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testemunho de respeitosa amizade do
afilhado e discipulo muito reconhecido.




Ao curso do V ano médico de 1926-1927 féz o Senhor
Professor Thiago d’Almeida uma série de brilhantes licoes
acérca dos aneurismas da aorta, estudados dentro do quadro
mais vasto da sifilis aortica. Como procurdssemos, entdo, assunto
para dissertacdo inaugural, ainda complemento obrigatorio do
curso de Medicina, teve Sua Exceléncia a bondade de nos cha-
mar a atencdo para éste interessante capitulo da patologia.
Comecamos imediatamente o seu estudo e, depois de abolida a
dissertacdo inaugural pela reforma que sofrew a legislacdo
sébre o ensino médico, resolvemos aproveitar o que jd estava
feito, dando-lhe o desenvolvimento compativel com as nossas
forcas, logo que ao nosso espirito se impds a obrigacdo de
submeter ao esclarecido critério do Conselho Escolar trabalho
demonstrativo do nosso labor no cargo que nos foi confiado.

A base déste estudo € constituida por vinte e duas obser-
vagdes pessowis e por algumas centenas de observacoes que
pudemos encontrar na bibliografia consultada. E' muito redu-
zido o nimero de casos pessoalmente observados para um tra-
balho desta natureza. Esta deficiéncia, devida a situacdo de-
plordvel dos servicos hospitalares da Faculdade, procuramos
atenud-la lendo e analisando com o maior cuidado as obser-




vacoes alheias para podermos, baseados em tddas, construir os
quadros semioldgicos e clinicos desta afeccdo e podermos tirar
as conclusoes fterapéuticas que expomos. Alids, o estudo dos
casos publicados seria sempre complemento indispensdvel em
trabalho desta indole, pois que, por muifo extensa que fosse
a lista de observagées directas, nunca poderia abranger a fota-
lidade, nem talvez mesmo a maior parte dos casos possiveis.
Embora orientados para o estudo clinico dos aneurismas adr-
ticos, ndo podiamos, de modo algum, por de lado o estudo
andtomo-patoldgico e etiologico desta afeccdo, tanto mais que
nesses campos, onde muitos tém trabalhado, nem tudo estd
esclarecido. Désses capitulos nos ocupamos pois também, nao
para expor trabalho prdprio de investigagdo experimental, mas
apenas para apresentar o que nos parece mais plausivel e racio-
nal & face das observagoes clinicas e das verificagoes necrdpsicas.

Vasto € o assunto e semeado de escolhos que, momento a
momento, embaracam o0s passos incertos de quem principia.
Tema em que se ilustraram os nomes de Lancisi, Morgagni,
P. Broca, W. Stokes, Cardarelli Huchard, para ndo citar
sendo alguns dos maiores, ndo deveria ser aproveitado para




trabalho de principiante, mas sim de mestre a quem a longa
pritica e o cotefo de muitas observacdes ddo a seguranca que
nos falta. Assim, ao trabalho realizado ndo damos mais valor
do que o de simples achega para estudo de maior vulto que tente
alguém a quem ndo faleca nem a competéncia filha de qua-
lidades innatas, nem a que provém de dilatada experiéncia.

Entregando-o agora a apreciagio do douto Conselho da
Faculdade, ndo podemos deixar de exprimir o nosso sincero
agradecimento aos Senhores Professores Thiago d'Almeida,
Rocha Pereira e Azevedo Maia pelas facilidades que nos de-
ram no estudo e aproveitamento dos casos por nés observados,
e sem as quais nos era vedado percorrer terreno tao ericado
de obstdculos.

FPorto, Margo de 1934.




INTRODUCZXO

Para o estudo das afeccfes adrticas, mais ainda do que para o da
maior parte das dos outros 6rgos, é indispensivel um conhecimento per-
feito da anatomia da aorta e da sua fisiologia. A situacdo déste vaso,
ocupando primeiro o mediastino anterior, descrevendo em seguida um
arco que abraga Orgios de primeira importancia, para passar depois para
0 mediastino posterior, e dai, através do diafragma, para o abdémen,
acarreta-lhe numerosas relagdes de vizinhanga, varidveis com o segmento
considerado e cujo conhecimento é do dominio da anatomia topografica.
Além destas relagdes imediatas h4 a atender ainda, no estudo da afecqdo
de que tratamos, & situagdo dos érgdos proximos, embora ndio contiguos,
que podem também sofrer com o desenvolvimento largo dum aneurisma
adrtico. Mas as relagdes que a artéria aorta contrai com os outros orgéos
da economia ndo sdo apenas as de simples vizinhanga: outras mais inti-
mas existem estabelecidas através dos vasos que da aorta partem a irri-
gar &sses Orgdos, irrigagio de que em grande parte depende o seu fun-
cionamento. Déste modo a aorta encontra-se em relagdo, anatémica ou
funcionalmente, com todo o organismo, e o que mais impressiona, em
contraste com éste facto indiscutivel, é a insidiosidade, a pobreza sinto-
matoldgica, de muitas afecdes adrticas. Esta circunstincia, que nio é
exclusiva da aorta, é uma das que traduzem o formiddvel poder de adap-
tagdo do organismo a novas condigdes de funcionamento, principalmente
se estas se estabelecem lentamente. Podemos encontrar, e encontram-se
freqlientemente, sinais fisicos devidos a uma lesio adrtica — auséncia de




pulso num membro, por exemplo— sem que haja no enfanto qualquer
perturbagdo funcional. Hstas simples nogdes tém sempre de andar na
mente de quem estuda a patologia adrtica, sob pena de ndo a compreen-
der nem poder medir o valor dos seus sintomas e sinais.

Outros pontos de alta importdncia para o estudo que tentamos
s&io a constituigdo da parede adrtica, a sua irrigacdo, a sua innervagio e as
suas propriedades, assim como o seu funcionamento no estado higido.

A aorta pertence ao grupo e é o padrio das artérias de tipo elds-
tico. A sua parede é constituida por trés tinicas: a inferna ou intima,
a média ¢ a externa, que mais correcto seria chamar interior, média e
exterior. A tdnica interna é composta dum endotélio formado de um
estrato tunico de células poligonais, ligadas por um cimento inter-celular,
um pouco alongadas no sentido do eixo do vaso (1), e vdrias camadas que
para os modernos autores (Jores, Tormost, Mor1anI) sdo trés: uma camada
interna espdssa, ou camada conectiva, formada por uma substincia cola-
génea na qual se encontram delgadas fibras eldsticas dispostas em rede,
algumas células musculares e numerosos fibroblastes estrelados (células
de Lancuans) dotadas dum alto poder fibro-formativo; uma camada mé-
dia, ou camada hiperplastica de Jores, composta de um entrelagamento
de grossas fibras elasticas e de fibras colagéneas, dispostas em um es-
trato interno circular e outro externo longitudinal; uma camada externa,
ou camada musculo-eldstica longitudinal. Segundo outros (KoLLikER, KEY
ABER@, D’ ANToNA, LiEvi) esta tltima pertenceria 4 média e ndo & intima.
Destas trés camadas s0 a mais externa existe até & idade de 1 ano; a
partir desta idade aparece a camada média que pelos 12 anos completa
a sua formagdio; a camada interna s aparece depois dos 20 anos. A tu-
nica média é caracterizada pela sua riqueza em tecido eldstico constituido
em parte por grossas fibras dispostas circularmente em membranas fres-
tadas ou inteiras; entre estas membranas, em nimero de 40 a 50 no
Homem, e unidas por muito delgadas fibras eldsticas isoladas ou em rede,
hé escassos feixes de fibras musculares lisas e tecido conjuntivo pouco
abundante em que se encontram raras células e fibras colagéneas muito
delicadas e numerosas. Ndo existe propriamente limitante eldstica externa,
a ndo ser que se considere como tal a mais externa das membranas
acima referidas. A tdnica externa ou adventicia, é constituida por feixes
laxos de fibrilas conectivas, dispostas principalmente em direcgdo longi-
tudinal, com células adiposas e uma abundante rede de fibras elasticas.
Nio existe membrana limitante externa. ‘

A nutrigio das tdnicas arteriais faz-se em parte por vasos, os
vasa-vasorum da aorta (2), que penetrando na adventicia vdo até as

(1) — BEste endotélio forra todo o aparelho cardio-vascular, e a sua integridade ¢ da
malor importincia para impedir a coagulagdo do sangue nos vasos (F. W. Morr, pag. 550).

(2) — Estes vasa-vasorum nio nascem, na sua maior parte, directamente da aorta, mas
sim das suas colaterais ; Woovrurr e depois RopErTson demonstraram porém recentemente que
" alguns pequenos vasos nutritivos t&m aquela origem.




camadas do tergo externo da média. As camadas dos dois tercos internos
e a intima sio normalmente desprovidas de vasos (Osxar Krorz and Wint-
FRED SiMPSON) e a sua nutrigdo faz-se por imbebigdo, néo do sangue cir-
culante na cavidade da aorta, mas pelos espacos linfaticos dos vasa-vaso-
rum. Além desta irrigagio saugiiinea, a aorta possui, como todos os
o0rgios, uma circulagdo linfatica que os tratados de anatomia passam po-
rém em completo siléncio. Como veremos, esta distribuigdo linfatica tem
importineia para o estudo que nos ocupa e por isso a expomos aqui tal
como resulta das pesquizas de O. Krotz (1918): Se seguimos a aorta
desde a sua origem, notamos que a primeira porcdo, intrapericirdica,
déste vaso possui linfiticos em comum com o pericirdio. Entre éste e a
parede da aorta ndo se tém encontrado macroscopicamente ginglios lin-
faticos. Directamente s0bre o saco pericirdico, no ponto em que aban-
dona a aorta para se tornar pericirdio parietal, e ao longo da face late-
ral esquerda da aorta ascendente hd um grupo de ginglios linfiticos que
comunica com outros ginglios do mediastino anterior e que, além disso,
irriga esta primeira por¢do da aorta. Nesta regido a face anterior
esquerda da aorta possui maior nimero de vasos linfiticos do que
a face direita. Junto do arco da aorta ha um certo nimero de
grupos linfaticos, cada um dos quais tem muitas comunicagies com a
parede da aorta. O arco ascendente tem ligagdes linfiticas particular-
mente com ghnglios do mediastino anterior, enquanto que o arco trans-
verso tem drenagem para os génglios do mediastino e para os que ficam
junto da face direita da traqueia. O arco descendente recebe linfaticos
dos ganglios situados ao longo da face esquerda da traqueia, assim como
dos ghnglios da bifureaciio. Quando se passa 4 aorta foricica descen-
dente, encontra-se um nuwmero variavel de ginglios linfiticos ao longo da
aorta, especialmente do lado direito. Os linfaticos déstes ganglios formam
um plexo em volta das origens das artérias intercostais e avancam em
linhas simples em tdrno da porgdo anterior, livre, da parede adrtica. Na
aorta abdominal encontra-se um intricado plexo de canais linfiticos na
regido do tronco celiaco, que irriga muito uniformemente a aorta em tdda
a circunferéncia. Na parte inferior a aorta recebe grande nimero de lin-
faticos dos gnglios retroperitoniais, que se estendem aos lados da aorta.
Estes linfaticos da parede adrtica existem, na sua maior parte, na adven-
ticia, e seguem, em estreita relacdo, o curso dos finos vasos nutritivos
que se encontram na sua estrutura. Nas proximidades da parte mais
densa da parede adrtica, os vasos linfiticos aparecem em menor nimero
e estendem-se somente como formagdes muito delicadas no ponto em que
a adventicia se une & média. Uma caracteristica frisante é que a irriga-
¢do linfatica da parede adrtica ndo é uniforme. Em determinadas porcdes
nota-se muito maior abundincia de vasos linfiticos. Estes ramificam-se
de modo arborescente ou estelar, deixando outras partes da parede adr-
tica com uma irriga¢do mais pobre,

A innervaglo das paredes aorticas é complexa e estd ainda mal
elucidada. Os nervos motores dispdem-se em trés plexos de fibras amie-




linicas: o plexo fundamental na adventicia, o plexo intermediirio entre
esta e a média e o plexo intramuscular, donde partem emfim as fibras
que vio terminar ao nivel das células musculares por arborizacdes ani-
logas as placas motrizes dos musculos estriados. Outras fibras terminam
de modos varios em pleno tecido conjuntivo e devem ser portanto sensi-
tivas (ManougLiax). Nas tinicas externa e interna encontram-se fibras
mielinicas que terminam em placas sensiveis andlogas s do pericardio e
do endocdrdio. MANOUELIAN encontrou ainda células solitdrias de tipo sim-
patico no tecido conjuntivo da mesartéria.

Algumas pequenas modificacdes sofre a constituigdo das tunicas
adrticas em certos pontos. A intima espessa-se na face interna da conve-
xidade do arco adrtico e na bifurcac¢do; as células musculares da intima
aumentam neste dltimo ponto e abaixo duma grossa colateral todo o tecido
elastico diminui. Além disto, nos trés seios de VarsarLva a estrutura é um
pouco diferente. Segundo as pesquizas de TorrigiANI, no seio direito e na
metade anterior do esquerdo as fibras eldsticas diminuem progressiva-
mente de cima para baixo, desaparecendo a uma altura que corresponde
a pouco mais dum tergo do limbo valvular. Dai para baixo a armadura
resistente da parede adrtica é constituida apenas por feixes conjuntivais
com escassas e finas fibras eldsticas. No seio posterior e na metade pos-
terior do seio esquerdo nfio hi variagio da tinica eldstica que vai até a
inser¢io das véalvulas.

Quanto & origem embrioldgica da parede adrtica, sabe-se hoje que
ela deriva, como a de todas os vasos, na sua totalidade da mesoderme.
As pesquizas recentes de DuBreviL mostram que ja precocemente na
camada mesenquimatosa peri-endotelial se delimitam as tinicas e se dife-
renciam os seus elementos constituintes, de modo que pelo fim do quarto
més as artérias do feto apresentam a mesma constituigio fundamental
que as do adulto. As transformagdes complexas da circulagdo, especial-
mente a formacgio da aorta definitiva a partir dos vasos primitives, nio
as apontamos aqui porque nio interessam especialmente ao nosso estudo.

As propriedades fisicas da parede adrtica resultam da combinagéo
das caracteristicas fisicas dos tecidos que a constituem. Sob &ste ponto
de vista tem capital importincia a tinica média que praticamente é a
unica a considerar. Na aorta, como vimos, predominam as formagdes
elasticas. Este tecido é caracterizado por uma grande extensibilidade e
retractilidade, e possui uma notdvel firmeza (DusrkviL & Lacostr).
A rede de tecido conjuntivo ndo fibroso que existe entre as liminas
elasticas impede um alongamento excessivo das fibras que as constituem.
Com efeito, as fibras conjuntivas sdo praticamente inextensiveis e dagui
resulta que “o limite de extensdo déste tecido é sempre fixado no mo-
mento em que as fibras conjuntivas estdo tensas,. As fibras musculares
ramosas existentes na tunica média intervém talvez activamente na sis-
tole adrtica, como Lursapa demonstrou para as artérias de tipo muscular.
Ainda que assim nio seja, exercem, pelo menos passivamente, uma acgao
sinérgica da das fibras eldsticas. H, além disso, muito verosimil que se




contraiam quando tende a produzir-se uma baixa brusca de pressdo ar-
terial — por perda de sangue, por exemplo — para adaptarem os vasos
&s novas condigdes circulatorias. As formagGes conjuntivas e elasticas da .
endartéria tém um papel mecinico anilogo, embora de muito menor im-
portincia. Hstas formagGes sdo muito mais abundantes, como ji dissemos,
ao nivel das bifurcacdes e do lado convexo das curvaturas, o que levou
a inferir que a tidnica interna seria uma espécie de almofada elstica
amortecedora da forca viva da corrente sangiiinea. A tinica adventicia
faz principalmente a ligagio das artérias aos tecidos vizinhos, permitindo
algumas modifica¢Oes de forma e de posigdo. Na aorta é pouco desenvolvida.

A resultante da conjugagio das propriedades que acabamos de
passar em revista confere &4 parede adrtica uma extensibilidade e elasti-
cidade notiveis, um coeficiente de rotura elevado e uma fraca contracti-
lidade. A respeito das duas primeiras propriedades tem-se estabelecido,
uma certa confusdo resultante do significado vulgar do termo elasticidade.
Embora denunciada por alguns autores modernos, a confusdo subsiste
contudo em publicagdes recentes, pelo que julgamos ttil recordar a
significacdo precisa désses térmos, antes de estudar o comportamento da
parede adrtica na circulagdo. Chama-se elasticidade a propriedade que
possut um corpo, que se deformoun sob a acgdo duma forca, de voltar a
Sforma primitiva guando a for¢a deixa de actuar. A extensibilidade ¢ a
propriedade que o corpo possui de se¢ deixar deformar sem rotura. Pro-
priedades que se encontram em graus muito diferentes em todos os cor-
pos, e que se medem pelos seus respectivos coeficientes (1), a aorta sd
possui-as em proporgdes que asseguram 3 progressio Otima ao sangue
expelido do ventriculo esquerdo, com o minimo de perda de energia nas
condigGes normais de tensdo. Kntrando na aorta, onde encontra, sob uma
certa pressio, uma coluna de sangue dotada duma inércia consideravel,
a onda sang(inea ventricular vai dilatar o primeiro segmento désse vaso
a um ponto que é fun¢do da impulsdio cardiaca, da tensdo minima do
sangue na aorta e do grau de extensibilidade das suas paredes. A reac-
¢io elastica intervem logo que se estabelece o equilibrio entre os trés
factores, e esta primeira zona, restituindo a energia armazenada, trans-
forma-se numa zona motriz que impele 0 sangue para o segmento seguinte
onde os mesmos fendmenos se reproduzem e assim sucessivamente até s
ultimas ramificagbes do sistema arterial. Déste modo se forma a onda
pulsitil que percorre a partir do inicio da aorta todo o sistema arterial
e que constitui o que desde tempos imemoriais se chama o pulso. O es-
tudo da propagacgio desta onda é assunto ainda relativamente recente em
que se distinguiram Mogns, Lausgry e outros. Nao é nosso intuito expor
aqui estas pesquizas interessantissimas, mas apenas aproveitar dos resul-

(1) — A extensibilidade e a elasticidade ndo sio constantes nas artérias como o sio
para os corpos inorgdnicos. A’ medida que a pressdo cresce, depois de passado um certo va-
lor, o grau de extensibilidade diminui, o que se tem atribuido a intervencdo dos elementos
musculares (Roy). Depois das pesquizas de DusrruiL parece-nos que se deve atribuir éste facto
‘s propriedades especiais do tecido conjuntivo que se mistura as ldminas elasticas.




tados ji obtidos aquilo que nos poderd interessar. A expressio que liga
entre si os varios factores que condicionam a propagac¢io da onda esfig-
mica numa artéria é a seguinte, segundo MoEns,

Ver|/g i

em que, sendo K uma constante,

V =velocidade de propagacdo da onda puisitil (V. P. O. P.),

g = acelerac¢iio da gravidade,

E = coeficiente de elasticidade da parede arterial (médulo de

elasticidade de Youna),

a = espessura da parede arterial,

D = densidade do sangue,
R d = diametro interior do vaso.
Kistes factores conjugam-se de tal modo que a propagagio da onda
pulsatil do infcio da aorta & radial no punho e & femural no tridngulo
de Scarpa se faz no mesmo tempo (0.17 seg., medido com um érro infe-
rior a 0.01 seg. por Lauery). Os dois pulsos radiais sdo também, como
se sabe, perfeitamente sincronos.

Assim, gragas a extensibilidade da aorta, a tensio maxima ndo
atinge valores tdo altos e o esforgo do ventriculo esquerdo, para langar
na circulagéio arterial um certo volume de sangue, niio é tio grande como
teria de ser se o sistema arterial fosse composto de tubos rigidos, e, gra-
cas & elasticidade das artérias, os fendmenos acima descritos repetem-se
sem que dai resulte deformac¢do permanente dos vasos. O coeficiente de
rotura da aorta si tem um valor bastante elevado em relagdo as forcas
que actuam sbbre a parede daquele vaso durante a vida. De expe-
riéncias ja antigas praticadas com fragmentos de aorta humana dedu-
ziu-se que ndo é possivel haver em vida pressio sangliinea capaz de
romper ou mesmo de deformar definitivamente a aorta. Kstas experién-
cias pecam por terem sido feitas com tecidos mortos, cujas propriedades
fisicas diferem muito das dos tecidos vivos, mas mostram, em todo o caso,
embora. ndo nos déem valores numéricos, que a aorta possui uma resis-
téncia elevada, um coeficiente de rotura situado muito além do valor das
pressdes reinantes no sistema circulatério do Homem.

Para designar o conjunto de alteracies mérbidas, mais ou menos
importantes, que a aorta pode apresentar, criou-se, por analogia com ou-

tros, o térmo aortismo. Feliz ou infeliz, o vocadbulo adquiriu em Medi-
’ ]

cina direitos de cidade, e ndo seremos nds,.nem para isso teriamos auto-

ridade, que proporemos a sua substituicdo. Habituados desde a nossa

iniciagdo clinica nas enfermarias de Propedéutica, Patologia, e, princi-
palmente, de Clinica Médica a prestar aten¢ao & sintomatologia adrtica
em todos os doentes, temos podido verificar com que extrema freqiliéncia



as alteracdes daquele vaso aparecem sob a acgdio das mais variadas cau-
sas. Infeccdes microbianas e parasitarias, intoxicagles endo e exogéneas
— englobando nas primeiras as que o funcionamento orgénico, talvez
mesmo higido, acarreta — quasi tddas podem produzir alteragdes adrticas,
umas vezes evidentes, de sintomatologia bem aparente, outras vezes
latentes e necessitando uma pesquiza intencional para serem percebidas
ou, pelo menos, suspeitadas. Os exames necropsicos mais evidente tornam
ainda a extensdo do aortismo. Leman & MATTES em 100 autdpsias apenas
encontraram macro e microscOpicamente 6 aortas sis, e destas, 5 em
criancas de menos de 10 anos.

