivas).

Diagnéstico — Aortite abdominal.




>
[=]
A

Curvas osciloméricas n.© 5

Doente Bernardino R.

( Observagédo V)
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Vi

Da clinica particular do Snr. Dr. M.
Cerqueira Gomes (Obs. pessoal).

A. A, 52 anos, casado — Porto.

Exame subjectivo — Ligeira dispnéia de esforco,
palpitacdes, bons sdnos, apetite, enfartamento com as
refeicdes, irregularidade nas dejeccdes, cefaleias fre-
qilentes, enfraquecimento das funcdes sexuais.

Exame objectivo — Ligeiras placas de leucoplasia
bucal; pulsacdes adrticas visiveis no cavado epigds-
trico; a aorta, bem palpdvel, rola sob os dedos e parece
encurvada. Volume do figado normal. Colons ndo do-
lorosos. Ganglios inguinais. Reflexos rotulianos exage-
rados, pupilas em midse, reagindo fracamente a luz.
Sons cardiacos ensurdecidos em todos os fécos. A
auscultagio pleuro-pulmonar nada revela de notdvel.




Antecedentes — Virias blenorragias. Ulceragdes
penianas. Abuso do tabaco. Nio hi abusos alcoélicos.
Um filho faleceu momentos depois de ter nascido.

Pai falecido de lesdo cardiaca e a mie de arterios-
clerose. Um irmio falecido de tuberculose mesen-
métrica.

Tem melhorado com o uso do iodeto de potissio.

TensGes — Radial: Mx. 14— Mm. 7—1l.0. 5—
Tibiais : Mx. 21 — Mm. 8 — L.o. 10.

Pulso, 62 — regularmente amplo.

Diagnéstico — Aortite abdominal.
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Curvas oscilométricas n.° 6

Doente A. de A. (Observagéo VI)
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VII

Da clinica particular do Snr, Dr. M.
Cerqueira Gomes (Obs. pessoal).

A. N. de M,, 54 anos, casadd, oficial de diligencias.

Dores no cavado epigédstrico com sensacio de
palpitagdes. Tem horas de relativo bem estar, mas
basta a ingestio duma chavena de chi ou uma pe-
quena emogdo parasurgirem as palpita¢des epigdstricas.
Quando se emociona o mal estar aumenta, subindo
pela linha média, torna-se pdlido, ameacado de lipo-
timias. Conserva o apetite. Constante prisio de ventre.
Ganglios inguinais multiplos e desiguais; placas de
leucoplasia lingual e bucal. Pupilas reagindo a luz.

Reflexos rotulianos normais.

Tibias dolorosas.

Um pouco abaixo do apendice xifoideu, na linha
média, palpando um pouco profundamente, sente-se a
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expansio adrtica e esta palpagdo provoca uma dor
forte que se propaga para a aorta tordcica.

Sons cardiacos muito fracos.

Pulso 80, regularmente ritmico.

Antecedentes e Histéria — Blenorragias. Ade-
nite supurada. A esposa tem, hd anos, uma tlcera de
perna.

Quatro filhos falecidos em crianga. Sofre hd mais
de dez anos, mas ultimamente tem aumentado a sua
doenca.

Tensbes — Radiais : Mx. 13 (1,5 divisdo) -- Mm. 7
—Lo. 2 — Tibiais : Mx. 21 —Mm. 9—1l.0. 0.

Diagndstico — Aortite abdominal.




Curvas oscilométricas n.c 7
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Doente A. N. de M.

(Observagdo VIi)
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VIII

Da clinica particular do Snr. Dr. M.
Cerqueira Gomes (Obs. pessoal).

José L., 42 anos, casado, industrial — Barcelos.

Exame subjectlvo — Palpitagdes, dispneia; dor
retro-xifoideia provocada pelos esforgos. Anorexia.
Obstipacio. Fezes duras com mucosidades. Eructagdes
freqiientes. Sonolencia. Tonturas.

Exame objectivo— Expansdo da orta no epigés-
tro, palpando-se bem a aorta que parece encurvada.
Dor violenta i pressdo.

Ponta do coragio batendo no 5.° espago, para
dentro da linha mamilar. 1.° som mitral desdobrado.
Nada de relévo no f6co aortico.

Figado um pouco reduzido. Colons dolorosos.

A denopatia inguinal.



Periostoses dolorosas na clavicula. Leucoplasia
das comissuras labiais. Reflexos rotulianos vivos.

Exame radioscépico — Coragdo de volume sen-
sivelmente normal.

Aorta tordcica apenas aumentada na totalidade.
O estdmago de séde e tipo normais, com bda mobili-
dade, bdas contracgdes, piléro permedvel, sem man-
chas residuais; pontos dolorosos extra-gédstricos, em
correspondencia com o trajecto da aorta (manifestos
em incidencias obliquas).