A situagio da aorta, o conjunto de relagdes anatomicas e funcio-
nais que a ligam a todo o organismo, as mudangas continuas e muitas
vezes bruscas (esforgos) de tensdo a que as suas paredes estdo sujeitas,
a quantidade de sangue que na unidade de tempo passa sdbre o seu endo-
télio, explicam bem a freqiiéncia das suas alteragdes. Seguindo VANZETTI,
estas alteragdes podem classificar-se em processos regressivos (atrofia,
degenerescéncias gorda e hialina, calcificagdo e necrose), atero-esclerose
(processos hiperplasticos e degenerativos), processos flogisticos (aortites
agudas supuradas e ulcero-verrucosas), processos especificos (tuberculose
e sifilis), processos progressivos (hipertrofia) e neoplasias (raros). De
todos &stes processos, pondo de parte os processos morbidos fundamentais,
os mais freqlientes sdo a aterosclerose e a sifilis adrtica, o primeiro
originado por causas multiplas e qudsi sempre mal definidas, o segundo,
como o seu nome indica, devido sempre 4 mesma causa. B’ esta — a sifi-
lis — a mais freqiiente de tddas as que podem lesar a parede adrtica e,
se do campo anitomo-patologico passamos para o campo clinico, esta
hegemonia mais se acentua, porque é esta infecgio a que da os quadros
mais caracteristicos dos padecimentos adrticos. Em clinica a sifilis é
causa mais freqiiente do que todas as outras reiinidas de leses adrticas, -
a tal ponto que, em face dum doente em que estas se averiguam, imedia-
tamente salta ao espirito essa etiologia, que s6 é abandonada quando o
estudo cuidadoso do doente, desde os seus antecedentes as suas reacgdes
seroldgicas, e a ineficdcia absoluta do tratamento especifico provam que
o doente nio ¢ um sifilitico. Hsta predomindncia associada ao facto de
que a sifilis aértica é a mais freqiiente de todas as viscerites sifiliticas,
como o tem provado as estatisticas de numerosos autores (CarrERA, KTIENNE,
StapLer, HErxHREIMER, TH. D’ ALMEIDA (1927), etc.), dé a &ste capitulo uma
grande importincia em patologia (1).

O assunto que nos ocupa situa-se dentro do quadro das lesdes adr-
ticas, ocupando porém, em freqiiéncia, um lugar muito restrito. Os aneu-
rismas da aorta constituem, com efeito, como vamos ver, uma afecgio
relativamente rara em face da extrema abundincia das lesbes aorticas,
mesmo se considerarmos apenas aquelas que tém expressdo clinica. Os

(1) — Segundo OnerxporFER, a sifills adrtica constitul uma das mais freqiientes causas
de morte, depois da tuberculose e dos tumores malignos.




seus limites ndo séio, porém, ao contririo do que & primeira vista poderia
parecer, muito bem marcados e isto resulta do sentido vago que teve no
seu inicio o térmo aneurisma (etimologicamente igual a dilatacio), tradu-
zindo apenas uma ideia morfoldgica. Actualmente ainda o aneurisma é
definido por alguns autores como a dilatagdo circunserita duma artéria:
¢jede umschribene Erweiterung einer Arteries (SrriiwprLL, RoMBERG), ou
de um vaso (Ficurorst). Estas definicdes, como a classica defini¢do de
Broca adoptada integralmente ou ligeiramente modificada por autores
como OsLer, Brueson, Pierer DrLset, CLire, ete., sdo puramente morfo-
logicas. Quatros, principalmente andtomo-patologistas como V ANZRTTI,
ASCHOFF, LATULLE, introduzem na defini¢io a condigdo da artéria se dila-
tar em conseqiiéncia de alteragles da parede do vaso. Esta condigio
parece-nos supérflua, visto que nao pode haver dilatagdes permanentes
das artérias sem lesdes das suas tdnicas.

A definigio de objectos que ndo constituem cria¢des do espirito
humano foi sempre impossivel fazé-la dum modo perfeito. Em biologia,
especialmente, os fenomenos, em virtude da sua complexidade, nio se
sujeitam facilmente aos quadros rigidos duma definigio curta. Melhor do
que defini-los, parece-nos ser marcar um ntiimero suficiente das suas carac-
teristicas que permita em cada caso cataloga-los sem grande dificuldade.
No caso particular que nos ocupa o problema pde-se do seguinte
modo:

Em conseqiiéncia de modificagdes parietais o calibre dos vasos pode
aumentar de diferentes modos: aumento difuso ou circunscrito, extenso
ou localizado, acompanhado de lesdes variadas da parede alrtica, de
etiologia miltipla, e que podem produzir um determinado nimero de
sinais e sintomas. E’ a é&stes elementos (etiologia, anatomia patoldgica,
sintomatologia) que se deve atender para distribuir em grupos homo-
géneos os casos observados. Ora os casos que se podem reiinir, adoptando
qualquer das defini¢des acima referidas, nio formam de modo algum, nem
sob o ponto de vista etiologico, nem sob o ponto de vista anatomo- pato-
légico, nem mesmo sob o ponto de vista clinico, um grupo déste género.
Dentro do critério que apontamos, se quizessemos manter a designagdo
lata de aneurisma, teriamos em cada grupo de casos de lhe juntar um ou
mais qualificativos que lhe precisassem a significagio. B’ a orientagdo
que segue um grande nimero de autores. Ountros consideram como aneu-
risma propriamente dito, o mais freqiiente de todos, o aneurisma sacci-
forme de natureza sifilitica. Os restantes seriio, pois, aneurismas impro-
Priamente ditos, e neste caso parece-nos preferivel designa-los por outras
expressoes.

Antecipando-nos ao estudo que vamos fazer, parece-nos que se
poderia caracterizar esta afecgdio pelos seguintes factores:

Lactor morfoldgico — saco contendo sangue ou codgulos em comu-
nicagdo por um colo com a cavidade da aorta;

Factor andtomo patoldgico — natureza esclero-gomosa da parede
do saco; : oo




Factor etioldgico — etiologia sifilitica, com a reserva de que, em
casos excepcionais, outras causas podem intervir.

Notemos finalmente, como observagdo curiosa, que o térmo aneu-
risma tem sido aplicade ainda a outras afec¢ies. O cimulo parece-nos
ter sido atingido por J pE MEeLLo FerrARI, que na sua dissertagdo de con-
curso apresentada & Hscola de Medicina e Cirurgia do Porto considera
aneurisma <fodo o tumdr constituido exclusivamente por sangue liquido,
vivendo patologicamente mas sempre na dependéncia do resto da massa
sanguineas.

Os aneurismas aérticos constituem uma afeccdo cuja freqiiéncia
nio estd ainda bem averiguada. Considerada geralmente como rara, esta
afecgdio aparece, contudo, com a freqliéncia necessiria para merecer cui-
dadosa atencdio ao clinico geral. Histatisticas e estatisticas tém sido pu-
blicadas dando conta do nimero de vezes que se encontram os aneuris-
mas da aorta. O seu valor é contudo mais aparente do que real, pois
todas enfermam de defeitos (1) varios e conduzem a valores bastante dis-
cordantes, como se vé& no seguinte quadro:

AUTORES NUMERO DE CASOS DENI:N ,
E. Miiller . . . . . . . .| 10368 (autépsias) 183 1.77
Allen . . ., . . . . . .. 46,878 —_ 298 0.63
Osler (). . . . . . . .. 24,363 (doentes) 386 1.58
Rroeger (2). . . . . . . . e 0.50
Ch. Salez & Ed. Frommel . 40,000 (doentes) 86 0.21

» » . 8,772 (autépsias)
KRalbs. . . . . . . ..
v. Schreetter
Eppinger . . . . . . . .
Inda . . . .

Braum . . . . . . . .

A . Costa. . . . . . ..

(1) — de 1889 a 1909.
(2) — de 1872 a 1899 no Instituto Patolégico de Kiel.

(1) — Um dos motivos, que mals contribui para tornar pouco compardveis as estatlstl-
cas, € a malor ou menor extensao que os autores dao ao grupo dos aneurismas.
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As estatisticas que tém por base exames necrdpsicos feitos sistemati-
camente, ou observagdes de doentes hospitalizados, parecem ser as mais
exactas. Tais s@o as de Lruany & Marres (2,100 autdpsias), de
Graves (1,595 autdpsias), de Lucke & Rea (160,145 necropsias praticadas
em vérios paises) e de P. Brinorey & E. H. Scrwas (2,290 aut6psias) que
ddo respectivamente 3 °/;, 2.8 °/,, 0.9 °/; e 4.36 °/, como valores da fre-
giiéncia dos aneurismas adrticos.

A-pesar-dos defeitos inerentes a estas estatisticas, vé-se que o
aneurisma aortico ndo é afecgiio freqiiente nos quadros de morbilidade, e
nem mesmo nos de mortalidade, de nenhum pais. Como era de prever em
face da alta gravidade desta afecgfio, as estatisticas que tém por base
exames necropsicos ddo vumeros mais elevados do que aquelas em que
se consideram todos os doentes hospitalizados durante um certo periodo,
como acontece, por exemplo, na estatistica de Saroz & Fromuer. Verifi-
ca-se ainda que as estatisticas americanas ddo valores particularmente
elevados, facto &ste jé desde ha muito notado. Lucke & REa, que compul-
saram varias estatisticas, apresentam os seguintes nimeros que nio L8m
mais do que o valor duma simples indicagdo:

Freqliéncia na América . . . . . . . . . . 2409,
— Inglaterra. . . . . . . . .. 1679,
— Escandinavia . . ., . . . . . 099,
- Alemanha e Austria. . . . . . 05 9%,

Eistatisticas gerais, dando o valor da morbilidade e da mortalidade dos
aneurismas adrticos para uma determinada populagfio, nio encontramos.
Apenas Boyp calcula que o aneurisma adrtico representa provavelmente
a causa da morte em 1 a 5 por mil dos falecimentos nas cidades ameri-
canas. Hntre ndés ndo ha estatisticas, pelo menos publicadas. sobre &ste
assunto, e os iunicos nimeros a que pudemos recorrer sio os fornecidos
por um trabalho muito recente de CarLos Lorgs, do Instituto de Medicina
Legal do Porto, sobre a freqiiéncia dos aneurismas como causa de morte
subita. A{ se v& que essa freqiiéncia é bastante elevada em relagdo as
que se tém encontrado em outros paises, o que parece indicar uma per-
centagem relativamente grande de aneurismas. Tanto quanto podemos
concluir do que temos visto na nossa ainda reduzida pratica clinica intra
e extra-hospitalar (1), fica-nos também a impressio de que o aneurisma
da aorta é uma afecgdio relativamente freqiiente, e, a0 contririo do que
afirma MarriNer em Franga, ndo se encontra médico que ndo tenha tido
ocasido de observar alguns casos. Contrasta com isto a pobreza da lite-

ratura médica portuguesa sdbre o assunto.

(1) — O arquivo do Sergvio de 2.a Clinica Médlca da Faculdade de Medicina do Porto
encerra um grande namero de casos de aneurismas. Nio se pode porém tomar dsse niimero
como indice de fregiiéncia, porque o falseia, sob éste ponto de vista, uma circunstincia funda-
mental : a selecgdo dos doentes para o ensino clinico.
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Vejamos agora quais sdo os individuos em quem aparecem mais fre-
giientemente os aneurismas. De acdrdo undnime de todos os autores,
o aneurisma adrtico é mais freqiiente no homem do que na mulher. Na
propor¢do, em que um e outro sexo fornecem contingente para esta
afecgdo, é que os autores diferem um pouco. Relinindo as estatisticas de
Osrer, Bovgr, P. Brivouey & E. H. Soxwas, Mussey, BROCKBANK ©
Lucke & REea, obtemos, num total do 5,776 casos, 4,603 em homens e
1,173 em mulheres, o que representa a propor¢io de 4 : 1. Na nossa
série de observacdes a proporgdo ¢ apenas de 15 : 7, ou seja, aproxima-
damente, 2: 1. A sua pequena extensdo ndo nos permite, porém, tirar
conclusfes de ordem estatistica. E’ de notar que nas aortites sifilificas
observadas & autdpsia a propor¢do dos dois sexos é analoga & que aca-
bamos de indicar. SymMers & WaALLACE, em um bem elaborado trabalho
sObre éste assunto, dizem ter observado a aortite sifilitica na proporgio
de 80 casos no sexo masculino para 20 no feminino. Este facto parece
indicar que o maior nimero de casos de aneurismas adrticos no homem
se deve & predominiincia da sifilis aértica néste sexo, e esta etiologia ¢,
como se sabe e nos veremos dentro em pouco, a causa mais comum
daquela afecgdo. K claro que esta explicagio ndo faria sendo recuar a
solugdo do problema se ndo soubessemos que a aquisigdo da sifilis é, nas
actuais condigdes sociais, mais freqiiente no homem do que na muiher.
G. Huserr em 1,485 sifiliticos examinados (750 H. e 735 M.) encontra
a localizagdo adrtica duas vezes mais freqiiente no homem do que na
mulher, o que parece, & primeira vista, indicar uma preferéncia real da
sifilis pela aorta do homem. Nio se trata, porém, da freqiiéncia real da
sifilis aértica nos sifiliticos que anda perto de 100 °/,, mas sim das suas
manifestagbes clinicas que as condi¢des de vida do homem tornam mais
aparentes. Mas ainda néste campo CarerERa encontra sinais de aortite em
28 9/, de homens e 22 °/, de mulheres sifiiiticos, valores, como se V&,
muito vizinhos.

O aneurisma adrtico 6 uma afecgdo da idade média da vida, em-
bora se encontrem casos em tddas as idades. As antigas estatisticas como
as de Broca e de Fournier indicam o maximo de fregiiénecia dos aneu-
rismas numa idade mais avangada do que as actuais. Hste facto, na
nossa opinido, ndo se pode atribuir, senfio em parte, & maior precocidade
actual do aparecimento das lesdss viscerais da sifilis, que muitos autores
tém observado. Lucke & Rea, num grupo de 247 aneurismas, encontra-
ram as seguintes freqiiéncias;

Antes dos 20 anos . . . . . . . 049/,
— 20 aos 29 anos . . . e e 3.6 %,
- 30 — 39 — .. e e e .. 139,
— 40 — 49 — . . . ... . 3289
— 50 — 59 — e e e e .. 2439
— 60 — 69 — . ... .. ... 1T Y,
— 70 — 79 — .. ... 139
— 80 anos em diante, . . . . . . . 1.6 9,

100.0
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Hare & Hobger, numa série de 935 casos, encontram a maioria entre o0s
35 e os 45 anos de idade. vindo em seguida, por ordem de freqiiéncia o
intervalo dos 25 aos 35. BrockBaNK. numa série de 200 casos de aneu-
rismas adrticos, encontrou o maximo de freqiiéncia entre o maior mimero
por ordem decrescente entre os 31 e 40, o0s 41 e 50 e 08 51 e 60 anos.
Hstas estat{sticas mostram que os aneurismas se encontram de preferén-
cia entre 0os 30 e os 60 anos, com 0 maximo de freqiiéncia pelos 40 anos.
Depois dos 70 tornam-se raros e s&0-no mais ainda antes dos 20. Parece
que no sexo feminino o aneurisma manifesta-se um pouco mais tarde
(Boyp). As observagdes que formam a base déste trabalho distribuem-se
sob éste ponto de vista do seguinte modo:

IDADE ’
OBSERVACOES SEXO
Primeiros sintomas Falecimento '
I F. 58 —
1I M. 37 38
IIL F. 28 28
v M. 44 44
v M. 50 50
VI M. 32 33
VII M. 57 58
VIII F. 38 51 |
IX M. 38 —
X M, 38 —_
XI M. 33 —_—
XII F. 57 80
{ XIII F. 39 40
X1V M. 35 35
XV M. 38 40
XVI M. 36 —_
XVII F. 46 47
XVIII M. 36 —_
XIX F. 47 - 48
XX M. 32 34
XXI M. 53 53
XXII M. 58 60 ’

Esta lista, sem pretensdes a estatistica, mostra bem como os casos se
acumulam nas idades médias da vida (1).
Abaixo dos 20 anos os aneurismas constituem, como j& dissemos,

(1) — Nas estatisticas publicadas até hoje tem-se a malor parte das vezes englobado,
juntamente com os aneurismas sacciformes, dilata¢Ges fusiformes da aorta. A fregiiéncia dimi-
nuta desta ultima forma com cardcteristicas aneurismais, nao altera sensivelmente os resul-
tados. Da leitura de numerosas observagdes publicadas e das nossas proprias, ficou-nos a
impressio de que a dilatagdo fusiforme se encontra com maior fregiiéncia em idade mais
avangada do que os verdadelros aneurismas,
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raridades. Percorrendo a literatura médica, encontra-se todavia um certo
niimero que, 4 primeira vista, faria superestimar a sua freqiiéncia. Deve-
mos, porém, lembrar-nos que &sses casos sio publicados precisamente por-
que sdo raros, emquanto que a maior parte dos dos adultos sio postos de
lado, por serem relativamente vulgares. Nas estatisticas de casos obser-
vados, a0 contrario daquelas que se baseiam em casos publicados, veri-
fica-se bem a sua raridade. Na estatistica de Lucke & Rma, (pag. 10)
por exemplo, cabe-lhes a percentagem de 0.4. Da leitura dos casos que
encontramos descritos ficou-nos a impressdo de que abaixo dos 20 anos
a fregiidneia ndo continua a diminuir progressivamente até aos primeiros
anos da vida. Pelo contrario, parece que a freqiiéncia é maior até a pu-
berdade e menor desde &sse periodo até & idade aduita. Os adolescentes
seriam, pois, de todos os individuos os menos sujeitos a esta afecgdo.
Nas criangas, contudo, o aneurisma adrtico constitui uma afecgdo muito
rara. Em 1919, a proposito de um caso de aneurisma da aorta ascen-
dente num heredo-sifilitico de 13 anos com reaccio de WassErMANN for-
temente positiva, Heruany, de Nova York, percorreu a literatura médica,
encontrando apenas 20 casos de aneurisma adrtico descritos em criangas,
e CaLviy, dois anos depois, s6 pode recolher 31 casos da mesma espécie
a que juntou dois casos pessoais. Uma das mais curiosas observagdes de
aneurisma precoce, 6 a de PueNoMENow que diz respeito a um feto a
térmo, portador dum volumoso aneurisma da aorta, situado imediatamente
abaixo das artérias renais. As dimensdes déste aneurisma (11 cm. de
didmetro vertical por 10 cm. de didwetro transversal) tornaram o abdo-
men tdo volumoso (40 cm. de perimetro umbilical e 20 cm. de distincia
da sinfise pubica a0 umbigo) que o parto foi distécico. B. Gruck obser-
vou um caso de aneurisma intrapericardico numa crianga de 20 meses.
Veremos, em breve, a que se deve atribuir a distribuigdio, acima apontada,
da freqliéncia dos aneurismas segundo a idade.

.. A raca tem sido considerada pela maior parte dos autores factor
influente no aparecimento dos aneurismas adrticos. As estatisticas mos-
tram efectivamente que nos varios paises a fregiiéncia néo é a mesma.
Vimos ja os valores relativamente elevados obtidos nos Hstados Unidos
da América do Norte. Neste pais tem-se mesmo verificado que o aneu-
risma da aorta é particularmente freqliente na raga negra (duas vezes
mais do que nos brancos, segundo T. B. Turner), facto também obser-
vado no Brasil. Alguns autores véem nisto ndo um factor racial, mas
sim uma conseqiiéncia de condi¢les particulares de vida. Assim Mookg,
Davcrape & Rrsinger notando ao lado da freqliéncia nos negros
da América a raridade dos aneurismas, e, em geral, da sifilis adrtica nos
paises tropicais, atribuem esta disparidade & vida muito menos trabalhosa
que os negros tém nestes dltimos. T\ Z. Cason atribui também aos tra-
balhos pesados e & falta de tratamento anti-sifilitico o desenvolvimento
muito freqiiente da sifilis crdio-vascular nos negros. C. BurcoyNE PASLEY
encontra um grande nimero de aneurismas nos coo/zes de minas chineses,
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0 que atribui também aos esforgos violentos que executam e & freqiiéncia
entre &les da sifilis ndo tratada, emquanto Coperx, na Indo-China, aponta
a extrema raridade das doengas da aorta na populagio indigena.

Néo se pode pois dizer que na determina¢io do aneurisma adrtico
80 possa demonstrar a existéncia dum factor racial.

O papel dos esforgos na formagio dos aneurismas é, como acaba-
mos de ver, posto em primeiro plano por virios autores. Para alguns,
antigos, &ste factor seria mesmo a causa eficiente dos aneurismas agrticos.
Actualmente, demonstrada como est4 a etiologia sifilitica desta afeccio, a
maior parte dos autores d4 aos esforcos, e, particularmente, aos esforgos
subitos (Osrrr, Boiver) um papel ocasional ou determinante na formagdo
do aneurisma. Hsta hipdtese ndo esti em desacordo com as nogdss que
hoje possuimos acérca da patogenia dos aneurismas, e parece confirmada
pela observagido. As estatisticas pessoais estdo sujeitas, contudo, a cau-
sas de @rro, das quais uma das mais importantes parece ser o facto de
que raramente o médico exerce a sua profissio na mesma escala em
todos os grupos sociais. As estatisticas hospitalares, como a de Symmers
& WarLacg, enfermam do mesmo defeito, estas quési excluindo as classes
de profissdo intelectual. Assim se explicam as divergéncias que apare-
cem entre as virias estatisticas, a que ndo se pode pois atribuir grande
valor. H' preciso notar ainda que o esforgo resultante dum trabalho ma-
nual diario, habitual e moderado ndo acarreta hipertensio arterial, con-
tribuindo mesmo, pelo contrario, para um melhor funcionamento da eir-
culagdo. Storm BurL, que 8z esta observagio, encontrou entre os 65
homens da sua série apenas 20 que executavam trabalhos fatigantes.
Sdo os esforgos bruscos ndo habituais que parecem ter um papel mais
importante, e éstes podem ser executados por individuos das mais varia-
das profissges.

A constituido iudividual terd, como é 16gico supor, alguma influén-
cia no aparecimento dos aneurismas da aorta? Nio conhecemos ainda
nenhum trabalho propriamente sobre &ste assunto. P. Junguany & R.
Hair observam o maior nimero de aortites em individuos de tipo mus-
culo-digestivo (babito picnico de Krrrscummr). tipo que predispde as
enfermidades vasculares e & hipertensio. E’ possivel que o mesmo suceda
com o0s aneurismas. Repassando as nossas observagdes, ndo encontramos,
porém, argamentos pro ou contra esta hipitese.




II

ETIOLOGIA E ANATOMIA PATOLOGICA

A nogdo da natureza sifilitica dos aneurismas adrticos remonta
quasi as primeiras observacdes, mas obscureceu-se durante os trés pri-
meiros quarteis do século passado, quisi por completo, para ressurgir depois,
firmada entfio em mais do que vagas impressdes clinicas. Actualmente, de
acordo quasi undnime, os autores apontam a sifilis como causa predomi-
nante (para alguns, exclusiva) do aneurisma da aorta. A descoberta do
agente da sifilis e da reaccio de WassErmaNN, tornando mais preciso o
estudo da patoldgia luética, vieram ainda confirmar a opinido daqueles
que viam na sifilis a principal causa desta afecgdo.

O critério cientifico que actualmente se reclama para atribuir a um
dado agente papel etiologico em qualquer doencga baseia-se na observagio
désse agente na lesdo, e na reproducio experimental da doenga. Devemos
porém notar, em primeiro lugar, que o aneurisma nfio constitui propria-
mente uma doenga; o aneurisma € apenas um aspecto lesional da sifilis
adrtica quando esta altera a artéria de tal modo que o seu coeficiente de
rotura se torna inferior 4 tensdo do sangue. Nao é pois de esperar que a
inoculagdo experimental da sifilis v sempre provocar o aparecimento dum
aneurisma. A-pesar-disto, os trabalhos de VANzETTI mostram que se pode
obter a formagdo de aneurismas na cardtida do coelho por inoculagéo de
produtos sifiliticos na vizinhang¢a. ‘A demonstra¢do do espiroqueta palido
na lesio ¢ duma técnica muito dificil, nem sempre coroada de éxito.
Contudo, é hoje indiscutivel que éste agente tenha sido encontrado nas
paredes aneurismais. Os trabalhos de Bexpa, ReuTER, ScrMory; Kro1z,
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WeieHT & RicHARDSON, LoNccoPe, WHARTIN 6 MaNoUELIAN demonstram
a existéncia do treponema ndo s6 na parede do aneurisma, mas também
nas tinicas da aorta atingida pela sifilis. Todos &stes aufores acentuam a
escassez de treponemas que s§ se encontram, e nio constantemente, em
certas zonas (MavoukriaN, Krotz). Na parede adrtica o espiroqueta tem-se
encontrado na intima e na média (Skzary). A raridade dos treponemas,
ndo 6, alids, exclusiva do aneurisma adrtico, pois encontra-se em todas as
lesGes esclero-gomosas, seja qual for o 6rgdo em que se localizem. E pos-
sivel que o espirito ndo seja sendo uma das formas do agente da sifilis,
como querem alguns autores (Krzyszrarowicz, SIEDLECKI, MAC DONAGH,
Stzary, etc.). Kiste polimorfismo, que nio passa actualmente duma ldgica
e atraente hipdtese, explicaria a escassez e mesmo a auséncia do trepo-
nema em certas lesdes clinica e histo-patologicamente reputadas sifiliticas.

Provada assim a existéocia de aneurismas provocados pela sifilis,
ndo podemos concluir implicitamente que todos os aneurismas adrticos
tenham esta etiologia. A freqiiéncia com que esta circunstincia se realiza
é diferentemente avaliada pelos autores. A dificuldade de demonstragio
do treponema nas lesdes e, por outro lado, a dificuldade de diagnéstico
anitomo-patoldgico entre os varios processos inflamatdrios cronicos de
diversa etiologia obrigam a recorrer 4 clinica para averiguar esta freqiién-
cia. I claro que o facto de se encontrar um aneurisma acrtico num sifili-
tico ndo significa que o aneurisma ndo possa ter outra etiologia, mas uma
elevada freqiiéncia de sifilis (1) numa série suficientemente extensa de
aneurismas tem muitas probabilidades de indicar, deduzidas as coincidén-
cias possiveis, a freqiiéncia do aneurisma aértico sifilitico.

Investigagbes levadas a cabo em varios servigos hospitalares i8m
mostrado que cérca de 22 °/, dos doentes al tratados sdo sifiliticos
(Farvre). Hsta percentagem engloba, ndo s os casos de sifilis aparente
e conhecida, mas tambem os de sifilis latente e ignorada. As estatisticas
referentes aos aneurismas da aorta que satisfazem aos mesmos requisitos
840 apenas as mais modernas, organizadas depois da generalizagio do
emprego da reacgio de WasseRMANN, 1L de notar, porém, que ji em 1897
ETIENNE, numa estatistica de 2,000 aneurismas, encontrou 72 °/, de sifi-
liticos. Do conjunto de algumas estatisticas recentes FouQuET chega &
propor¢do de 70 a 90 °/, de sifilis. Symmers & WALLACE, apoiando-se na
opinido de HELLER & PUPPE e na sua propria experiéncia, avaliam em 75
a 90 °/, a percentagem de aneurismas sifiliticos. BoINET responsabiliza
a sifilis em cérca de 50 °/, dos casos de aneurisma e ectasia da aorta.
Cu. Saroz & FromMEL estabelecem a existéncia segura de sifilis em 72 /.
dos seus casvs. BrINDLEY & ScHwas em 77 °/,. ANnES Dias dd, como
média dos trabalhos mais modernos sobre a freqiiéncia da sifilis nos por-
tadores de aneurismas, o valor de 85 °/,. BRoCKBANCK obtem a percen-
tagem de 92.85 °/, de antecedentes nitidamente Juéticos ou WASSERMANN
positiva. LEmoN encontra antecedentes sifiliticos, sinais clinicos de sifilis

(1) — Superior & que se encontra em outros doentes tomados ao acaso,
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ou WAaSSERMANN positiva em 85 °/, dos casos. Si6BLOM nota a positivi-
dade da WaSSERMANN em 90 °/, dos casos. RascH obtem a cifra de 92 °/,
e Sacus & CoruiN, Gunor e KALLIF, respectivamente, 92.3, 93 e 97 °/,
de casos de sifilis nos doentes portadores de aneurismas. ScHISLER cal-
cula que 80 a 90 °/, dos aneurismas adrticos sfo conseqiiéncia da aortite
sifilitica. HeLLER e a sua escola (DOHLE, BackHatus, MoLL) admitem
tambem esta tdltima percentagem. BrIN & Giroux, reiinindo as estatisti-
cas de Danieropouru, Lauvsry & Parvu, JorrraiN, QicasrD, GILBERT
& BriN e DEeLsoulLLIER, chega & ‘propor¢do de 91 °/, de reacgbes de
‘WASSERMANN positivas nos doentes portadores de aneurismas da aorta.
N. FiessINGER atribui 4 sifilis 98 °/, dos casos e KREFTING obtem, enfim,
a percentagem de 100. Nos nossos casos a proporgdo de sifilis é também
de 100 °/,. O quadro seguinte resume o estudo dos nossos doentes sob
éste ponto de vista e mostra como o interrogatério e o exame clinico
podem freqiientemente deixar indemonstrada a existéncia da sifilis.

Observacdes Wass. NOTAS

1 : +++ Sifilis ignorada. Sem tratamento.

1I +-++ Aq. de cancro duro. Trat. pouco demorado.

1T + 4+ Sifilis ignorada. Antec. susp.. Sem trat.

v ++ 4+ Sifilis ignorada até ha pouco. Trat. tardio.

\Y% +++ Aq. de cancro ven. (duro ?). Sem tratamento.

VI +++ Aq. venér.. Sifilis ignorada e ndo tratada.

VII -+ Aq. venér. susp.. Sem tratamento.

VIII +-} Sifilis ignorada. Sem tratamento.

1X + Nega aq. ven.. Susp. clin.. Sem tratamento.

X +++ Aq. de cancro duro. Sem tratamento.

XI +++ Nega aquis. venér.. Auséncia de elementos
clinicos de suspeita de sifilis.

X1 ++4++ | Antecedentes suspeitos (meretriz).

XIII +++ Sifilis conjugal sem manif. ant.. Sem trat.

X1V — Aq. de cancro duro. Trat. pouco intenso.
(Wass. prat. depois dum trat. bismutico).

XV +++ Aq. de cancro duro. Secundarismo. Sem trat.

XVI +4+ Aq. de cancro duro. Sem tratamento,

XVII +4 Sifilis conjugal. Sem tratamento.

XVIII ++4 Aq. venér. (c. duro ?). Manif. tegumentares.
de lues. Trat. quasi nulo.

XIX ++ Sifilis ignorada mas clinic. suspeita,

XX + Aq. venér. Sifilis ignorada mas clinic. sus-

Coe peita. Sem tratamento,
XXI ++ Aq. de cancro duro. Sem tratamento.
XXI1 +++ Aq. de cancro duro. Sem tratamento.

———

-
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RESUMO:

conhecida em . 7 doentes
Aquisic@io de cancro duro 7 suspeita — ., 6 —
negadapor . . 9 —
Antecedentes de sifilisem. . . . ., . . . 19 —
+++em . . . 15 —
G+ - .. 4 -
Reacgéio de Wassermann ¢ 4 - ... 2 =
+ - . .. 06 -
—_ —_ | —
Sifilis diagnosticada em. . . . . . . ., . 22 —
Com tratamento anterior. . . . . . . . . § —
Sem — — e e e e e e 1T —

As diferengas considerdveis que se encontram entre virias estatis-
ticas sfio talvez devidas a insuficiéncia dos elementos colhidos para o
diagnostico de sifilis (nomeadamente a falta da reac¢io de WASSERMANN)
em algumas, e também ao dmbito que se dd, como j& vimos, bastante
variavel, ao térmo aneurisma. As observagbes em que a sifilis ndo é
demonstrada ndo podem ser todas consideradas como seguramente inde-
mnes de lues, pois sabe-se hoje que esta afecgio pode permanscer absolu-
tamente latente, ndo dando outra lesdo sendo aquela cuja etiologia se
trata precisamente de demonstrar. I o caso, por exemplo, de alguns
tabéticos e paraliticos gerais. Num dos nossos casos (Obs. XI) 0s antece-
dentes venéreos sdo absolutamente negados, durante os trés anos em que
o temos tratado, com uma convicgdo que nio deixa dividas, o exame do
doente nfio mostra outra sintomatologia além da do seu aneurisma e o
exame clinico da mulher e dos filhos é absolutamente negativo, sendo
éstes tltimos criancas saliddveis e fortes. A reacgfio de WASSERMANN 8,
porém, repetidas vezes positiva e o tratamento anti-sifilitico methora con-
siderdvelmente o doente.

Do conjunto de todos os trabalhos que acabamos de referir fica-nos
arreigada a impressdo de que o aneurisma aortico se encontra qudsi
sempre em sifiliticos ou, traduzindc a mesma ideia em nimeros, de que a
freqlincia da sifilis nos portadores de aneurismas é superior a 90 9/, e
talvez muito vizinha de 100 °/,, Limitando-nos, porém, ao método estatis-
tico, ndo podemos considerar superior a 85 °/; a cifra que mede a freqiién-
cia da sifilis nos doentes portadores de aneurismas. Levando agora em
conta os 22 %, de sifiliticos que se encontram em todas as séries de
doentes, obteremos finalmente, por um simples cdlenlo, 0 nimero 81 para
valor corrigido da freqiiéncia da sifilis como causa dos aneurismas da aorta.

Além da sifilis, haverd outras causas susceptiveis de provocar nas
paredes adrticas as lesdes que conduzem ao aneurisma? A4 priori, pode-
mos responder afirmativamente, pois multiplas sdo as causas capazes de
produzir lesdes destrutivas da aorta. LesTer NEUMAN, num interes-
sante artigo, menciona, segundo os trabalhos de varios autores, o bacilo
de KocH, o agente da gripe, o bacilo de EBERTH-GAFFKY, 0 estreptococo,

P
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0 pneumococo, 0 agente do reumatismo, e a didtese gotosa como suscep-
tiveis de produzirem aortites agudas ou cronicas. Maravilha seria que
nenhuma destas causas morbidas produzisse o que a sifilis produz: um
ataque das tdnicas adrticas levado ao ponto de baixar o limite de elasti-
cidade a um valor que néo equilibre a pressdo sangiiinea. Qutro argu-
mento ¢ fornecido pela existéncia de aneurismas em animais refractirios
& sifilis como o Boi (MarRTINET), 0 Cavalo (Barkow), o Cio (HAYTHORN
& Ryan, Pecus, ete ), o Coelho (FiscHER). Kstes factos sio, porém, excep-
clonais e, se a sua existéncia revela que ha causas, além da sifilis, capa-
zes de produzir aneurismas, a sua propria raridade mostra o papel pre-
ponderante que a sifilis deve ter em clinica humana. Actualmente
esboga-se, porém, uma tendéncia a considerar exagerada a quési axclusi-
vidade da sifilis na etiologia dos aneurismas, SCHLESINGER, por exemplo,
afirma que: «no pocos casos existem que sdlo son provocados por trauma-
lzs1mos o infecciones de otra naturalezas. Parece-nos, porém, que os factos
clinicos relativos aos aneurismas adrticos seguramente néo sifiliticos, em-
bora existam, sio na realidade raros. Vamos ver sucintamente que valor
se pode atribuir &s vdrias causas que, além da sifilis, t&m sido incriminadas.

A arterite bacilar encontra-se fregiientemente nos pulmdes tuber-
culosos por extensdo do processo inficioso. O mesmo fenémeno se pode
produzir, ainda que raramente, nas grandes artérias, nomeadamente na
aorta como em dois casos de DaFoE em que uma tuberculose ganglionar
se estendeu 4 aorta abdominal, provocando a formagio dum aneurisma.
O caso de Tozer é semeihante e muito curioso, porque se encontraram
na aorta lesdes especificas (granulagdo tuberculosa com células gigantes)
e, em ginglios vizinhos, o bacilo de XocH. A peri-aortite tuberculosa de
progressdo centripeta é, porém, bastante rara, pois L. J. ADAMS em 1929
considera um caso que descreveu ¢éomo o vigésimo. E sabendo que &ste
processo, a maior parte das vezes, leva a rotura sem formacdo de aneu-
risma (A. Pic & L. MoreNnaAs), compreende-se a raridade déste. Para
GoYET a tuberculose s6 dé roturas e nunca aneurismas. Pode, no entanto,
suceder que a rotura se faga no seio do tuberculoma peri-adrtico e entdo
formar-se-4 um hematoma limitado pelo préprio tecido patologico peri-aértico,
como mostraram GABRIEL PETIT & RopoLpHE GErMAIN no Cdo. RiBBERT,
DieTricH e outros descreveram casos semelhantes no Homemn. Qutro modo
de ataque da parede alrtica realiza-se por localizagdo na tunica da arté-
ria do agente da tuberculose vindo de pontos distantes. Este processo,
que ¢ talvez mais freqiiente (RENE BINE), parece ser responsivel, menos
vezes ainda, pela formacdo de aneurismas, pois quési sempre, ou sempre
(IrF), faz parte duma tuberculose miliar aguda que vitima o doente antes
de haver tempo para se produzirem lesGos graves da parede arterial. Em
todos os casos publicados de aneurismas tuberculosos o diagndstico etio-
logico é muito verosimili e apoia-se em exames histolégicos, na presenca
de lesdes tuberculosas da vizinhanga, na auséncia de sinais ciinicos ou
laboratoriais de sifilis, mas é notdvel que em nenhum deles, pelo menos
dos que conhecemos, se encontrou o bacilo de KocH.
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O paludismo, etiologia outrora entusidsticamente defendida por
LANCEREAUX, ndo parece ser na realidade uma causa de aneurisma,
embora, de quando em quando, aparecam casos em que & pdsto 8sse
diagnostico etiolégico. Kistes casos nio arrastam, porém. de nenhum modo,
a convicgdo. Num dos mais recentes que conhego, o de Rousier & PETou-
RAUD, por exemplo, o diagnostico é baseado em antecedentes palidicos e
a sifilis é excluida, embora a reacgio de WASSERMANN seja positiva,
porque o exame histo-patolégico néo mostrou o quadro cléssico da aortite
especifica. Por outro lado, ao contrario do que afirmava [LANCEREAUX,
BenuaMoUu num trabalho recente pde em duvida a existéncia duma ver-
dadeira aortite, atribuindo apenas a uma «perturbagio dindmica> 0s
sintomas adrticos dos palddicos.

Ao reumatismo articular agudo tém sido atribuidos clinicamente
alguns casos de aneurismas adrticos. Kirotz verificou a existéncia fre-
qiiente duma peri e mesarterite reumatismal na aorta ascendente, carac-
terizada por uma infiltragdo peri-vascular com afluéncia de plasmocitos
e linfocitos. Mais tarde PAPPENHEIMER & vON GiLAHN e PERLA & DEUTSCH,
ocupando-se da anatomia patolégica, exigiram para o diagndstico de
aortite reumatismal a presenga de nddulos de AsCHOFF na adventicia e
a organizagio da esclerose em volta dos vasa-vasorum. Como na maior
parte das observagdes publicadas ndio se encontram éstes elementos, deve-
riamos po-las de reserva e ndo nos ficaria sendo um ntimero minimo de
aneurismas reumatismais. As caracteristicas clinicas, por vezes, sdo, porém,
suficientes. Km geral, enconfra-se apenas um leve aumento do calibre da
acrta, mas jé ndo sucede o mesmo quando sbbre as regides lesadas pelo
reumatismo se localiza o estreptococo ndo hemolitico, o que nio é exce-
peional. Entdo as lesdes tornam-se rapidamente progressivas e a aorta
apresenta quer uma consideravel dilatagdo. quer um aneurisma saccifor-
me. KroTz viu um exemplo déstes em uma criang¢a de cinco anos. Outras
observagdes existem na literatura médica, entre as quais citaremos as de
RicHarD BERNERT (1), ComBY, DE 1A Rue, LAUENSTEIN, Lereuvee, L,
Renon, F. Soprana & Piazza e ZuBer. Na maior parte déstes casos
tratava-se de ataques articulares repetidos — sem que contudo tal cir-
cunstincia se possa erigir em regra— em individuos cuja idade estava
compreendida entre os 14 e os 25 anos (2). Vimos ja que é éste o inter-
valo em que as observacles de aneurismas sa0 mais raras. Hm idades
mais avangadas os casos sdio rarissimos e aqueles de que pudemos tomar
conhecimento, como o de JEAN MINET e M. PELISSIER (42 anos), ndo sdo
de diagndstico seguro.

Os agentes das supuracgdes, estreptococos, estafilococos e outros, po-
dem localizar-se nas tinicas adrticas, dando lugar & formagio de pequenos
aneurismas. Kstes aneurismas que foram estudados em primeiro lugar

(1) — Para Bernert esta etiologia seria muito freqiiente e a sifilis, pelo contrério, nio
teria papel preponderante, :

(2) — O caso de Kro1z ¢ excepcional, pois o proprio reumatismo articular agudo ¢ raro
aos cinco anos.
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por EPPINGER em 1887 e, depois déle, por vérios autores, entre os quais
(GAMBAROFF, 830 a conseqiiéncia duma aortite aguda supurativa ou ulce-
rosa de evolugdo ndo muito rdpida (1). A via de penetragio do agente
mworbido, segundo GAMBAROFF, pode ser hematica (pelos vasa-vasorum),
linftica, ou por difusdo directa do processo inflamatério ou supurativo
da vizinhanga (endocardite ou processos inficiosos dos tecidos préximos
da aorta tais como abcessos, fleimdes, supuragdes de ginglios linfaticos,
etc.). Hste tdltimo processo é talvez o mais freqliente, ou, melhor, os pri-
meiros sdo mais dificiimente demonstriveis. Os agentos encontrados tém
sido numerosos (pneumococo, estreptococo viridans, estreptococo hemo-
litico, gonococo, bacilo tifico, etc.).

Histes aneurismas encontram-se, a maior parte das vezes, em crian-
¢as (Krorz, Kois), o que se explica por, nesse periodo da vida, as
infecgles serem mais freqlientes e agudas.

A outras infecqdes tem sido ainda atribuido papel determinante na
lesdo adrtica que conduz ao aneurisma. A gripe pertence a éste nimero,
mas os autores que mais insistiram nesta etiologia, como Boimner e Hu-
CHARD, ndo ddo como provas sendo o desenvolvimento, algumas vezes
rapido, do aneurisma durante ou apds a doenga, e a auséncia de outra
etiologia. Este segundo argumento perde todo o valor se atentarmos em
que essas observagbes foram publicadas numa época em que o diagnds-
tico da sifilis era muito imperfeito. A coinciddncia de gripe e aneurisma
nada prova, tratando-se, como se trata, duma afec¢io tdo freqiiente.
Outras infecgdes tém sido ainda notadas nos antecedentes dos aneuris-
maticos, como a variola, a disenteria (KKTIENNE), o trasorelho (GIuseppE
PistoccHr). Sio observagdes isoladas, discutiveis, em que o diagndstico
etiologico é posto apenas por ndo haver aparentemente outra causa mais
provavel. No estado actral dos nossos conhecimentos ndo podemos atri-
buir-Thes outro valor que néo seja o de porem uma interrogagéo.

Além das infecgdes, algumas intoxicac¢Ges tém sido responsabilizadas
pela formagdo de aneurismas. Desde longa data se atribui ao dleool
etilico nefasta influéncia sobre as artérias. A sua freqiiéncia nos ante-
cendentes dos portadores de aneurismas explica-se, porém, bem, sem
necessidade de admitir uma relagio de causa e efeito, se atendermos
& frequéncia com que os abusos venéreos e o desleixo de tratamento
anti-sifilitico se associam ao alcoolismo inveterado. O papel de outros
toxicos, como o tabaco e o chumbo, estsd ainda menos bem estabelecido.
E’ provivel que, quando muito, nfio actuem sendo como causas adju-
vantes.