Histéria e antecedentes — Sofre h4 ano e meio
de palpita¢des e dores retro-xifoideias. Da mesma data
sdo as perturbacOes digestivas (anorexia, digestoes di-
ficeis, obstipacio).

Nao refere antecedentes dignos de nota; nao teve
doengas venéreas, .

Cinco filhos vivos e trés falecidos em crianca.

Tensbes — Radial: Mx. 15— Mm. 8—1l.0. 3—
Tibial: Mx. 25—Mm. 8 —l.0. 7.

Pulso, 76 pulsa¢des por minuto, ritmico (igualdade
dos pulsos radiais).

Diagndstico — Aortite abdominal.



2 Curvas oscilométricas n.° 8

Doente J. L. ( Observagdo Vill)
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IX

Da clinica particular do Snr. Prof.
Teixeira Bastos (Obs, pessoal),

F. de C,, 65 anos, casado, mestre de obras.

Exame subjectivo — Cefaleias. Fadiga fdcil. Dis-
pneia de esforgo. Leves sensagdes de ardencia e dor
na regido epigdstrica, irradiando para a face posterior
das pernas; quando marcha e, sobretudo, quando sobe
escadas, acentuam-se e irradiam as doOres para os flan-
cos e fossas iliacas. Depois duma marcha violenta
vé-se, muitas vezes, obrigado a interrompé-la subita-
mente, sem poder dar um passo e sentindo mais inten-
sas estas sensacOes, nas pernas. Tudo desaparece
dentro de um ou dois minutos.

Exame objectivo— A inspecgio do epigastro
notam-se pequenas pulsagdes que levantam ligeira-



mente a pele da regido. A palpagio é um pouco dolo-
rosa ¢, quando se faz mais fortemente, a dor irradia
para a base do torax e fossas iliacas. Sente-se ainda
pela palpagdo uma tumefacgiio pulsitil com expansibili-
dade.

Grande defeza muscular. As pulsagdes parece
corresponderem ao trajecto da aorta.

Auscultagio negativa.

Pulso 84, ritmico.

Sons cardiacos vibrantes no f6co aértico.

Antecedentes — Sofreu do estbwago até perto‘
dos 50 anos. Blenorragia. Cancros moles.

Mie falecida de lesio cardiaca.

Ignora a causa da morte de seu pai.

Teve oito filhos : trés foram vitimados pela menin-
gite, um por uma lesio cardiaca e o dltimo faleceu
tuberculoso; tem trés filhos vivos.

Sua mulher teve um abbrto,

Falecido a 27 de Dezembro de 1923.

Diagnéstico — Aneurisma da aorta abdominal.
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Curvas osciloméricas n.°© 9

Doente F. de C.

(Observacéao IX)
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1.-.— Nos duzentos individuos que observei a ten-
sio mdxima tibial excedia a médxima radial de um a
" trés centimetros Hg, em média, qualquer que fosse o
regimen de tensdes; em 49,5 °/, dos casos havia con-
cordincia de miminas e, quando existia, a hipertensio
mimina era menos acentuada que a méxima.

2.2 —E dificil e muitas vezes impossivel o diagnés-
tico das aortites ou aneurismas da aorta abdominal,
cuja sintomatologia nio se pode fixar e se presta ficil-
mente a confundir estas lesdes com as mais variadas
afecgdes das visceras ou orgios abdominais.

3.2—Um grande numero de doentes que sofrem
de dores abdominais e pulsagles exageradas da aorta
no cavado epigdstrico, e que, freqlientemente, sio tidos
como adrticos abdominais, ndo passam de simples fal-



sos adrticos e éstes sintomas dependem muitas vezes
duma excitagdo dos plexos peri-adrticos.

4.*— Néstes falsos adrticos abdominais as curvas
oscilométricas tibiais tém o mesmo aspecto das curvas
obtidas nos individuos normais, sem existir nenhum
desnivelamento de tensoes.

5.*—Nos verdadeiros adrticos abdominais, a ex-
ploragiio oscilométrica mostra:

a) nos aneurismas —um achatamento nitido
da curva tibial.

b) nas aortites —uma maior amplitude da
mesma curva, com uma maixima que
pode exceder a radial de 10 ou mais
centimetros Hg.

0.* — Estas assimetrias oscilatérias, pelo seu valor
diagndstico e pela sua suficiente freqitencia, devem ser
procuradas sempre que o exame clinico permite supor
a existencia de qualquer lesdo adrtica, e, especialmente,
nos casos em que a sintomatologia vaga dum padeci-
mento do ventre, ndo encontra clara explicagio na
doenga da lesdo ou qualquer viscera abdominal.

VISTO PODE IMPRIMIR-SE
Seixeiza Pastoo, a{fuao de Qmag,af’h&m,

Presidente. : Director.
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