As intoxicagOes endogéneas, entre as quais avulta a gota, parece
terem também uma certa acgdo sbbre as paredes vasais. Rexou e Hu-
CHARD atribuem uma grande importincia a esta diitese, opinido esta
modernamente confirmada por GueLpa. Para éste autor, cuja opinido

(1) — Quando a evolugdo é muito rdpida, o que constitui a eventualidade mais freqiiente,
produz-se, n&o a dilatagdo mas sim a rotura da aorta,
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registamos pela sua singularidade, a sifilis ndo passa, quando muito,
dum agente de localiza¢io da dilatagfio adrtica; a causa eficiente seria a
intoxica¢do alcalino-calcaria que determina também a gota.

A atero-esclerose era considerada como factor predominante na
etiologia dos aneurismas adrticos, ainda no principio do século actual.
STRUMPELL, por exemplo, ainda em 1897, a aponta como etiologia p7zx-
cipal. Actualmente, com o conhecimento um pouco mais perfeito que
temos déste processo morbido, e principalmente com a subtracgdo da
sifilis adrtica ao seu quadro, o papel etioldgico desta afecgio na formagdo
do aneurisma da aorta restringiu-se muito. Para alguns patologistas
como BEeNDA, THOREL, KAUFMANN e DrumMOND, esta reacgdo foi longe de
mais. Com efeito, nfo parece impossivel que a degenerescéncia lipoide
de que, na atero-esclerose, sdo sede as tunicas arteriais, conduza a um
enfraquecimento da parede aértica capaz de permitir a sua distensdo em
bolsa pela pressdo sangiiinea. THomas explicava a raridade déste feno-
meno pela existéncia da endarterite proliferativa compensadora. Hucnarp
notava também que muitas vezes se encontram /isions athéromateuses
profondes et considerables. .. sans aucune lendance @ la dilatation ané-
vrysmale. BoNET faz a mesma nota e OSLER aceita a explicagdo de
Tuomas. Do conjunto de modernos estudos, sob o ponto de vista que
neste momento nos interessa, pode-se considerar a atero-esclerose adrtica
como um transtorno progressivo de nutrigdo da parede do vaso caracte-
rizado por fendmenos hiperpldsticos e degenerativos, que se manifesta
com intensidade e extensdo diversas na intima e na média. Quando os
fen6menos degenerativos predominam nesta tltima, a diminuigdo de resis-
téncia da parede vasal pode dar lugar 4 formagio dum aneurisma. Parece
que a esta etiologia se devem atribuir os raros aneurismas dos vélhos (1),
pois é nas formas da idade avangada que a atero-esclerose se manifesta
pela degenerescéncia gorda, atrofia, necrose, amolecimento ateromatoso e
ulceracio da média e da intima. A freqliéncia desta etiologia vem logo a
seguir 4 da sifilis na maior parte das estatisticas. Na de BRINDLEY
& Scuwas, por exemplo, figura na percentagem de 9. Cifras desta ordem
parecem-nos exageradas e provém do facto de se considerarem aneuris-
mas, simples dilatacles fusiformes, mais ou menos irregulares, da aorta.
A realidade do aneurisma atero-esclerdtico fol recentemente verificado
por MarsHarL KoORrRNS que mostrou a sua predilecgdo, ao contrdrio do
aneurisma sifilitico, pela regido terminal da aorta abdominal.

A hipoplasia congénita do sistema arterial é uma afec¢do muito
rara e de etiologia ignorada que parece em rarissimos casos poder ser
origem de dilatacles ou aneurismas sem intervengio de qualquer factor
téxico ou inficioso. Foi DickiNsoN quem em 1902 chamou a atengdo
para 8ste assunto, apresentando duas observaces necrépsicas. De WAGNE
G. RicHEY publicou, mais recentemente, um caso de aneurisma intraperi-

(1) — Pincurrre & Darra Voura viram, excepcionalmente, um caso em que o exame his=
folégico mostrou a existéncia de atero-esclerose de tipo degenerativo numa crianga de 7 anos,
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cardico da aorta, numa crianga de 16 anos, atingida de hipoplasia asso-
ciada ao status thymico-lymphaticus. Déstes casos se podem aproximar os
aneurismas descritos em individuos portadores de estenoses do istmo adrtico.
Nao se trata, na maior parte déstes casos, propriamente de aneurismas,
mas sim de dilatagdes fusiformes a montante do apérto, que podem tomar
um aspecto aneurismal. Hstas dilatacdes explicam-se peia hipertensio
reinante na aorta a montante da estenose e pela fraqueza intiinseca da
tinica média que, em alguns casos, nem excedia a espessura duma folha
de pergaminho (BaBks, MiroNgscu). No caso déste dltimo autor havia
varios aneurismas sacciformes, um déles a jusante da estenose, mas atri-
buiveis as forfes lesGes esclerdticas existentes.

Aos esforgos, ds fadigas, as emogBes, aos excessos de toda a ordem
tem sido atribuida acentuada influéncia na producdo de aneurismas. Todos
éstes factores actuam, provocando elevagdo da tensdo arterial. Ora estd
actualmente demonstrado, depois das experiéncias de HirscHFELDER. que
ndo hé pressdo sangiiinea capaz de dilatar uma artéria as proporgdes do
menor aneurisma. Veremos dentro em pouco que a hipertensio desem-
penha apenas o papel de causa ocasional.

Os traumatismos constituem uma causa freqiiente de aneurismas
das artérias periféricas. A aorta, profundamente situada e bem protegida,
dificilmente poderd ser atingida por um agente traumdtico. Lawes, que
estudou particularmente &ste assunto, admite que o traumatismo provoca
a rotura da aorta si, rotura que, quando nio é seguida de morte imediata,
pode dar lugar & formagdo dum aneurisma dissecante, ou cicatrizar, cons-
titnindo, neste caso, a cicatriz um ponto fraco que tardiamente, sob a
pressio do sangue, pode ceder. Déste dltimo processo, que é o menos
freqiiente, Lawes dd um exemplo interessantissimo e cita casos andlogos
de FrarNkgL, BENEkE & ScumorL e HaBerpA. Qutras vezes o traumatismo
pode dar lugar & formagdo dum aneurisma falso. principalmente na aorta
abdominal mais exposta na sua parte anterior (Krorz). Morgaent referia
um caso déste género num cocheiro que tinha sido atropelado, passando-
-lhe a roda dum carro sdbre o ventre. A autdpsia, encontrou-se um
enorme aneurisma que ocupava qudsi metade da cavidade do ventre.
McFapzran atribui aos traumatismos repetidos dum acrobata, que traba-
lhava muitas vezes no ftrapézio, a formac¢do de quatro aneurismas que
ocupavam tdda a extensfo da aorta abdominal.

As causas que acabamos de passar em revista desde a sifilis até
20s traumatismos podem actuat agrupadas. HucHarD considerava na
etiologia do aneurisma a sifilis, o paludismo, o alcoolismo, a gota, o reu-
matismo e o ateroma, circunstdncias que preparariam o terreno e uma
infecgdo que acabaria de produzir os estragos necessirios para a formacao
dum aneurisma. DirurLaroy admitia também esta colaboragio e citava,
confirmando a sua opinido, os trabalhos de Karinoiro e BaBES que veri-
ficaram em varios casos a invasio da aorta atacada pela sifilis por mi-
crobios. Actualmente estd provado, como vimos e voltaremos a ver
quando estudarmos a histopatologia, que a sifilis s6 por si pode produzir
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as lesGes que conduzem ao aneurisma. Néo se pode, porém, negar que
todos os outros factores de aortismo possam diminuir a resisténcia da
parede adrtica ou, pelas alteracdes que nela provocam, facilitar ou tornar
mais enérgico o ataque da sifilis. ' possivel ainda — e &ste capitulo é
dos mais recentes da patologia — que outros factores modifiquem as con-
diges orgénicas de tal modo que a sifilis ou outras causas produzam na
parede aortica alteragdes que ndo se estabeleceriam sem 0 seu concaurso.
Queremos referir-nos as associa¢bes morbidas, & provocagdo de processos
morbidos por agentes que vivem no nosso organismo pela ac¢do de cau-
sas a que JaussioN e Prcker (1), estendendo uma nogdo introduzida por
Minian, deram o nome de biotrdpicas. Uma exaltagio de viruléncia
muito conhecida é a chamada reagio de HerxmrmMer. Factos muito
numerosos levam-nos a admitir que outras causas quimicas, fisicas ou
animadas possam produzir efeitos analogos, quer pelo mesmo mecanismo,
quer, mais provivelmente, por acgfio sbbre o organismo (anergia). Tal é
o caso da gripe, e a admissdo destas doutrinas permitiria explicar os
factos notados e relatados com insisténcia por HucHARD.

Com estas restrigbes, muito curiosas sob o ponto de vista da pato-
logia geral, mas, por agora, de importincia minima sob o ponto de vista
clinico, pode concluir-se do que temos exposto, que a sitilis representa
a causa quasi exclusiva dos aneurismas adrticos, talvez a causa unica se
considerarmos apenas os adultos. Nas oufras causas, praticamente, s0 se
pensard quando a etiologia sifilitica tiver de ser necessdriamente posta de
parte. Repetindo uma frase que ouvimos ao Prof. THiaco b’ ALMEIDA
numa ligdo do curso de 1926-27, diremos que para afastar a hipdlese da
etiologia sifilitica dum anewrisma adrtico, é preciso que o doente nos
demonstre ndo ser um sifilitico.

A aortite sifilitica e, a fortiori, o aneurisma sdo, geralmente, consi-
derados lesdes tardias em relagfo & aquisi¢io da sifilis, DisurLaroy expri-
me-se a &ste respeito do seguinte modo: «L'aorte n'est pas a l'abri, il
s'en faut, des coups de la syphilis, mais ce qu'on peut dive, c'est que ces
coups sont généralement tardifss. K’ esta ainda hoje a opinido predomi-
nante. Para Rompera, por exemplo, as lesdes cardio-vasculares da sifilis
seriam sempre tardias, e as pequenas alteragdes, que se encontram muifas
vezes precocemente, seriam puramente téxicas, correspondendo a mani-
festagles analogas de muitas outras doencas inficiosas. Contudo, muitos
factos levam a admitir que a fixagdo do treponema na parede adrtica é
precoce (poucas semanas depois do cancro duro), conservando-se, porém,
a lesdo, em regra, silenciosa em manifestagdes clinicas (PLeTNEW, LLESCHKE),
Hstas podem, alids, aparecer muito cedo, 0 que se explica pela sede que
as lesOes ocupam. Apods a localizagdio da infecgfio treponémica nas tinicas
da aorta, a evolugdo da aortite faz-se lentamente, podendo a sua marcha
ser entrecortada de impulsos ou fases agudas (Tuiaco »’ArLmEpA). Esta

(1) — Pr. Med, 3. X1, 1927, pag, 1.473. ) i -
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evolugio é tdo silenciosa, em geral, que, muitas vezes, o aparecimento
dos sinais de aneurisma é o primeiro rebate da lesdio adrtica e alguwas
vezes até da infeegdo sifilitica. B’ notdvel que o aneurisma, considerado
geralmente como uma conseqiiéncia mecinica da aortite sifilitica, apareqa,
a maior parte das vezes, em aortites latentes. B’ o que afirma Evruior e
as nossas observagdes confirmam. Nio significard &ste facto que a forma-
¢do do aneurisma é fendmeno precoce, contempordneo dos primeiros
estados da aortite sifilitica? Outro facto notdvel é a grande percentagem
de doentes portadores de aortites que ignoram a existéncia da sua sifilis,
facto pdsto em evidéncia por CarrEra. e que resulta provavelmente da
benignidade das lesGes cutlneas nas sifilis viscerais. Nos casos em que
se consegue averiguar a data do contdgio, tem-se verificado que o aneu-
risma aparece, em geral, entre 0 10.° e 20,° ano da infecgio (Hucuarp),
ou entre o 10.° e o 15.° (DiEuraroY). BoYp encontrou numa série de
200 casos um intervalo médio de 20 anos entre a infecgdo e o apareci-
mento dos primeiros sintomas. As cifras de outros autores concordam, em
geral, com estas. Nos nossos doentes o tempo decorrido desde o contagio
sifilitico até ao aparecimento dos primeiros sintomas foi, em aqueles que
confessaram a aquisi¢do da sifilis, o seguinte:

IDADE
OBSERVACOES Intervalo
Aq. da sifilis Primeiros sintomas

1I 22 37 15 |
A% 24 50 26
X , 9 38 19
X1v 29 34 5
XV 29 39 10
XVI 30 37 - 7
XVII 22 36 14
XXI ' 2 53 27
XXII 28 58 30
Média 17

Todas estas observagdes se referem a homens. Na mulher, a maior
parte das vezes, o inicio da sifilis passa despercebido. Parece, porém, que
aquele intervalo é sensivelmente igual nos dois sexos, e o aparecimento
em idade mais avangada do aneurisma na mulher deve atribuir-se a0
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facto de se iniciar a vida sexual desta, em geral, mais tarde do que a do
homem. O intervalo achado nos nossos casos, quer no valor médio (17
anos), quer nos valores extremos (5 e 30 anos), condiz com os apontados
por outros autores. Quanto & influéncia do tratamento anterior sdbre a
extensdo désse intervalo, da nossa série ndo se pode concluir senéo pela
negativa, como resulta da comparagiio do quadro anterior com o da pa-
gina 17. O pequeno nuimero das nossas observa¢ies ndo nos permite,
porém, rebater as conclusdes de Juneyann & Hart que verificaram, numa
série de 86 casos de sifilis adrtica, ser o intervalo entre a infecgdo e os
primeiros sintomas tanto menor quanto mais intenso tinha sido o trata-
mento sofrido.

O aparecimenio dum aneurisma aértico sifilitico pode ser, porém,
muito mais precoce, como, por exemplo, nos casos de KorckiNsky
(3 anos depois do cancro) e de Fouquer (1 ano). Na disserta¢do inaugu-
ral de VarLLe Junior relata-se um caso de aneurisma do tronco bragquio-
-cefalico e pequenos aneurismas cupuliformes da aorta num sifilitico
infectado dois anos antes. Ao contrario do doente de Fouquer em que a
evolugdo da sifilis fol muda, éste doente apresentou, no curto periodo de
dois anos, esyphulides, wlceragoes, dores osteocopas e gommass. Qutras
vezes, pelo contrdrio, o aneurisma adrtico constitui uma manifesta¢io
muito mais tardia. Nam dos nossos casos (Obs. xxu) o intervalo entre a
infecgdo e o aparecimento dos primeiros sintomas objectivos foi de 30 anos,
e casos hd em que &ste intervalo se eleva a 40 e mais anos. K’ possivel
que nesta variabilidade de idade da sifilis no aneurisma intervenham,
além do tratamento anterior a que ji nos referimos, vérios outros
factores, entre os quais o estado anterior da aorta, a tensdo arterial, a
lesdio inicial e o coeficiente pessoal, &ste talvez em primeiro lugar, deter-
minado pelo tipo bio-morfolégico.

A causa da orientagio da sifilis para a aorta é assunto que tem
preocupado muitos patologistas, chegando alguns, como Hrirz, a admitir
a possibilidade da existéncia de ragas de treponema com afinidade elec-
tiva para o sistema arterial. Ndo nos parece que a observagdo dos factos
justiique a necegsidade de tal hipdtese; qudsi todos os investigadores
acentuam a extrema freqiiéncia, e até constinecia (CarRERA), da localiza-
¢do aortica da sifilis, o que significa que tédas as racas de troponema, se
na realidade existe mais do que uma, t8m acentuado tropismo para a
aorta. F. FriscH, estudando as relagdes da sifilis adrtica e da sifilis ner-
vosa, notou que nos doentes portadores de lues dos centros nervosos as
lesdes adrticas sdo benignas e pouco progressivas. Para explicar &ste
facto invoca um tropismo especial dos treponemas para a ectoderme ou
para a mesoderme, Tal concepgdo ndo nos parece sustentivel se aten-
dermos, por exemplo, & quasi oposigio das lesOes cutineas, ectodérmicas,
e das lesQes nervosas centrais, ectodérmicas também. A diferenciagdo
tecidular na evolugdo do ser é levada muito longe, e uma comum origem
embriondria ndo consegue imprimir aos tecidos caracteres comuns. No
estado actual da ciéncia é impossivel tentar uma explicagdo da afinidade
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electiva de determinados agentes inficiosos para cerfos tecidos ou 6rgios.
Limitemo-nos, portanto, a verificar que, pelo menos nos paises civilizados,
a aortite & a mais fregiiente das manifestages da sifilis visceral ('TH.
D’ ALMEIDA).

Sendo assim e representando, como temos visto, a sifilis a causa
predominante do aneurisma adrtico, ocorre investigar o motivo da relativa
raridade desta afeccdo. A explicagio déste facto deve, quanto a nos,
residiv na singularidade das lesOes necessirias para que se possa pro-
duzir o aneurisma. Veremos quando estudarmos a patogenia desta afec-
¢do que, na verdade, ha nessas alteragdes qualquer coisa de especial, um
conjunto de circunstincias sem o qual ndo se formard o aneurisma.

*®

* *

O aneurisma da aorta constitui a conseqiiéncia ultima de determi-
nadas lesdes das tunicas arteriais. A anatomia patoldgica tem, pois, uma
importincia capital no estudo desta afec¢lo e, na verdade, os autores
nao 18m descurado €ste assunto.

Vejamos em primeiro lugar as formas que pode tomar a dilatagdo
da aorta. HEstas formas podem classificar-se em quatro grupos:

I — Dilatagéo cilindroide

I — — fusiforme
11T — — crateriforme
1V — — saceiforme

A dilatagdo cilindroide da artéria, isto é, o aumento uniforme do
seu calibre nido entra na classe dos aneurismas, por nido se tratar duma
dilata¢do circunsecrita e ndo apresentar nem a sintomatologia nem a evo-
lucdo dos outros grupos.

A dilatagio fusiforme, nos tipos menos acentuados em que a exten-
so do fuso é grande em relagdo ao seu didmetro, aproxima-se da forma
anterior, nio havendo, pois, entre as duas um limite nitido de separagio.
Quando a dilatagio da artéria ndo abrange todo o seu contdrno, a dila-
tagio foma o nome de navicular.

A dilatagdo crateriforme ou cupuliforme é constituida, como o seu
nome indica, pela depressio duma pequena zona da parede arterial.

A dilatagdo sacciforme constitui uma bolsa que comunica, por inter-
médio dum orificio mais ou menos largo, com a cavidade da artéria.
Uma disposi¢do particular é a dilatacdo em forma de saco de todo o
perimetro duma zona da artéria — dilatagdo sacciforme anular — que nao
se deve confundir com a dilatagdo fusiforme.

Estas formas podem coexistir, combinar-se e repetir-se na mesma aorta.

Na dilatagdo fusiforme e na crateriforme a superficie arterial é lisa
e niio apresenta aderéncias aos Orglos vizinhos. A sua superficie interna
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é mais irregular e mostra lesdes quer de aortite, quer de atero-esclerose.
Raramente se encontram codgulos tapetando a sua parede interna. A pa-
rede da dilatagdo é, em geral, consistente, espéssa e rigida, por vezes com
zonas mais adelgagadas e transparentes na dilatagdo fusiforme. Este
ultimo aspecto predomina na dilatacdo crateriforme.

A Dolsa que constitui a dilatagdo sacciforme ¢ mais ou menos regu-
larmente esférica, por vezes multilobulada (Obs. xv e xvu) e comu-
nica com a aorta por um (ou dois no caso da forma anular) orificio
— 0 colo — mais ou menos apertado (1), bem marcado por um espessa-
mento dos tecidos. Mesmo nos casos em que o colo é muito largo, e a
parede aneurismal parece, & primeira vista, continuar-se sem limite nitido
com a parede da aorta, couseguimos encontrar &ste colo que se traduz
entdo por um simples rebOrdo. Neste tipo, cujas dimensdes sdo das mais
varidveis, a superficie externa é muito irregular e adere freqiientemente
ao0s tecidos vizinhos, a ponto de so se poder separar déstes, em alguns
pontos, por uma verdadeira dissecgdo. A superficie interna é algumas
vezes semelhante & da aorta atingida pela sifilis; nos grandes aneuris-
mas, porém, o aspecto é, em geral, muito diferente: a superficie interna
é muito irregular, rugosa e apresenta, por vezes, zonas fibrosas, zonas
amareladas de degenerescéncia gorda e, mais raramente (KaurMany),
zonas calcificadas; do endotélio apenas se encontram vestigios. Esta su-
perficie é quési sempre tapetada por codgulos estratificados em finas
lamelas e de espessura muito varidvel, ndo s6 de caso para caso, mas
mesmo em varios pontos da mesma dilatagio. A parede'do saco ¢, em
geral, dura e mais ou menos espéssa nuns pontos e adelgacada noutros,
chegando em alguns a ndo exceder a espessura duma f6lha de papel.

BEsta oposigio de caracteres, que se encontra jd ao exame macros-
copieo, acentua-se ainda quando se estuda a estrutura da parede. Na
dilatagfo fusiforme as {rés tinicas arteriais distinguem-se perfeitamente
a0 exame histologico, bem que profundamente alteradas por lesdes de
degenerescéncia gorda, de esclerose, de ateroma e de calcificagio varia-
veis. As lesGes mais constantes e mais acentuadas localizam-se na tinica
média, cujas fibras eldsticas se encontram atrofiadas, em degenerescéncia
gorda e mucoide e, em grande parte, substituidas por um tecido conectivo
denso que liga fortemente a intima & adventicia. Nas dilatagdes sacei-
formes a parede é constituida por um tecido conjuntivo denso em que,
qualquer que seja o volume do aneurisma (LrruLLm), ndo se pode reco-
nhecer a estrutura arterial (2). Desta existem apenas eventuais restos
de fibras eldsticas e musculares. Este tecido conjuntivo é constituido
por uma camada interna qudsi sempre desprovida de vasos, composta
de tecido fibroide, muitas vezes hialino, no seio do qual se encontram
raras células fixas fusiformes, e por uma camada externa formada de

(1) — Num caso de MorLrarp & Corvigr o orificio do colo era tdo apertado que nio per-
mitia sequer a entrada dum fino estilete.

(2) — Faz excepgio a zona aneurismal, junto do colo, cuja estrutura representa a transi-
¢do, alias bastante brusca (LeruLnz). entre a parede do saco e a parede aortica.



29

tecido colagéneo, rico em vasos atingidos de endarterite obliterante e de
periarterite, ou esclerosados. Em volta déstes vasos enconiram-se muitas
vezes plasmocitos e linfocitos que algumas vezes se dispdem em forma de
foliculos. Em outros pontos ha zonas de necrose. mais ou menos extensas,
em que s6 se encontram alguns restos celulares. As adei€ncias que ligam
0 saco aos Orgdos vizinhos sdo constituidas por tecido da mesma natu-
reza. Hste tecido 6, como mostra a sua estrutura, o duma esclero-goma
(MANOUELIAN).

Tstes sdo os dois tipos, cujas diferengas verificadas por multiddo
de observadores, ndo tém, contudo, sido postas suficientemente em evi-
déncia. No primeiro encontram-se lesGes de aspecto varidvel, tendo de
comum a destrui¢io mais ou menos completa da tiunica média e, freqlen-
temente, as alteracdes da aortite sifil{tica, a mesaortite esclero-gomosa de
Heeer-DouLe (LAuBrY). No segundo ha uma verdadeira neoformagdo
de tecido, limitada, em geral, a uma pequena zona da parede aortica.
Euntre as duas formas extremas existem formas mixtas, formas de tran-
sicdo, classificiveis, todavia, em um dos tipos que apontamos. Estas duas
formas devem, pois, ser nitidamente separadas, tanto mais que, quer a sua
sintomatologia, quer a sua evolugdo clinica, sdo, como veremos, muito
diferentes. De acbrdo com numerosos autores, entendemos que se deve
reservar o termo anewrisma para a forma em saco que acima descre-
vemos. K, alids, o que se faz implicitamente nalguns tratados em que,
depois de se mencionarem a forma.em fuso e a forma em saco do aneu-
risma, ndo se descrevem sendo a anatomia patoldgica, a sintomatologia
e a evolugio da segunda.

Descrevemos até aqui apenas o aneurisma sifilitico porque, como
vimos, &le representa a imensa maioria dos aneurismas adrficos. A ana-
tomia patoldgica dos aneurismas ndo sifiliticos estd, alids, ainda muito
mal estudada. Em geral, os tratados descrevem as lesOes adrticas pre-aneu-
rismais e passam muito superficialmente sobre a estrutura da parede
aneurismal. Outros ddo apenas uma descri¢gio de conjunto da anatomia
patoldgica dos aneurismas. Ora tal modo de proceder ndo é admissivel.
Pondo de lado a estrutura dos aneurismas devidos & atero-esclerose e ao
reumatismo articular agudo que, através dos poucos casos publicados,
relativamente seguros, parece ser semelhante & dos aneurismas luéticos,
temos a considerar os aneurismas chamados micoticos, produzidos pelos
agentes das ulceragles ou supuragdes da parede adrtica. Estes aneuris-
mas representam antes depressdes cupuliformes do que verdadeiros sacos.
A sua parede é formada, na grande maioria dos casos, pela adventicia,
4 qual podem aderir restos da tinica média mais ou menos alterada e
apresentando por vezes lesdes dos wvasa vasorum e nédulos de polinu-
cleares e plasmocitos. Freqiientemente na parede do aneurisma encon-
tra-se o agente causal. A aorta estd, em geral, pouco alterada e as tu-
nicas, interna e média interrompem-se bruscamente na margem da entrada
do saco aneurismal. Esta nfo forma um verdadeiro colo, mas é muitas
vezes saliente e infiltrada por um exsudato purulento. Um aspecto dife-
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rente foi encontrado por F. Prscatort em um caso de aneurisma embé-
lico, provavelmente estreptocicico. Neste caso que o autor considera
unico, e de que ndio encontramos também outro exemplo, ndo h4 inter-
rupgdo das tunicas adrticas, mas apenas uma profunda alteragdo que o
autor resume déste modo:

“dellintimd rimane lo strato sottoendoteliale che non presenta solu-
zioni di continuo; la maggior parte degli elementi intimali & perd sos-
tituita da un reticolo fibrinoso nel quale sono impigliati numerosi
leucociti ben conservati. Della media rimangono solo scarsi fram-
menti di lamine e di fibre elastiche. L’avventizia ¢ difficilmente rico-
noscibile negli scarsi frammenti di fascetti connettivali che compaiono
nel'ammasso purulento che ricopre l'escavazione aneurismatica
dall’esterno.

Nell'insieme quindi lesioni aortiche estremamente gravi e tali
da parere incompatibili con la funzionalita della parete aortica, specie
quando si pensi che la paziente and0 soggeta negli ultimi giorni di
vita a forti ipertermie: ciononostante, non appare soluzione di conti-
nuo della parete aneurismatica, ma solo una distruzione della parete
stessa con estroflessione,,.

A esta anatomia patoldgica diferente, condicionada por etiolo-
gia e patogenia diferentes, correxpondem caracteristicas clinicas, evoluti-
vas e terap@uticas especiais. A inclusio destas formacdes no grupo dos
aneurismas s0 se justifica por um critério macro-morfoldgico, na verdade
pouco sélido. Por &ste motivo deixaremos de lado o seu estudo para nas
ocuparmos apenas do grupo homogéneo, e ainda assim tdo polimorfo, dos
aneurismas sacciformes da aorta.

O aneurisma adrtico é, em geral, inico. Apenas em um dos doentes
que estudamos (Obs. xu) havia dois sacos aneurismais, um na aorta tors-
cica, outro na aorta abdominal. Viarios patologistas tém, porém, encon-
trado, ainda que raramente, maior ndimero na mesma aorta, quer vizi-
nhos, quer afastados e separados por aorta muitas vezes pouco alterada.
O maior nimero que se tem registado parece ser de cinco, considerando
apenas os aneurismas sacciformes (caso de G. B. QueirorLo e V. Crsaris
DeumEL). Pequenas extroflexdes da parede adrtica (aneurismas cupulifor-
mes de DiruLaroy) podem, porém, encontrar-se em maior nimero. Os
aneurismas multiplos encontram-se, segundo as estatisticas de Krorz, de
CoLr e de Boixer, em cérea de 10 °/, dos casos. A sua existdncia tem,
como veremos, interésse clinico.

O volume que o aneurisma adrtico pode atingir varia, com a veloci-
dade de evolugdo, do tamanho duma ervilha ao de uma cabega de adalto, como
num caso publicado por J. pr Azevepo Ma1a. No caso de HarNison o tumor
aneurismal era tdo volumoso que ocupava qudsi tdda a cavidade tordcica.

Ewm qualquer ponto da aorta, desde o inicio 4 terminagiio, se podem
localizar os aneurismas. Hd contudo zonas de nitida predilecgio, como
se depreends das numerosas estatisticas publicadas. Lucke & Rea, por
exemplo, encontram-os assim distribuidos: :




31

LOCALIZACAO ‘ NUMERO A

Seios de VaLsaLva, . . . . . . . . . . . 10 3.6

Aorta ascendente . . . . . . .. .. L. 62 224

Juncdo das por¢Ses asc. e transv. . 23 83

Por¢#io transversa . . . . . . . . 46 16.6

Crossa { Totalidade . . . . . . . . . .. 19 6.9

Porcdo descendente . . . ., , . . 42 15.2
Inclassificados . . . . . . . . . 4 1.4

{Torécica e e e e e 31 11.2

Aorta posterior
Abdominal ., . , . . . . 40 14.4
~ TOTAL . . .| 27 100.0

Outras estatisticas apresentam nimeros sensivelmente diferentes,
mas em todas se verifica que as zonas de escolha desta afecgio sdo
a por¢io ascendente e a crossa. Na aorta abdominal o aneurisma é raro,
mais raro mesmo em outras séries do que na anterior (SCHROETTER, por
exemplo, s6 encontrou trés em 220 casos). A localizagdo mais fregiiente
é junto do tronco celiaco.

Em cada uma destas zonas o aneurisma tem prefer&ncia marcada
por certas regides. RINDFLEISCH verificon que estas regides se localizam
ao longo duma espiral que comega na face anterior do bolbo adrtico, sobe,
incurvando-se gradualmente para a direita, e atravessa a convexidade da
crossa imediatamente A direita do tronco braquio-cefalico; dai a linha
desce, descrevendo uma longa curva, para a face posterior da aorta tori-
cica e abdominal. Esta linha uniria os pontos de menor resisténcia da
parede adrtica. Pondo de parte a aorta inicial onde o aneurisma parece
localizar-se de preferéncia no seio de Valsalva direito (DUrANT, LANCE-
REAUX, HarT, DEvVICc & Savy, G. PistoccHi), virios autores, entre os
quais recentemente AnToNio Costa, tém verificado o valor esquematico
desta espiral de Rindfleisch, mas apontam-lhe numerosas excepgoes.

Fora da regiio aneurismal a aorta mostra-se, geralmente, também
atingida pelo processo inficioso em vérias zonas. As lesdes sdo quasi
sempre as da aortite sifilitica, a que se juntam muitas vezes, e nos vélhos
qudsi constantemente, lesdes de atero-esclerose. Para um grande ndmero
de autores estas zonas seriam pouco extensas e o cardcter segmentar




seria proprio da aortite sifilitica. MarcHaND dizia que a sifilis inicia os
seus estragos na aorta ascendente, mas estende-os depois a téda a aorta
toracica, parando, porém, bruscamente (ziemlich scharf) no diafragma.
Segundo GreNeT, LEVENT & PELISSIER, verifica-se & autdpsia que a aorta
¢ atingida constantemente em tdda a sua extensdo. W. W. WaITE e
outros consideram esta eventualidade a mais freqiiente. Nos nossos casos
a aorta ndo foi sempre examinada sistematicamente em tdda a sua exten-
s#0, mas em todos &les eram bem manifestas as lesGes extensas de aortite
na zona vizinha do aneurisma.

As colaterais que nascem da propria parede do saco, o que acon-
tece algumas vezes, sdo freqiientemente obliteradas por trombose ou por
embolia de codgulos. A auséncia de circulagio nestas artérias leva-as
por vezes a transformarem-se em corddes fibrosos, duros e cheios. HALLER
refere nos seguintes termos um curioso caso déste género:

“,..vitiosa eo pulpa ex aorta in carotidem continua, alba, mollis, cum
firmitate, aegre a vera membrana arteriae incisione separabilis, instar
unius perpetui cylindrici polypi carotidem infersit ad divisionem
usque, ubi polypus fissus utrumque ramum subiit, In externa carotide
desiit polypus, finemque fui fecit ad ortum labialis arteriae, quae
prima aperta fuit. In cerebrali carotidis trunco gracili & constricto ad
usque foramen petrosum perpetuus polypus adscendit,.

Outras vezes, o orificio de implantagio encontra-se fortemente
estenosado por um processo de arterite obliterante que pode também
atingir as embocaduras das colaterais que nascem na vizinhanga do aneu-
risma. As artérias periféricas, pelo contririo, mesmo nos casos de pro-
fundas lesGes adrticas, encontram-se muitas vezes normais (KrLior).

Os orgdos vizinhos do aneurisma sofrem com a sua presenga e o
seu crescimento as mais variadas deformagdes e compressdes. A &ste pro-
cesso mecdnico se atribuiram durante muito tempo estas lesdes. Hoje
reconhece-se o papel importante desempenhado pela propagagdo do pro-
cesso inflamatdrio ou, como OrrTiNgER prefere, neoplasico, de que é sede
a parede propria do aneurisma. A maior parte das vezes a aderéncia é
tdo intima que ndo se consegue marcar a fronteira entre o aneurisma e
os tecidos vizinhos. Os tecidos peri-aneurismais sio, pois, sede dum pro-
cesso esclero-gomoso (ManNoukrLiaN, Lerurne) por vezes de grande activi-
dade, nomeadamente no mediastino, eujo tecido celular pode ser trans-
formado num bloco fibrinoso ou larddceo. Todos os 6rglos vizinhos (1)
se podem encontrar lesados, mas particularmente curiosas e demonstra-
tivas sdo as lesGes dos ossos e dos nervos. Os primeiros em contacto
com a parede aneurismal apresentam-se corroidos e muitas vezes fractu-
rados, podendo mesmo tornar-se uma parte intra-aneurismal, como no

(1) — A propria aorta pode ser atingida por éste processo peri-aneurismal, ¢ Cruvri~
LHIER cita casos em que a aderéncia do saco a aorta tendia a fazé-lo de novo comunicar com
esta artéria. .
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caso publicado por J. pE Azrvepo Mama. A porgio peitoral das costelas,
o esterno e, por vezes, as claviculas nos aneurismas da aorta ascendente,
0s corpos vertebrais e a parte dorsal da grade costal nos aneurismas da
aorta posterior sdo qudsi sempre atingidos e muitas vezes corroidos em
larga escala, fracturados e até luxados das suas articula¢des. Deforma-
¢Oes curiosas tém sido mencionadas, produzidas por estas lesGes que nos
corpos vertebrais chegam a pér a nu as meninges raquidianas. As carti-
lagens sdo, pelo contririo, relativamente poupadas, especialmente os
discos intervertebrais, como ji Moraaayt observou (Ep. X1, n.° 29) e se
verifica em um dos nossos casos (Obs. xv). Nos fragmentos 0sseos corroi-
dos pelo aneurisma, BOINET encontrou um processo de osteite rarefaciente,
caracterizada pelo alongamento dos espagos vasculares ou medulares,
desaparecimento progressivo das lamelas dsseas e iesdes inflamatorias ou,
sobretudo, degenerativas. Segundo LETULLE, estas lesdes lembram dum
modo impressionante o cardcter terebrante ou serpiginoso da sifilis dssea.

MaNoUuELIAN estudou as lesGes dos nervos atingidos pelo aneurisma,
identificando-as as lesdes da nevrite sifilitica: invasdo do nervo pelo
tecido sifilomatoso, dissociagio das fibras nervosas, cilindros-eixos espessa-
dos, moniliformes, granulosos e fragmentados, multiplicagio dos nucleos
da bainha de Scuwann. Hstas lesdes nervosas, que vio até 4 interrupgio
completa das fibras, constituem mais uma causa de alteragio de outros
orglos por perturbagdes trificas.

Podem ainda encontrar-se atrofiados drgdos vizinhos e mesmo afas-
tados, por diminui¢do da sua circulagio sangiiinea devida as lesGes das
colaterais adrticas de que atrds falamos. O coragdo nos doentes em que
a0 aneurisma se néo associam outras lesGes, como a insuficiéncia adrtica,
~a esclerose renal, etc., susceptiveis de influir no trabalho cardiaco, encon-
tra-se normal e algumas vezes ligeiramente atrofiado. Esta atrofia tem
sido atribuida a virias causas: & compressdo do pneumogdstrico, & insu-
ficiéncia de nutrigio do miocdrdio por lesGes das artérias coronirias,
& compressdo da pulmonar (?) e & modificagdo da hidraulica circulatoria
devida & presenga da bdlsa extensivel do aneurisma. Alguns autores nio
mencionam esta atrofia cardiaca (OsLer, LAUBRY & WALSER) que, através
dos nossos casos, nos parece real.

O interior do saco aneurismal é ocupado por sangue. Em geral, a
superficie interna é tapetada por folhetos estratificados, mais ou menos
regularmente, de codgulos fibrinosos que lhe aderem por vezes forte-
mente. Nos nossos casos a separagdo era sempre possivel. Estes codgulos
esbranquigados ou levemente réseos sdo tanto mais delgados e resistentes
quanto mais externos; os codgulos mais internos sio mais moles, mais
espéssos e menos aderentes. No centro do aneurisma encontram-se cod-
gulos vermelhos e moles, semelhantes aos que contém as cavidades car-
diacas de todos os caddveres. A questdo da organizac¢ic dos codgulos
fibrinosos é ainda discutida. Broca inclinava-se a crér que esta organi-
zaglo se podia realizar nas camadas mais externas. Byrom- BRAMWELL
e Lamy verificaram também a existéncia dum processo de organizagdo
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muito imperfeito, 8 Ravina, CL. LAuNAY & DELARUE encontraram, unindo
o coidgulo & parede aneurismal, feixos colagéneos que marcam um inicio
de organizagdo. G. Lory observou também codgulos com tendéncia a
evoluir do mesmo modo. Para VoGEL a organizagio sobrevém quasi
sempre quando o saco se enche de codgulos fibrinosos. Pelo contrario,
BoINET nio encontrou nas suas preparacdes o minimo vestigio de orga-
nizagio, e OsSLER nega também a sua realidade. ROMBERG considera-a
apenas excepcional. K’ preciso notar, ainda, que o térmo organizagio é
empregado incorrectamente por alguns autores como significando unica-
mente estratificagio e endurecimento dos codgulos. A questdo ndo estd,
pois, resolvida quanto & freqiiéncia déste fenomeno, mas tem de se admi-
tir a sua realidade, visto que casos ha em que ela ndo pode oferecer
ddvidas, como, por exemplo, no de THomASs OLIVER.

Os cosgulos intra-aneurismais, ainda mesmo nos aneurismas anu-
lares, nunca provocam a obliteragdo da aorta e, nos casos em que na
parede do saco se implantam colaterais permedveis, observa-se, por vezes,
uma disposi¢dio curiosa que era muito nitida numa observagio de A. Por-
ToCALIS: 0 codgulo, embora enchendo por completo o saco, apresenta
no seu interior um canal que continua o canal aértico e donde partem
outros canais que vio dar & embocadura das colaterais, permitindo assim
a normalidade da circulagdo.




III

PATOGENIA

Passados assim em revista os mais importantes conhecimentos que
hoje possuimos acérca das causas e das lesdes do aneurisma da aorta,
procuraremos neste capitulo averiguar do modo de acgio daquelas para
a producgdo destas.

O treponema é a causa que mais freqiientemente ataca a aorta, e,
reciprocamente, as lesdes adrticas sio quasi constantes nos sifiliticos.
Esta dupla proposi¢do é actualmente admitida por todos ou quési todos
0s autores e ainda hd poucos anos foi posta em relévo por TH. D’ ALMEIDA.

Todos os sifiliticos ou qudsi todos sdo, pois, adrticos, mas apenas
uma percentagem minima é constituida pelos aneurisméticos. Como se
explica esta discordancia, & primeira vista tdo estranha ?

A maior parte dos autores invoca a concorréncia de dois factores
para explicar a formagio do aneurisma: a lesio da parede arterial,
essencialmente constituida pela destruigio das fibras eldsticas da tiinica
média, e a pressio do sangue distendendo a parede alterada. Esta con-
cepgdo leva-os a atribuir a todos os factores de hipertensio uma impor-
tancia primordial, principalmente — dizem alguns (1) — aqueles que
produzem ascenses stubitas, ainda que transitérias, da tensdo arterial.
Tal concep¢io ndo nos parece estar de acordo nem com as observagies
clinicas bem colhidas, em que, em geral, se ndio nota hipertensio, nem
com os conhecimentos que os estudos andtomo-patoldgicos tém fornecido,
nem ainda com o modo de evolugdo do aneurisma.

(1) — Crrerorp ArLBurT, SToRM BuLL, etc.
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A «ifilis produz na aorta lesdes que se tém classificado de vérios
modos. O ndmero de formas consideradas varia com os autores, chegando
alguns a admitir quatro: Aortite proliferante, A. fibrosa, A. gomosa
e A. atrdfica. LAUBRY considera apenas duas formas: «/'aortite syphiliti-
gue non ectasiantes, que 6 cune mesaorlite esclero-gommeuse qui ne mo-
difie pas la résistance du vaisseau», © «laortite ectasianter, que 6
cune periaortite gommeuse circonscrite qui détruit en un point le sque-
lette élastique du vaisseau et diminue ainsi la résistance de la paroi arte-
rielles. Outros autores consideram a aortite sifilitica como um tnico pro-
cesso morbido do qual as véarias designages ndo sdo sendo partes ou
fases. Esta é a concepgiio seguida pela maior parte dos patologistas mo-
dernos (VANZETTI, STADLER, ROMBERG, STERNBERG, GGRAVIER, BRUGSCH,
GRENET — LEVENT — PELISSIER, KAUFMANN, SapHIR & ScoTr., ete.).
Esta panaortite mostra ao exame histolégico lesdes que predominam,
como se sabe, na média, onde sdo de tipo degenerativo e destrutivo.
A esta desintegragio dos elementos da média sucede a sua transformagdo
fibrosa que d& ao tubo arterial um menor grau de extensibilidade.
Admite-se, em geral, que esta transformagdo diminui a resisténcia da
parede, sem se dar alids ao térmo resisiéncia um significado muito pre-
ciso, e que as porgles mais enfraquecidas se deixam distender pela
pressio do sangue. Ndo se explica, déste modo, a raridade da transfor-
magdo da aortite em aneurisma.

HucHArD tinha visto ji esta discorddncia e para a explicar admitia
a existéncia de duas causas na produgdo do aneurisma: </ lerrain,
préparé par la syphilis, le paindisme, ['alcoolisme, la goutte ou le rhuma-
tisme, par latherome; la graine, c'est-d-dire la maladie Infecticuse qui
localise, achéve et consomme en quelque sorte la dilatation artérielles.
Esta explicagio engenhosa, mas apenas apoiada em algumas coincidén-
cias clinicas, ndo pode ser hoje admitida (V. pag. 21). KauFMANN nota
também, mais recentemente, que na maior parte dos casos a aortite evo-
luciona sem dar lugar & formacdo do menor aneurisma, e assim se encon-
tram em idades avangadas (60-70 anos) numerosos casos de aortite
calosa, sifilitica, sem aneurisma. Carey F. Coomss nota e estranha esta
discordancia dizendo: «/ndeed it is wonderful that any syphilitic aorta
fails to become anewrysmal>, e tenta explicd-la pelo espessamento da
intima ao nivel das zonas de mesaortite.

Nio se explica também a raridade dos aneurismas miltiplos que,
sendo a aortite em geral difusa, deviam ser a regra, nem se concebe
como é que a distensdio, pela pressio sangtiinea, duma zona limitada da
parede enfraquecida, pode levar & produgdo das enormes bolsas aneuris-
mais tantas vezes encontradas. Como admitir, com efeito, que um tecido
esclerosado, duro portanto, se deixe distender virias vezes em superficie,
e isto sem que a sua espessura diminua? (1)

(1) — Disunaror notou esta dificuldade e entreviu a evplicagio actual. Sdo déle as se-
guintes palavras: «La distention du vaisseau n'entraine pas forcément 'amincissement de ses
parois car U'évolution du tissu morbide se continue».
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Esta concep¢io da mesaortite sifilitica como origem do aneurisma,
derivada principalmente dos trabathos de K6sTER, de DOHLE e de HELLER,
foi depois modificada por Fasris e Benpa. Estes autores observaram a
produ¢do dum granuloma especifico de progressio centripeta, verdadeiro
tecido de neoformagdo, que destréi o tecido proprio da artéria e se lhe
substitui. VANzETTI, inoculando produgdes sifiliticas junto da carétida do
coelho, reproduziu experimentalmente esta progressio centripeta do sifi-
loma, tecido mole, que a pressio sangiiinea, mesmo normal, distende com
facilidade. E’ esta a conclusdo que MANOUELIAN tira também dos seus
estudos histo-patologicos. Para &ste autor o aneurisma <est une gomme
dont la forme Sest adaptée pour constituer une poche sur le parcours
d'une artéres. LauBrY admite, do mesmo modo, que 0 aneurisma <¢nait
du ramollissement a'une gomme de I'adventice gui, évoluant de dehors en
dedans, entraine la distention localisée de la paroi aortigue par destruc-
lion du squelette élastique de celle-ci». Nio se trata, de facto, duma dis-
tensdo da parede adrtica, mas sim do tecido mérbido que nésse ponto a
substitui.

Outros factos existem ainda que militam a favor desta concepgio
anitomo-patologica do aneurisma: a aderéncia da bdlsa aos tecidos vizi-
nhos, e a destruigio déstes pelo crescimento do saco, que ndo se expli-
caram nunca bem pela teoria mecdnica, encontram ficil explicagio nesta
teoria inficiosa. Uma pe¢a anatomica, que tivemos ocasiio de observar
recentemente (Obs. x1v), apresentava uma particularidade que nos parece
vir em favor da teoria gomosa do aneurisma. Tratava-se dum volumoso
aneurisma sacciforme comunicando por uma abertura de cérea de 2 cm.
de didmetro com a aorta e por outra abertura mais pegueua (1 cm. de
didmetro) com o tronco da artéria pulmonar. O aspecto macroscépico dos
dois orificios, abstraindo das suas dimensdes, era tdo semelhante que,
com rigor cientifico, ndo se pode dizer se se trata dum aneurisma aértico
aberto na pulmonar ou dum aneurisma desta artéria aberto na aorta.
Como explicar esta identidade de aspecto, vendo no aneurisma apenas
uma bolsa formada pela parede aértica enfraquecida? Considerando,
porém, o aneurisma como uma esclero-goma, compreende-se perfeitamente
que 2 lesdo produzida pela propaga¢io do processo as tinicas duma
artéria seja analoga & lesdo inicial da parede arterial onde se ori-
ginou.

Confrontando todos os dados, que sobre &ste assunto pudemos obter,
parece-nos que se pode considerar muito plausivel a formagio do aneu-
risma do seguinte modo: a lesio inicial é constituida por uma peri-aortite
gomosa; pouco a pouco esta goma progredindo centripetamente vai des-
truir a tdnica média e depois a interna; entio a parede da aorta, numa
Zona mais ou menos extensa, é constituida por tecido gomoso que a
pressdo sangiiinea distende em bolsa, aplicando-o fortemente contra os
tecidos vizinhos. Desta contiguidade resuita a propagacio e extensio do
processo aqueles tecidos. A esclero-goma, que invadiu o tecido adrtico,
vai agora invadir as organizagbes vizinhas, destruindo-as e transfor-
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mando-as 4 sua imagem, de sorte que a parede do aneurisma, que a prin-
cipio era parede da aorta transformada em esclero-goma, em fases mais
avangadas ¢, aqui tecido dsseo, além tecido celular, acold tecido muscular,
etc., transformados do mesmo modo. Quando o aneurisma atinge uma
parede Ossea resistente, os corpos vertebrais, por exemplo, é facil entdo
notar &ste desaparecimento da parede adrtica: na zona correspondente a
estes corpos vertebrais a parede do saco é formada pelo proprio osso for-
temente e irregularmente corroido. Adoptando esta teoria, ndo nos parece
necessario considerar a lesdo inicial que da origem a0 aneurisma como
uma forma anatomo-patologicamente individualizada da sifilis adrtica,
como querem alguns autores. Com efeito, verifica-se sempre na aortite
esta invasdo granulomatosa da parede aortica, acompanhada e seguida, a
breve trecho, de transformacdio fibrosa mais ou menos intensa. I¥ sOmente
a pequena intensidade desta transformagéo, que constitui um processo de
cura, a condigio necessiria e suficiente para a formagdo do aneurisma.
Se éste processo reparador for mais precoce e mais intenso, apenas se
formam as pequenas depressdes que se encontram na aortite sifilitica.
Elas ndo representam, pois, como se tem dito, a face inicial dum aneu-
risma, mas sim um aneurisma abortado. Deéste modo consideraremos o
aneurisma, ndo uma forma especial, mas uma complicagio precoce da
aortite luética, ou melhor, dum dos seus surtos, que s0 pode sobrevir no
periodo de amolecimento, pois, passado éste e estabelecida a esclerose, a
parede do vaso ndo se deixa mais distender. Hsta conseqliéncia estd
ainda de acordo com os factos, pois é bem conhecida a relativa integri-
dade da parede adrtica, & autdpsia de individuos portadores de aneuris-
mas recentes em franca evolugio. S6 nos casos de aneurismas antigos,
muitas vezes cheios de codgulos fibrinosos, se encontram as lesdes tipicas
e acentuadas que tiveram tempo de se estabelecer.

A pressdo sangiiinea desempenha nesta concepgéio um papel que
podemos, de certo modo, considerar acessorio. Ela actua, sem duvida, e
constitui a causa da formagdo da bblsa, mas ndo depende do seu valor a
formagio ou ndo formagio dum aneurisma numa aorta sifilizada. Hsta
formacdo depende apenas das lesdes da parede aortica, e repetimos esta
afirmagio, porque ela ¢ fértil em conseqliéncias de ordem clinica e tera-
péutica.

Podemos agora responder & pregunta que atras formulamos acéreca
da raridade do aneurisma adrtico, dizendo que ela ndo é sendo um caso
particular da raridade das gomas viscerais. A mesma explicagdo pode
receber a sua singularidade habitual.

Um facto interessante e cuja explicagio desde hd muito preocupa
os patologistas é a localizagio predilecta dos aneurismas em certas zonas
da aorta. A hipétese de RinpLEISCH, segundo o qual 0 aneurisma se
Jocaliza nos pontos em que o choque da onda sangiiinea ¢ mais intenso
— o0 que sucederia ao longo da espiral que tem o seu nome — pertence
4 época em que A pressdo sangiiinia se atribufa o papel primordial na
étio-patogenia desta afecg@o, e nunca recebeu qualquer espécie de confir-
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magdo. Actualmente trata-se de explicar a localizagio do granuloma
especifico, causa do aneurisma, em determinadas zonas. KroTz, tratando
da sifilis adrtica em geral, relaciona muito engenhosamente 2 sua locali-
zagdo com a riqueza em linfdticos das varias regides. Efectivamente,
comparando estas zonas em que hi uma maior densidade de canais linfs-
ticos (que sdo os mais vizinhas dos génglios) (pig. 3) com aquelas em
que o aneurisma se localiza de preferéncia, nota-se impressionante con-
cordincia. A via de acesso do espiroqueta seria, pois, a via linfitica, e a
dificuldade que resultava do facto de se tratar duma via eferente foi
também vencida por Krotz, demonstrando que bactérias inoculadas no
tecido celular laxo do mediastino de coelhos se disseminavam nos tecidos
vizinhos, seguindo os canais linfiticos mesmo a contra-corrente.

A parede aneurismal é forrada interiormente, como j& vimos, por
camadas de codgulos constituidas por finas lamelas que se podem sepa-
rar e se véem bem em cortes prependiculares & sua superficie (Fig. 22).
A formagdo déstes codgulos e a sua disposigio estratificada atrairam
cedo a atengdo dos autores, que pretenderam dar-lhes explicagies que
hoje ndo tém sendo interesse historico. Foi Broca o iniciador do estado
mais cientifico desta questio e o resultado dos seus trabalhos é classico
e constitui ainda actualmente a base dos nossos conhecimentos.

O modo como se formam e como sdo constituidos éstes codgulos
e 0 seu papel na estrutura da parede aneurismal sdo, com efeito, pro-
blemas cuja solugdo importa especialmente para o tratamento desta
afeccdo. Infelizmente, a imperfeicio dos nossos conhecimentos sdbre o
fendmeno da coagulagio do sangue, mesmo iz vitro, mas especialmente
in vivo, tem influido poderosamente para restringir a pouco mais do que
hipéteses as nossas ideias sobre aqueles trés pontos.

A luz dos nossos conhecimentos actuais devemos admitir a necessi-
dade da lesdo da parede interna para a formagio do coagulo. A estagna-
¢ao0 do sangue ndo é suficiente para produzir a sua coagulagio, como o
mostra a ji antiga experiéncia da conservagdo do sangue liguido entre
duas laqueagbes duma veia, e nio é também necessiria, visto que se
produz, ainda quando o seu movimento natural subsiste, desde que haja
lesdo da parede do vaso, como sucede, por exemplo, nas feridas arteriais.
Para que o sangue coagule é necessaria a influéncia de agentes trombo-
Plasticos, que, no caso particular, sdo substituidos pela lesio parietal
e pelos globulos brancos e globulinos que a ela aderem. Nos pontos
lesados, desprovidos do endotélio liso que normalmente tapeta todo o
sistema circulatorio, os gldbulos brancos e, provavelmente, as plaquetas
aderem & parede, tornando-se pontos de origem da formagdo de fibrina.
O movimento do sangue impede o aprisionamento de glébulos rubros nas
malhas de fibrina, do mesmo modo que, iz vitro, a agitagio do sangue
permite obter um codgulo de fibrina pura.

A explicagio da forma estratificada dos codgulos é mais dificil.
A hipdtese de Broca, baseada no condicionamento da coagulacio pelo
valor da velocidade circulatéria, é hoje insustentivel. Ndo tendo feito
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estudos particulares sobre o assunto, limitamo-nos a emitir, sob todas as
reservas, a seguinte hipétese que se nos afigura plausivel : — Sobre a
camada de leucocitos aderentes & parede deposita-se uma primeira camada
de fibrina lisa que os isola do restante sangue e & qual ndo aderem novos
gidbulos. Esta camada de fibrina retrai-se e expulsa o soro, que se vai
juntar ao sangue contido no aneurisma, aumentando a sua coagulabilidade,
a0 mesmo tempo que se torna mais dspera. Este duplo facto favorece a
aderéncia de novas células brancas e a coagulagdo duma nova camada
de fibrina, e assim sucessivamente. E' muito provavel que as ulteriores
deposigies de fibrina sejam favorecidas pela diminuigdo da velocidade do
sangue. Assim se explicaria que a coagulagio s0 em rarissimos casos
seja total. A maior parte das vezes, a deposigdo de codgulos seria sustada
quando, pela redugdo do volume da bdlsa, a velocidade do sangue na sua
cavidade atingisse um certo valor. A espessura da camada de coagulos
depende pois, provavelmente, de numerosos factores que nos parecem ser
por ordem de importincia:

— a aspereza da parede interna do aneurisma;

— o grau de coagulabilidade do sangue;

— a forma e o volume da bolsa;

— aextensibilidade, elasticidade e velocidade de crescimento da mesma;

— 0 diAmetro e situa¢do do orificio de comunicagiio com a artéria;

— a tensdio e o volume da onda ventricular;

— a existéncia ou ndo existéncia de colaterais ao nivel do saco e
de comunicagdo com outro vaso; .

— o poder fibrino-litico do sangue (1).

O ntimero e a variabilidade déstes factores explicam bem que nos
aneurismas se possa encontrar desde uma tnica camada de fibrina até ao
nimero suficiente para encher completamente a bolsa aneurismal. O cres-
cimento desta bélsa e a retracgio dos codgulos formados ddo conta das
modificacdes que esta disposigio esquematicamente concéntrica dos cod-
gulos apresenta nas bdlsas aneurismais.

Vejamos agora como evoluciona o aneurisma ajrtico, uma vez cons-
tituido. Alguns autores, simplificando demasiadamente os factos, séo
levados a supor que a zona enfraquecida da parede arterial se deixa
dilatar progressivamente e passivamente pela pressio sanguinea até ao
limite da sua extensibilidade. Atingido &ste, a rotura seguir-se-ia a breve
trecho. Como conseqiiéncia desta concepgéio dever-se-ia observar:

— uma aceleragiio do crescimento do aneurisma, pois quanto maior
fosse a sua superficie maior seria a forga expansiva (produto da pressio
pela superficie) que o solicitaria;

— a auséncia de tréguas na marcha do aneurisma;

— o adelgagamento progressivo das suas paredes;

(1)~ Como se sabe, a fibrina, em contacto com o sangue de que provém, desaparece
pouco a pouco. E' provdvel que éste fenomeno se faga sentir também no interior da boisa
aneurismal,
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— a auséncia de aderéncias aos drgdos vizinhos;

— a rotura muito freqiiente;

— a ineficicia do tratamento anti-sifilitico.

Ora a verdade € que o crescimento do aneurisma é essencialmente
irregular, com periodos de actividade e periodos, por vezes longos, de
repouso, durante 0s quais permanece estacionario; a parede do aneurisma
¢ em alguns pontos notavelmente espéssa e adere fortemente aos ¢rgaos
vizinhos; um grande nimero de doentes morre com enormes aneurismas
sem rotura, e o tratamento anti-sifilitico, embora em geral ndo dé motivo
a grandes esperangas, é por vezes, quando precocemente instituido, nota-
velmente eficaz.

Dando 4 parede da bolsa um papel activo no crescimento do
aneurisma, considerando-a, como no-la mostra a histologia patologica,
uma esclero-goma, explica-se facilmente o conjunte de fendmenos acima
deserito. O contetddo do aneurisma, o sangue liquido sob pressdo, tem
apenas um papel, por assim dizer, modelador da bdlsa, podendo, porém,
nos pontos em que a fusdo gomosa excede em importineia a neoformacgio
esclerosa, provocar a sua rotura. Kste processo granulomatoso, cuja ten-
déncia para a esclerose é bem conhecida, pode extinguir-se ao fim dum
certo tempo, quer espontineamente, quer sob a influéncia de medicacdes
especificas, e entdo, segundo a resisténeia do tecido escleroso que cons-
titui a parede, duas eventualidades se podem apresentar: ou o aneurisma
estaciona (caso mais raro), ou continua a crescer sob a influéncia da
pressdo do sangue, mas agora passivamente, & maneira dum hematoma.
Assim se explica em alguns casos, particularmente nos de longa evolu-
¢do, a estrutura especial das paredes da bolsa que se encontram reduzi-
das ao estado de idminas fibro-hialinas sem lesGes de peri-aortite. A esta
categoria deviam pertencer os casos em que Maurick RENAUD se apoiava
para defender recentemente a analogia do aneurisma com o hematoma,




IV

SINTOMATOLOGIA

Os sinais fisicos e os sintomas que constituem o quadro clinico do
aneurisma adrtico variam enormemente de doente para doente. A situagdo
do aneurisma, o seu tamanho, as dimensdes do colo, 0 grau de actividade
do processo inflamatério parietal, a auséneia ou coexisténcia de outras
lesOes arteriais ou cardiacas, e, enfim, condigdes individuais mal defini-
das, sdo outros tantos factores que imprimem a cada caso uma fei¢do par-
ticular. E’, pois, dificil, se nio impossivel, dar uma descrigio geral do
aneurisma adrtico, e os autores que se tém ocupado déste assunto tém
torneado a dificuldade, descrevendo os sinais e sintomas que podem apre-
sentar os portadores desta afeccdo. Na exposi¢cdo que vamos fazer procu-
raremos agrupar logicamente &stes elementos em fungio do mecanismo
patogénico que lhes deu origem, mostrando assim as suas relagGes e, ao
mesmo tempo, facilitando a aplicagio clinica déstes conhecimentos.

Dividiremos, em primeiro lugar, em dois grandes grupos os aneu-
rismas: — aneurismas acessiveis, isto é, manifestando-se por um tumdr
visivel ou palpavel, e aneurismas iwacessiveis, isto ¢é, manifestando-se
objectivamente qudsi s por sinais indirectos.

Os primeiros, de diagndstico qudsi sempre facil, caracterizam-se
pelo que chamaremos o sindroma aneurismal. Este sindroma é constituido
pela jungdo na mesma zona dos seguintes elementos :

a) —Tumefacgio de consisténcia elastica, por vezes mole e redu-
tivel (1) (aneurismas com poucos codgulos), mas quési sempre resistente.

6) — Pulsagdo simples, seguindo imediatamente a sistole cardiaca,
ou dupla, sendo, neste caso, a primeira aniloga & simples e correspon-
dendo a segunda ao segundo ruido cardiaco. Fraxcols-FRANCK mostrou,

(1) — A pesquiza da redutibilidade deve fazer-se com grande prudéncia, ou mesmo
dispensar-se, em virtude do perigo de embolias de fragmentos destacados dos coagulos aneu-
rismais, TiuLaux provocou com esta manobra, num seu doente, uma hemiplegia que ndo se
pode explicar doutro modo. .
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com auxilio do método grafico, a existéncia de dois levantamentos cons-
tantes, correspondentes a sistole, e dum terceiro levantamento, &ste
inconstante, correspondente & oclusdo das sigmoides adrticas. Verificava-se
em um dos nossos casos (Obs. xvi) éste triplo levantamento, como se vé
na fig. 31. As duas primeiras oscilagdes, que se fundem numa s6 quando
o colo é estreito ou o aneurisma contém grande quantidade de codgulos,
constituem a primeira pulsa¢do, pois o intervalo que os separa (0.1 seg.)
nio permite ao tacto dissocid-las. O terceiro levantamento que desa-
parece nas mesmas condigies do segundo corresponde & segunda pulsa-
¢do, e a sua presencga é, segundo F.-Franck, sinal de suficiéncia aortica.
O intervalo que separa a primeira pulsagio aneurismal do chogque da
ponta varia com a localizagdo do aneurisma, mas ndo excede 0.1 seg. na
extremidade distal da aorta. Praticamente a pulsagio cardiaca e a pul-
sacdo aneurismal sdo, portanto, sincronas.

¢) — Expansibilidade, correspondente ao aumento de volume a cada
sistole. Este sinal constitui a caracteristica quasi patognémica dos tumores
aneurismais, mas ndo se encontra em todos os casos. Um aneurisma de
parede espéssa, forrada interiormente de coagulos sélidos, pode ndo apre-
sentar expansibilidade, mas apenas o levantamento comunicado pela
artéria (LaNE).

d) — Macicez hidrica pa zona tumefacta.

¢)  Ruidos auscultatdrios. A auscultagio sdbre a tumefacgdio per-
mite ouvir, nos casos tipicos, um primeiro ruido semelhante ao primeiro
ruido mitral, mas mais intenso, imediatamente seguido dum outro ruido
mais apagado, e, depois, dum terceiro ruido andlogo ao segundo ruido
adrtico, em geral vibrante. F.-FrANCK, com 0s seus memordveis trabalhos,
mostrou a coincidéncia déstes ruidos com os trés impulsos aneurismais
acima apontados, e sublinhou a sua importincia para o diagnostico. Estes
trés ruidos ouviam-se nitidamente apenas em um dos nossos doentes
(Obs. V), dando os dois primeiros a impressdo dum desdobramento, o que
confirma a opinido de PowkLr, segundo o qual sé em poucos casos estes
sinais auscultatérios se encontram, ouvindo-se a maior parte das vezes
s0bre o tumor apenas tons anilogos aos ruidos cardiacos, ou apenas um
linico tom sistdlico, mormente nos aneurismas da aorta abdominal. Sobre
a tumefac¢do pode ouvir-se, em lugar do primeiro tom, um s0pro, 0 que
sucede no caso do saco, volumoso e expansivel, comunicar com a aorta
por um orificio relativamente apertado. A auséncia de sdpro, ao contririo
do que muitos clinicos imaginam, é a regra nos aneurismas da aorta
ascendente e transversa (STokEes, Jaccoup, GREENE, GENDRIN, BACCELLI,
Piazza-MARTINI) e a sua presenc¢a ndo tem grande importincia diagnds-
tica, porque se encontra muitas vezes nos tumores que comprimem a
aorta (1). B’ possivel ouvir-se ainda um segundo sdpro que corresponde,

(1) — Marey (cit. por Beixur in Nouv, Traité de Med., efc., pdg. 230) distinguia o
sbpro aneurismal do sdpro produzido por uma compressdo tumoral, porque o primeiro se
atenua quando se aumenta a pressdo de fonendoscopio, enquanto que o segundo s¢ torna mais
intenso com a mesma wanobra. -
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a maior parte das vezes, a uma insuficiéncia adrtica concomitante ou, em
casos mais raros, ao retdrno do sangue do saco para a artéria (F.- FraNck,
DieuLaroy), 4 descompressio duma zona pulmonar pela retrac¢do aneu-
rismal (Poraw e CasTELLINO), ou ainda <ad una ondata secondaria che
penctri nellinterno del sacco nel momento della diastole cardiaca, per un
fenomeno analogo a guello che determinail dicrotismo radiales. (CASTELLINO).

A &ste sindroma juntam-se muitas vezes sintomas subjectivos e
outros que descreveremos em seguida no grupo dos aneurismas inacessi-
veis, onde tém muito maior importincia para o diagndstico.

Os aneurismas inacessiveis manifestam-se por sindromas que variam
de regido para regiio e sio condicionados por varios factores. Classifi-
caremos &stes sindromas em varias secgdes segundo dependem :

— do proprio tumor aneurismal (sindroma aneurismal);

—das perturbagOes que a sua presenc¢a acarreta & circulagdo (siz-
droma circulatorio);

—da propagagdo do processo inflamatdrio aneurismal aos oOrgdos
vizinhos, e das compressdes exercidas pelo fumor sdbre éstes orgios
(sindromas de compresséo).

O sindroma aneurismal, tio bem caracterizado, como vimos, nos
aneurismas exteriorizados, esbate-se ou anula-se neste segundo grupo
pela falta de nitidez ou auséncia dos sinais que o constituem.

O tumor aneurismal profundamente oculto no mediastino ou junto
4 coluna vertebral (no aneurisma da aorta posterior) ndo se trai, em
geral, & inspeccBo e & palpagio. Pode-se, porém, sentir, em casos de
forte extensibilidade da bolsa aneurismal, & palpagdo do torax, um abalo
difuso on sOmente uma vibra¢io num dos lados, e colocando o doente
entre a luz e o observador, a0 mesmo tempo que se olha tangencialmente
a parede toracica, como aconselhava GREENE, pode-se notar a existéncia
duma pulsa¢do localizada ou um movimento impulsivo difuso. Quando o
tumor aflora a parede toracica, éste abalo torna-se muito mais visivel,
e a palpagdo di entfio, em geral, conta dum centiro de pulsagdes, cujas
caracteristicas sdo andlogas as que descrevemos nos tumores aneurismais
acessiveis, mas menos nitidas. STokes comparava &ste centro de pulsa-
¢des 4 existéncia dum segundo coragdo no peito.

A expansibiiidade do aneurisma é menos ficil de perceber, e pode
ajudar a senti-la a palpa¢do bimanual do térax que se pratica colocando
uma mio sdbre o ceniro de pulsacdo e outra na regido oposta. Num dos
nossos casos, esta manobra sjudou muito ao estabelecimento do diagnds-
tico (Obs. x1). Algumas vezes, como no caso de DALSACE & JACQELIN,
pode haver para um s6 aneurisma dois focos de pulsagdes, ou porque o
aneurisma atingiu a parede costal em dois pontos, ou porque, atingindo-a
numa zona larga, em dois pontos a sua parede é mais fina e dis-
tensivel.

A percussdo pode ndo dar indicagGes algumas em casos de aneuris-
mas profundos, ou revelar apenas uma zona de submacicez, cujo valor dia-
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gnostico é muito pegueno. Nos aneurismas que tocam a parede tordcica a
macicez ¢ entdo franca e proporcional & drea de contacto da bdlsa com o
torax. Para alguns autores, como SieNoRELLI, BRUNO ALEXANDER, Gi1Aco-
mint {cit. por Oswarpo pe OuiveiRa), os aneurismas da aorta, conforme
a sua localizacio, abafariam a nota plessimétrica das vértebras dorsais.
As pesquizas que neste sentido fizemos em alguns doentes ndo nos per-
mitem confirmar esta opinido.

A’ anscultagdo do aneurisma ouvem-se em geral os ruidos ja apon-
tados, especialmente os que se assemelham aos ruidos cardiacos. Convém
nio esquecer, no entanto, que 0s aneurismas intratordcicos podem néo
dar nenhum sinal estetacustico.

A estes sinais junta-se muitas vezes um sinfoma constituido por
dores andlogas 4s que se observam nos casos de simples aortite, dores
em barra retro-esternais, dores de tipo anginoso, ou simples sensacdes
incodmodas menos bem definidas, atribuiveis as lesdes da parede aortica
(1). Sem ter valor diagndstico para o aneurisma, &éste sintoma é muitas
vezes 0 primeiro que chama a atengdo para a aorta, e é curioso notar
que, se 0 exame do doente ndo nos mostra entdo a existéncia da bolsa
aneurismal, s§ excepcionalmente esta vird a formar-se no futuro. E a
conseqiiéneia que se tira da ndo existéncia déstes fendmenos nos antece-
dentes dos aneurismaticos. Hsta particularidade constitui ainda uma con-
firmagdo clinica do que dissemos acérca da precocidade de formagdo dos
aneurismas (V. pag. 38). .

Sindroma circulatério. — Liste sindroma é constituido pelas modi-
ficagles que a presenga dum saco aneurismal na aorta traz ao curso do
sangue e 4 propagacdo da onda pulsitil. As propriedades fisicas do saco
aneurismal, isto é, a sua expansibilidade e elasticidade, por uma parte, e
as lesdes das colaterais da aorta (estenose do seu orificio de origem ou
embolia de coagulos no seu /umen), por outra, explicam a patogenia déste
sindroma. As primeiras foram ja apontadas por Broca e estudadas
depois por MAREY e FraNGoIs-FRANK; mais recentemente varios autores
voltaram a ocupar-se déste estudo (LeEonarp FiNpLEY, LausrY — Mou-
GEOT — GIROUX, ete.). Todos estes trabalhos mostram que a presenga do
saco aneurismal, volumoso em relagio ao calibre da aorta e de paredes
distensiveis, acarreta uma diminuigio da velocidade de propagacio da
onda pulsatil, a0 mesmo tempo que reduz a amplitude desta e lhe modi-
fica a forma, o que se traduz por modificagies do pulso nas artérias a
jusante e, dum modo excepcionalmente acentuado, nas artérias que por-
ventura nasgam do proprio saco, sem que haja, porém, modificagio da
quantidade de sangue circulante, na unidade de tempo, nessas artérias.
Nos tragados graficos verifica-se que a onda pulsitil tem uma amplitude
pequena, as suas vertentes tornam-se muito obliquas e o seu vértice
arredonda-se (pulso tardo). A pulsa¢do inicia-se com atraso, e &ste acen-

(1) — Tem-se demonstrado na parede dos grossos vasos a existéncia de curpisculos
de Pacini, h
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tna-se, em virtude desta forma do pulso, se considerarmos, em lugar do
inicio, 0 sen vértice. As modifica¢Ges de forma e de amplitude, que po-
dem ir até ao desaparecimento do pulso, notam-se bem & simples palpa-
¢do, mas as alteragdes cronoldgicas, a nfo ser quando muito acentuadas,
necessitam o emprego do método grafico, utilizando aparelhos muito sen-
siveis que registem com precisdo o inicio da onda pulsatil. O atraso do
vértice, o mais facil de observar, nio tem, com efeito, 0 mesmo interésse,
pois também se observa nos casos de simples estenose arterial. A tensdo
arterial modifica-se também, como ficilmente se compreende. A priori
parece que se devia observar um abaixamento da tensdo mdxima com
conservacdo da tensdo média e da minima. Na realidade os vasos ndo sdo
tubos inertes, mas sim vivos, reagindo por conta prépria a qualquer mo-
dificagio do regime circulatdrio; isso explica que, embora seja mais
acentuado o abaixamento da mdixima, os outros valores estejam também
alterados no mesmo sentido. Tratar-se-4 de uma vaso-dilatagio nas arté-
rias em que o choque da onda sangiiinea — estimulo de reflexos vaso-
-constrictivos — é menos intenso ?

A intensidade déstes fenomenos depende das caracteristicas fisicas
do saco aneurismal, sendo méaxima nos aneurismas volumosos, de colo
largo, de parede pouco esclerosada e vazios de coagulos.

As estenoses das colaterais, quer pelo processo cicatricial da aor-
tite, quer por codgulos (embolia ou trombose), ndio pertencem propria-
mente a0 aneurisma, mas sdo muito freqiientemente suas contemporineas.
As alteragdes aparentes do pulso sdio, porém, muito semelhantes &s que
acabamos de estudar, com a diferen¢ga de ndo haver atraso real, mas
apenas pulso tardo, o que s6 o registo grafico permite verificar. Uma
diferenga essencial consiste na diminuigdo do débito sangiiineo, que se
traduz por modificagdes orgénicas e funcionais dos 6rgéos e tecidos a que
se distribui a artéria estenosada. H4&, porém, que contar com a larga
tolerdncia dos tecidos menos diferenciados para grandes variagdes de irri-
gagdo sangliinea, e com o estabelecimento rapido duma circulag¢do cola-
teral suficiente. Nos casos de auséncia completa de pulso, parece-nos ser
esta a explicagio mais verosimil, tanto mais que, por vezes, quando a
estenose se forma rapidamente, os doentes acusam um periodo transitério
de perturbagdes, emquanto a circulagio colateral se ndo estabelece
(V. Obs. x1). Este fenémeno é, alids, j4 bem conhecido nos casos de trom-
boses arteriais. Ndo parece pois admissivel, @ muito menos necessiria,
a hipdtese emitida por Barp, segundo a qual, o apérto dos orificios rea-
lizaria a transformacgdio da corrente variavel normal numa corrente conti-
nua de débito suficiente. Que a estenose orificial altere mais os caracteres
da pulsagio do que o débito sangiiineo, ninguém negard, mas que é&ste
permanecga suficiente (1) quando aquela é totalmente anulada, eis o que
nos parece absurdo. Mais complexa torna ainda a interpretagio o facto

(1) —Barp ndo nos diz suficiente para qué, mas supomos que serd para a nutri¢io e
funcionamento normal dos tecidos.
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de freqlientemente se associarem as duas causas de que acabamos de
tratar, ndo sé entre si, mas ainda a uma outra que vem a ser a com-
pressdo das colaterais pelo saco aneurismal.

Estes fendmenos sdo, pois, fun¢do de muitos factores, e variam
com a zona da aorta que o aneurisma ocupa. Sob éste ponto de vista
convém, como vamos fazer, considerar na aorta varias zonas:

I — Desde o inicio da aorta até & emergéncia das grossas colaterais
da crossa. — Nesta localizagio os fendmenos circulatérios estendem-se a
todas as artérias, e, exceptuando o atraso do pulso que se pode medir
com precisdo em relagdo & sistole cardiaca, sdo muitas vezes pouco sen-
siveis por falta de termo de comparagdo. Algumas vezes, porém, os feno-
menos apontados podem ser extremamente aparentes como no caso de
SalLER, em que ndo se sentia pulsagiio em nenhuma artéria acessivel.

Nesta zona a aorta s6 tem como colaterais as coronirias na porgio
juxta-sigmoideia. Os aneurismas aqui localizados podem dar origem &
estenose daquelas artérias com o seu cortejo, mais ou menos nitido, de
sintomas (dores anginosas, diminui¢do de energia potencial do coragio,
etc.) (V, Obs. 1), ou & sua obstrugdo completa. Hste dltimo caso ndo
tem muitas vezes como tradugio clivica sendo a morte rdpida.

Il — Entre a origem do tronco brdquio-cefdlico e a da cardtida
esquerda. — Neste caso os fendmenos circulatorios tornam-se bem aparen-
tes por comparagio das duas radiais, e, por &ste motivo, é esta a locali-
zagdo em que tém sido mais estudados. O atraso dum pulso, traduzido
pelo assincronismo das radiais, é, por vezes, perceptivel 4 simples palpacéo
simuliinea das duas artérias (Obs. xX); outras vezes s0 aprecidvel pelo
registo grafico. Hste registo é6 em todos os casos aconselhdvel, porque o
pulso pouco amplo pode simular & palpagio um atraso néo sé do vértice,
mas também do inicio da pulsa¢do, pois nos pulsos pequenos o limiar de
sensibilidade 4 palpacdo é atingido mais tardiamente (SaHLI). A dimi-
nuigio de amplitude é qudsi sempre bem aparente, mas nio apresenta o
mesmo valor do sintoma anterior. A forma do pulso é também modificada,
no senfido que acima apontamos, do iado esquerdo (V. fig. 17). A tensdo
arterial é diferente & direita e 4 esquerda. constituindo esta diferenga um
sinal de valor, segundo as pesquizas de WiLLiAMSON, quando atinge 30
mm. (para a maxima). Uma diferen¢a de 20 mm. encontrar-se-ia fregiien-
temente nas simples dilatagdes adcticas. Diferengas inferiores aparecem
nas condi¢des mencionadas, na atero-esclerose e nos tumores mediasti-
nais. Pela nossa parte, notando sistematicamente as tensdes arteriais dos
membros simétricos, temos encontrado freqiientemente pequenas diferengas
na maxima, sem significagdo patoldgica. A construgdo das curvas oscilo-
métricas faz ressaltar estas diferencas de amplitude e de tensdo, e pode
mostrar regimes circulatorios muito diferentes em artérias onde os valores
tensionais extremos sio medidos por nimeros vizinhos. No doente F. D.
(Obs. v) em que as tensGes nos membros superiores & direita e & esquerda
eram repectivamente 15/5 e 17/6.5 cm, as curvas oscilométricas mostra-
ram-se muito diferentes, atingindo o ponto mais elevado para valores
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diferentes da pressdo. Este facto ji referido também por Cu. Fink tra-
duz, sabe-se hoje, valores diferentes para as tensdes médias.

Quando se trata de lesdes das colaterais, embora as alteracdes
tanto possam localizar-se na origem do tronco braquio-cefdlico como na
da subcldvia esquerda, as perturbagdes encontram-se mais vezes déste lado,
em virtude da desigualdade de didmetro das duas artérias, e traduzem-se
por fendmenos dcro-asfixicos e diminuigdo da forga muscular e da resis-
téncia & fadiga. Hste dltimo elemento é o mais precoce e pode subsistir,
embora atenuado, mesmo depois de desenvolvida a circulagio colateral.
Quando as colaterais da aorta atingidas sio as carétidas, podem apare-
cer sinais de deficiente irrigagdo cerebral como vertigens, lipotimias,
perturbagbes motrizes dos membros, cefaleias e ambliopia. As lesdes dés-
tes troncos arteriais podem associar-se, chegando a atingir tddas as cola-
terais da crossa, como nos casos de J. Ramsee CrawForD (aneurisma da
crossa) e de R. H. Campumier & V. F. NEvMany, em que ndo se sentia
qualquer pulsagio, nem nas radiais, nem nas umerais, nem nas cardtidas.
Outros fenémenos como, por exemplo, sindromas radiculares do plexo
braguial, tém sido atribuidos a lesdes arteriais.

IV — Aorta posterior. — Neste caso o assincronismo manifesta-se
entre o pulso das radiais e o das femurais, com precessdo dos primeiros.
Este sintoma tem alto valor diagndstico, mas aparece poucas vezes, em
virtude da freqiiente esclerose concomitante da aorta. Hsta alteragdo,
com efeito, como mostrou A. Moucror, exagera a velocidade de propa-
gacdo da onda pulsdtil, compensando o atraso produzido pelo aneurisma.
Além do assincronismo encontra-se, em geral, um abaixamento da tensdo
mixima e um achatamento da curva oscilométrica nos membros inferiores
(MeLO PEsTANA).

As lesdes das colaterais da aorta tordcica posterior — as intercos-
tais—ndo t&m tradugdo clinica. Ji o mesmo nio acontece, porém, com
as colaterais da aorta abdominal, artérias viscerais importantissimas,
cujas lesdes se manifestam por fenémenos de dispragia gastro-intestinal
(Wairz), alids ainda mal individualizados. Mencdo especial deve fazer-se
aqui das JesGes das artérias renais, conhecida como é a sensibilidade da
glindula renal &s modificagdas do afluxo circulatério. Num dos nossos
casos (Obs. xvni) devem atribuir-se as lesdes bilaterais das artérias
renals a oligiria e a azotemia que vieram complicar a evolugdo do aneu-
risma, Mas ainda nas lesdes das artérias abdominais a existéncia das
largas anastomoses que contraem entre si as artérias abdominais esbate
e atenua muito a sintomatologia nos casos de estenose progressiva, a nio
ser que esta as atinja todas (1). Para as artérias renais, por outro lado,
quando a lesdo ndo € bilateral, o rim irrigado pela artéria si hipertro-
fia-se e supre o funcionamento do do lado oposto, 0 que faz com que as

(1) — Num caso de GALLAV:_\RDIN & PiveerT-RavavrT, em que havia obliteragio da me-
sentérica inferior e do tromco celiaco, a oclusdo da mesentérica superfor provocou um infarto
do angulo direito do colon, . - .

4
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modlﬁcaqoes de secre¢dio urindria sé se revelem ao exame separado da
urina de cada rim.

Sindromas de compressé@o. — Os sindromas clinicos resultantes da
propagagao do processo inflamatorio aos oxgaos vizinhos, ou das com-
pressdes exercidas pelo tumor sdbre éstes oxgaos, nao tém. em geral,
sintomatologia diferencial., Além disso, a maior parte das vezes, os dois
processos coexistem, predominando ora um ora outro. Em esquema, pode
dizer-se que o processo de peri-aortite é mais intenso nos aneurismas
recentes, em evolugdo, e os fen6menos puramente mecinicos predominam
nos aneurismas antigos em que o processo inflamatdrio se extinguiu.

A multiplicidade dos sindromas clinicos, agora considerados, resulta
evidente se atentarmos na anatomia topografica da aorta. Hsta circuns-
tancia exige também que, para por ordem e clareza na exposigdo, subdi-
vidamos esta artéria em virias porgdes. Adoptaremos, sob &ste ponto de
vista, o critério de Hucmarp, levemente modificado, que nos parece bas-
tante vizinho das realidades clinicas. Como &ste autor, considera-
remos, pois:

| — Aneurismas da por¢éio ascendente ou intrapericdrdica da
aorta (zona das compressfes vasculares ou cardiacas);

Il — Aneurismas da porgdo transversa ou crossa da aorta (do
limite do pericardio ao bronquio esquerdo);

a) —regido supero-convexa (zona das compresses arteriais
© venosas),

b) — regiio infero-cOncava (zcna das compressies nervosas
e do pediculo pulmonar);

HI — Aneurismas da aorta toracica descendente (zona latente dos
aneurismas desconhecidos, ou zona dos erros de diagndstico);

IV — Aneurismas da aorta abdominal (zona dos grandes aneuris-
mas essencialmente dolorosos com mulitiplas compressdes).

| — As relagdes anatémicas da aorta ascendente mostram quais os
6rgios que podem ser atingidos pelo desenvolvimento dum aneurisma
nesta zona.

A compressdo do infundibulo e do tronco da artéria pulmonar dao
origem a um sindroma unico, constituido pelo quadro mais ou menos
completo do apérto da artéria pulmonar, acompanhado dum sopro sisté-
lico, aspero e intenso, traduzindo-se & palpagiio por um frémito incons-
tante, e acentuagdo do segundo ruido pulmonar. Num dos nossos doentes
(Obs. 1), em que a compresséio era muito intensa e se estendia do orificio
ventricular quisi até a bifurcagfio, ndo havia, porém, nem sopros nem
frémito. Neste mesmo doente uma das sigmoides pulmonares estava
aderente & parede comprimida. A saliéncia do aneurisma dentro do /umen
da pulmonar supria-a, porém, evitando o aparecimento da insuficiéncia
pulmonar que se tem encontrado em casos desta espécie (Obs. de p'Es-
PINE, SCHROTTER, Peacock, EBsTEN, HAEDLMOSER). O ramo direito da
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artéria pulmonar pode ser isoladamente comprimido quando o aneurisma
evoluciona para trés, e neste caso a evolugdo é mais lenta, notando-se,
primeiro, sinais pulmonares: — atelectasia do pulméo direito e enfisema
vicariante do esquerdo, a que se podem juntar complicacdes inficiosas,
tais como bronquite fétida, gangrena e tuberculose pulmonares. A pro-
ducdo de infartos, os fenémenos de necrose que por vezes se encontram,
assim como as complica¢des pulmonares acima apontadas, devem atri-
buir-se, segundo modernos autores, 4 compressio simultdnea das artérias
bronquicas. CarsweLL ja ligava, hd muito, a gangrena pulmonar
4 compressfio das artérias nutritivas do pulmfo. A patogenia destas
alteracdes pulmonares, ainda hoje discutida, é, na realidade, talvez com-
plexa (V. pag. 63). K’ verosimil que a compressio moderada dos ramos
da pulmonar, cuja estrutura ndo oferece grande resisténcia, seja mais
freqiiente do que se julga, nio sendo, porém, diagnosticada, por nio se
acompanhar da sintomatologia cldssica. DELHERME & CHAPERON e outros
radiologistas tém procurado estabelecer, até agora infrutiferamente,
a semiologia radioldgica das afecgies dos ramos da pulmonar. B’ possivel
que o método da angiopneumografia de Ecas Moniz & Loro pe Car-
VALHO permita levar mais longe os nossos conhecimentos sobre &ste
assunto.

A compressdo das veias pulmonares, também possivel nesta zona,
traduz-se por fendmenos de congestio pulmonar passiva, muitas vezes
localizada & esquerda (em contraste com a predomindncia & direita, do
hidrotérax da insuficiéncia cardiaca [Saroz & FrommeL]) e acompanhados
de hemoptises e derrames pleurais de longa duragdo (Fraser). Num caso
de G. W. Norris & G. FETTEROLF, de aneurisma da aorta ascendente
com hidrotérax, a compressio das veias pulmonares tornoun-se bem evi-
dente & autopsia (1).

Para a direita, a evolucdo dos aneurismas da aorta ascendente
realiza um dos mais importantes sindromas mediastinais: o sindroma de
obliteragiio da veia cava superior. Magistralmente estudado por QuLmonr,
éste sindroma tem sido no século actual objecto de importantes trabalhos,
entre os quais citaremos os de OsiEr (1908), SercENT & CoMBIER (1906),
GmBeErT & VILLARET (1907), Lian & Baron (1912), Cuiray & Leson
(1922-1923) e, mais recentemente, os de CasteLLoTTl, GRELLETY BosvIEL,
ViLLarer & MaRTINY, Virrorio SERRA, em que se estuda o comportamento
da tensdo venosa. O conjunto déstes trabalhos permite resumir do
seguinte modo &ste sindroma: —

Num primeiro periodo, notam-se apenas sintomas de congestio
cefidlica por estase venosa: cefaleias, vertigens, zumbidos de ouvidos,
sonoléncia (F. HerNaNDO), epistaxes e, por vezes, hemorragias meningeas,

(1) Em lugar de praticarem a autdpsia segundo o método cldssico, os autores utilizaram
wn método semelhante ao que se emprega em anatomia microscopica, fazendo uma série de
cories Antero-posteriores, separados cérca de 2 polegadas, no caddver préviamente impregnado
de formol e congelado. Este método permite vér, dum modo preciso, «como existem durante
a vida» as relagdes dos diferentes 6rgaos.
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Em seguida forma-se um edema ciandtico da face e pescogo que depois
se estende ao tOrax e membros superiores. Num segundo periodo, desen-
volve-se uma circulagdo venosa colateral, cujas caracteristicas permitem
muitas vezes estabelecer a sede e a natureza da compressio. Hsta circula-
¢do colateral constitui a parte visivel da derivagdo compensadora que se
estabelece por intermédio das veias dzigos, das veias intercostais, dos
plexos raquidianos, das veias mamdrias internas, das subcutineas tora-
cicas e abdominais, das circunflexas iliacas, das vergonhosas externas e
das hemorroidarias. A circulagdo colateral dirige-se de cima para baixo,
ocupa os dois tergos superiores do torax, 0 pescogo e a regido escapular,
e difere de aspecto, conforme a compressdo se estabelece acima, abaixo
ou ao nivel da embocadura da &zigos. No primeiro e no segundo caso a
dzigos constitui uma enorme via de derivagdo profunda, e pouco se desen-
volve a rede venosa superficial do dominio da veia cava superior, que se
limita exclusivamente ao toraxz (principalmente se a compressio fica
acima da embocadura da dzigos). No ultimo caso, interrompida a deriva-
¢do pela dzigos, a passagem do sangue para o sistema da eava inferior
faz-se através das anastomoses cavas-cavas toraco-abdominais, superfi-
ciais (veias toraco-epigdstrica longa e tegumentar abdominal de Braung)
e profundas (plexos raquidianos e segmento permedvel da dzigos) (1).
A dilatagdo de todos os ramos destas veias forma entdo uma rede to-
raco-abdominal de aspecto caracteristico. Esta circulagdo colateral realiza o
tipo flebectdsico de Cuiray, proprio das compressies progressivas, em
oposi¢do ao tipo edematoso, proprio das compressGes bruscas (por exem-
plo, a evolugdo dum processo inflamatério do mediastino ou da veia a par
do aneurisma aértico). I’ freqiiente, por éste motivo, que a fase edema-
tosa seja pouco aparente ou mesmo nula nas oclusdes incompletas. Jun-
tando a esta circunstincia a possivel auséncia de circulagdo colateral
visivel, é de supor que a compressio da veia cava superior seja mais
freqiiente do que mostram as observagdes clinicas. A medida das tensdes
venosas confirma, na verdade, esta suposi¢do, mostrando habitualmente
hipertensdo nas veias dos membros superiores, a par de valores normais
nas dos inferiores, nos aneurismas da aorta ascendente (VITTORIO SERRA).

A auricula direita, situada atras do inicio da aorta, pode ser com-
primida pelos aneurismas desta regido, manifestando-se esta compressio
por um sindroma semelhante ao da insuficiéncia cardiaca direita, com cia-
nose e anasarca mais ou menos acentuadas, conforme o grau de compres-
sdo. Quando esta é intensa, a evolucdo é rapidamente fatal. A com-
pressao do orificio auriculo-ventricular direito, de que uma observacio ja
antiga de ALVARENGA constitui um exemplo muito curioso (2), traduz-se
em clinica por um sindroma absolutamente analogo ao anterior, acrescido,

(1) — A pressdo venosa periférica encontra-se aumentada nas velas tributdrias da veia
cava superior, enquanto que nas do sistema cavo inferior se encontra muitas vezes diminuida,

(2) — Extralmos desta observa¢do a descricdo do aneurisma e da lesdo de que tratamos,
digna de registo pela sua raridade e pela mindcla eom que foi colhida;




por vezes, dum sopro diastdlico de insuficiéncia tricispide, como acontecia
no caso citado. Um exame cuidadoso permitird talvez encontrar neste
caso uma forte hipertrofia da auricula direita. Um bom sinal, em todos
estes casos, é constituido pela auséncia de pulsagies nas jugunlares turgi-
das (Stokes). Algumas vezes, porém, a dilatagdo jugular apresenta pul-
sacOes niudas, como no caso descrito por Quacriorti, ABascar & Bozzaxo.
Este fendmeno explica-se pela mais completa oclusdo da veia comprimida
durante a didstole aneurismal, transformando a corrente venosa continua
numa corrente intermitente (BuicLu & DaNIELOPOLU).

A saliéncia do aneurisma nas cavidades ventriculares conduzird a
uma diminuigdo da sua capacidade, realizando provivelmente um sin-
droma andlogo ao que Brrxuemt descreveu, para o ventriculo direito, no
desvio do tabique interventricular por hipertrofia do ventriculo esquerdo.
Na realidade, ndio temos conhecimento de nenhum caso em que houvesse
compressdo isolada dos ventriculos. Em todos havia participagio de lesdes
orificiais, vasculares ou auriculares, produzidas pelo préprio aneurisma.

Para ferminar &ste estudo das alteracdes cardiacas devemos men-
cionar o abaixamento da base do coragfio, com desvio da ponta para fora,
quando existe um aneurisma da aorta ascendente. Este fenémeno, com-
provado em qudsi tddas as observagdes em que se faz refer&ncia & posi-
¢do do coracdo, pode, eventualmente, constituir um elemento de diagnostico.

Para a frente da aorta ascendente, acima do infundibulo do ventri-
calo direito, encontram-se sucessivamente o pericardio, o mediastino ante-
rior com os nervos do plexo cardiaco e 0s vasos mamarios internos, e 0
plastron esterno-costal contendo as ramificagbes anteriores dos vasos e
nervos intercostais. A compressdo destas formac¢les ndo dd geralmente
sintomas e sinais precoces aparentes, e, assim, sucede que 0s aneurismas
orientados neste sentido sdo, muitas vezes, latentes até ao periodo de
exteriorizagdo. Bm alguns casos, porém, a compressdo dos plexos cardio-
-adrticos provoca precocemente dores retro-esternais que podem tomar os
caracteres de dores anginosas (Oster), e perturbages dispneicas, por

«A extremidade inferfor ou cardiaca da aorta ascendente era dividida em duas
partes; uma deltava para o ventriculo esquerdo, cuja abertura era guarnecida, como
costuma ordinariamente, das tres valvulas sigmoideas; outra externa que parecia a con-
tinuacao da artéria, por ser mais larga e estar na sua direcgdo vertical, prolongava-se
para baixo 4 direita da primeira, atravessava a auricula direita, o orificio auriculo-
-ventricular, e formava no lado interno da base do ventriculo direito um tumor notavel,
Este prolongamento da aorta, que comecgava no seio direito, tinha penetrado a auricula
direita pela sma face anterior, e passado d’aqui para o ventriculo, occupando, na ex-
tensdo de dez linhas, o lado interno do orificio auticulo-ventricular direito. A emboca-
dura do tumor ancurismal era limitada internamente (lado esquerdo) por uma das val-
vulas sigmoideas da aorta; anteriormente por um rebordo saliente; e no resto da cir-
cumferencia ndo havia linha de demarcagdo sensivel entre a aorta ascendente e o seu
prolongamento inferior, que counstituia o aneurlsma.

A valvula tricuspida estava dividida no seu angulo interno em duas laminas, as
quais se achavam implantadas, uma, a anterior, sobre a face superior do tumor aneu-
rismal, outra, a posterior, sobre a face inferior do mesmo tumor; a sua insergao fa-
zia-se ndo por um ponto, mas por uma superficie de quasi cinco linhas de compri-
mento ¢ uma de largura.

Assim o orificio auriculo ventricular direito tinha parte da sua circumferencia for-
mada pelo referido aneurisma da aorta, o qual nao so estreitava este orificio, mas tam-
bem impedia que a valvula tricuspida o tapasse, porque as suas laminas, anterior e

 posterior, ficavam separadas pelo dito tumor aneurismal».
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vezes, tio violentas e paroxisticas como acessos de asma brénquica. Mais
raramente, encontram-se fendmnenos de congestdo, de edema pulmonar e
hemoptises (Renovu). Kstes fendmenos dependem, ndo da compressio pelo
aneurisma, mas do processo inflamatorio ‘que atinge os nervos, como os
outros tecidos peri-aorticos.

Il a) — Na regido sipero-convexa da crossa o desenvolvimento
dum aneurisma pode atingir varios Orgios, conforme a direcgdo em que
evoluciona. .

A compressdo da veia cava superior é possivel nos aneurismas que
evolucionam para a direita, realizando os quadros clinicos acima tragados.
A compressdio do tronco venoso braquio-cefdlico direito da lugar a um
sindroma andlogo, mas limitado & metade direita da face, pescogo e térax,
e a0 membro superior do mesmo lado. A circulagdo colateral faz-se por
veias subcutduneas, que formam uma rede de malhas alongadas, trans-
versais (SErGENT), e se V&0 langar na jugular anterior e nas veias mamé-
rias internas esquerdas, recolhendo o sangue das veias tordcicas inferio-
res, tributarias da axilar. O tronco braquio-cefilico do lado oposto é mais
freqiientemente comprimido pelos aneurismas que evolucionam para cima.
Dorenporr notou o abalilamento do cavado supra-clavicular esquerdo e
a turgescéncia permanente, mais acentuada a esquerda, da veia jugular
externa, como sinal de obstdculo & circulagio na veia inominada.
A pressdo venosa €, neste caso, mais elevada do lado correspondente ao
tronco comprimido do que em outros territdrios, e éste facto constitui um
sinal precoce desta compressdo que, nos seus menores graus, parece ser
freqiientissima. Num dos nossos doentes (Obs. x1), que ndo apresentava
sendo alguns fendmenos subjectivos de congestdo cefalica, a turgescéncia
das veias do membro superior esquerdo e da parte superior do hemitérax
do mesmo lado fizeram suspeitar compressOes venosas déste género, cuja
existéncia a medida da tensdo venosa confirmou.

Desenvolvendo-se para trds, os aneurismas desta regido podem
comprimir a traqueia quer no sentido &ntero-posterior, quer lateralmente.
Neste ultimo caso a resisténcia da traqueia é menor, em virtude da
forma dos arcos cartilagineos, e &ste canal toma entdo ficilmente a forma
de bainha de sabre (Stoxes e BacceLur). Num e noutro caso a estenose
traqueal traduz-se pelos mesmos sinais e sintomas. A estridulagio (stridor
Jrom below de Sroxes) ou cornage (LLAENNEC), com tiragem supra e
infra-clavicular, a opressdo com qualquer esfor¢o, a dispneia, que pode
ser qudsi nula em repouso, mas que 0 menor movimento desperta, e a
tosse séca, ladrada, metilica, profunda e sonora (tosse de compressdo de
(GAREL, cujo timbre Juriws Lazarus comparava ao som grave dum apito
de locomotiva — <ein ticfer Ffiff einer Lokomotives), sio sinais que cons-
titiem um quadro, em geral, tipico. Os movimentos respiratorios dimi-
nuidos de amplitude, um murmirio vesicular e as vibragdes vocais pouco
audiveis, e o sinal descrito por Grocco (percepg¢do nitida dos ruidos aneu-
rismais a ausculta¢io da laringe) completam-no. Liring publicou um caso
de compressdo da traqueia por aneurisma adrtico, em que havia dispneia
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de tipo asmitico com alongamento da fase expiratoria, o que o autor
explica pelo aumento de volume do tumor durante a expiragdo, em vir-
tude do acréscimo de tensdo intratordcica. OrTNER notou, em alguns casos,
uma expira¢io interminente (stossweise). Kste fenomeno, a que deu o
nome de expiratio ancurysmaltis pulsatione saccadae, seria devido &
oclusdo intermitente da traqueia pela expansdo sistélica do aneurisma.
O simples desvio da traqueia, sem estenose, é muito mais freqiiente e
pode ser um sinal precoce, como mostraram Rumpr e Exg. CurscHMANN.
Infelizmente, éstes pequenos desvios s6 se reconhecem bem aos raios de
RorNTGEN. A simples aderéncia da traqueia ao saco provocaria, segundo
HucHARD. uma certa imobilidade da laringe, mesmo nos casos de dispneia
intensa, Hirtz notou, em alguns casos de aneurismas da convexidade,
pulsagdes traqueais andlogas, mas de sentido oposto 4s que CARDARELLI e
Ouiver encontraram nos aneurismas da concavidade (V. pag. 61), isto é,
ascendentes. Hstas pulsa¢des (sinal traqueal inverso) sincronas das pulsa-
¢Oes aneurismais seriam devidas a aderéncias do saco & tragqueia. Em
casos desta espécie, 0 exame traqueoscopico dd informes de grande valor,
mas o0s perigos a que sujeita o doente contra-indicam-no precisamente
quando se suspeita da existéncia dum aneurisma.

Atris da traqueia, o aneurisma desta regido, quando toma um
grande volume, pode atingir o eséfago, o canal toracico e o grande sim-
patico, dando origem a sindromas que estudaremos a propdsito dos aneu-
rismas da aorta descendente onde sio mais freqiientes.

A compressio da veia dzigos isolada pode (OuLvont & DELORME)
ou nio (Serarnt) dar lugar ao estabelecimento de rede venosa superficial
do mesmo tipo, mas menos acentuada, que a da compressdo da veia cava
superior. Ndo se acompanha, porém, de edema nem de cianose. A estase
venosa, nas regides que éste tronco drena, pode produzir dores dorso-lom-
bares (congestio dos plexos raquidianos e das veias intercostais) e
talvez hidrotérax do lado direito, e mesmo hemoptises (RiLLIET &
BARTHEZ).

Os troncos arteriais que nascem da crossa podem também ser atin-
gidos pelos aneurismas desta regido. Como ja vimos, as colaterais podem
nascer do proprio saco, o que da lugar, sob o ponto de vista que nos
ocupa agora, a0 levantamento da artéria subcldvia direita ou esquerda, ou
das duas, conforme as artérias que nasce do saco sio a andnima, a subclavia
esquerda ou ambas. Este levantamento, descrito e estudado por A. Faure
& LaBouLBENE em 1874, arrasta a existéncia de pulsacdes supra-clavi-
culares palpdveis e visiveis. A compressio de qualquer déstes troncos
pelo saco aneurismal é muito menos facil, em virtude da forte estrutura
da sua parede, muito mais resistente do que a das veias. A maior parte
das vezes, a artéria é simplesmente desviada. e, mesmo quando atingida
pelo processo ivflamatério se encontra englobada pela parede do saco e
achatada, é ainda muitas vezes permesavel (MarceL Lasg, J. Herz &
Azerap). Esta compressdo traduz-se pelos fenémenos que j& referimos a
propdsito das estenoses por endarterite. Ndo hd, com efeito, maneira de
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fazer o diagnédstico diferencial entre a obliteragio do orificio e a com-
pressdo do proéprio vaso.

A compressdo do pulmio é realizada pelos aneurismas gue evolu-
cionam para cima e para a esquerda. Pouco acentuada, nio se manifesta
por sintomas objectivos, mas apenas por um sindroma de condensac¢io do
vértice esquerdo. Uma compressio mais extensa pode provocar dispneia
e pequenas hemoptises repetidas. O pulmio encontra-se entdo, i autopsia,
infiltrado de sangue, como no caso referido por P. CHAVALLIER.

A pleura pode reagir ao contacio dum aneurisma pela produ¢do
dum derrame inflamatério, mas asséptico, pelo menos de inicio, da sua
“cavidade (PoraiN, MarTiN Durr, Cape, VIALLE). Este derrame que,
como é natural em virtude das rela¢les da aoria, se localiza de prefe-
réncia & esquerda, pode ser muito abundante, chegando a ocultar com-
pletamente o aneurisma ao exame radiolégico (Zamrir). Qutras vezes a
irritagio produz apenas pleurite séca e formac¢io de aderéncias a que
se vem juntar uma pneumonia crénica (HucHarD) ou gangrena do pulmio
(GREENE).

Os aneurismas da crossa, crescendo para tris, podem atingir a
cadeia simpatica. Estudaremos os sintomas resultantes da lesio déste
nervo quando nos ocuparmos dos aneurismas da descendente. Aqui que-
remos, porém, referir os sinais dculo-pupilares que s6 éstes aneurismas
provocam. Como se sabe, os filetes ciliares simpaticos para o constrictor
da iris destacam-se da medula & altura do 1.° e 2.° segmentos dorsais,
atingem pelos rami-comunicanti o 1,°, ou ¢ 1.¢ e 0 2.° ginglio toracico,
e tomam depois uma direc¢@o ascendente ao longo da cadeia simpética.
S6é os aneurismas que atingem &ste nivel, para o que é necessirio terem
j4 um extenso crescimento ascendente, podem dar origem a &stes sin-
tomas (1). A irritacio destas fibras da origem & dilatacdo da pupila
e vaso-constricgdo do lado correspondenfe. A sua destruigio, que tem
sido mais bem estudada, é causa de midsis com enoftaimia, estreitamento
da fenda palpebral, ptose da palpebra superior, hipotonia ccular e rubor
com calor do lado correspondente da face, sintomas que constituem o bem
conhecido sindroma de CLauvpe Brenarp-Horner. Estes sinais deulo-pupi-
lares foram, desde ha muito, notados por J. Banxks, Hare, WaLcHE,
GaIRDNER © WinLiamson, e particularmente estudados por J. W. QOcus.
Depois déste, muitos autores se tém ocupado das lesGes desta zona do
simpético, sem especial refer&ncia aos aneurismas. Recentemente, Rocer
& AusarerT e Houcke & CormiLe publicaram dois casos em que o sin-
droma era muito nitido. Num caso de Cawronner havia um sindroma
incompleto, pois faltava a ptose palpebral e a hipotonia, o que o levou
a admitir a integridade dos filetes do elevador palpebral, ao lado da
paralisia dos irido-dilatadores e dos vaso-constrictores. Quando o sin-

(1) — AxpriE-TroMas julga muito verosimil que, em alguns casos de aneurisina, a com-
pressdo seja realizada por lesdes concomitantes ou mesmo similares dos grossos vasos, o que
explica a sua existéncia até em casos de aneurisma da aorta ascendente (caso de FRENKEL
& SAINT-MARTIN),
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droma se limita & anisocéria, é mais dificil admitir a sua origem simpdatica.
Nos casos em que ndo havia secgiio completa do simpdtico por trauma-
tismo, A. Tourxay encontrou sempre, além da designaidade pupilar, uma
diminui¢do nitida da fenda palpebral. Por outro lado, tém-se encontrado
casos de anisocéria em portadores de simples aortites sem aneurisma
(Brauxn & Carownt). Bapmvext mostrou em 1901 que esta desigualdade
pupilar se associa qudsi sempre ao sinal de AreYLL-ROBERTSON, @ cons-
titui, como é&ste, um sinal precoce de sifilis nervosa que, como hoje se
sabe, se associa fregiientemente, nas suas formas frustas, ao aneurisma
aortico. Vaquez, Winar & Lemierrg, CrouzoN, DIEULAFOY e muifos
outros confirmaram a opiniio de BABINSKI, que é hoje geralmente aceita.
Casos ha, porém, embora raros, em que ndo existe o sinal de ARGYLL-
-RoBerTsoN, sendo a anisocéria fendmeno isolado. Ceci. WaLL & AINLEY
Cooprer encontraram uma rela¢io entre a pressdo na artéria oftdimica
e o didmetro da pupila (hipotensio= midriase, hipertensio == midsis)
e admitern que a anisocéria, nos casos de aneurisma, pode ser devida
a um deficit de circulagio em uma das cardtidas. OsLER e HaviLLAND
HaLL admitem também 8&ste mecanismo.

b) — A concavidade da crossa na sua porg¢do horizontal pode ser
sede de aneurismas que pelo seu desenvolvimento vdo comprimir a artéria
pulmonar na sua bifurcagiio, ou uma ou outra das auriculas, realizando
os respectivos sindromas.

A major parte das vezes, porém, os aneurismas desta zona da aorta
dio precocemente compresses que os individualizam bem: sdo a com-
pressdo do recorrente e do bronquio esquerdo, formando o que podemos
chamar o sindroma bronco-recorrencial. A compressio do nervo laringeo
recorrente esquerdo, assinalada desde ha muito (1), foi posta em evidéncia
por Traune, Munk, A. Topp, Banks e outros. e estudada depois por
muitos autores entre os quais citaremos S. O. Hapersnon, KRISHABER ©
F. Semon. Desde entdo tem sido verificada em inimeros casos. As inti-
mas relaces anatémicas entre a concavidade da crossa e a ansa déste
nervo explicam bem a precocidade das suas alteragdes que se traduzem
por fendmenos de paralisia e talvez de excitagdo (2). Nos primeiros, que
s30 os mais freqiientes, ou talvez os tnicos, as perturbagdes laringeas li-
mitam-se, a maior parte das vezes, a um lado. Segundo a teoria cldssica
de RosensacH e Syon, ainda hoje seguida por muitos laringologistas, a
compressdo do recorrente esquerdo determina nos musculos, que innerva,
uma paralisia que comega sempre (3) por atingir somente os abdutores

(1) ~No Spulchreftum de Boxer encontram-se jd exemplos desta lesdo.

(2) — A paralisia por compressio do recorrente nZo € freqiiente, mas a principal causa
desta, 4 esquerda, é constituida pelo aneurisma da aorta. Em 82 casos de paralisia laringea
esquerda de origem quer central, quer periférico, a compressdo do recorrente esquerdo
figura 28 vezes (Havitnanp Hawv),

() — Ent qualquer lesdo, quer dos centros, quer dos troncos, quer dos ramos nervosos,
os abdutores sido sempre primeiro atingidos, sem que se conhega bem a razdo desta maior
vulnerabilidade (F. Semox).
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(dilatadores da glote). Neste periodo, a corda vocal toma uma posigio
mediana ou, segundo os aufores modernos, para-mediana, 0 que faz com
que ndo haja nenhum sinal funcional e o diagndstico s6 possa ser feito
pelo exame laringoseépio. Num segundo periodo, a paralisia atinge tam-
bem os musculos adutores (constrictores da glote), e a corda vocal corres-
pondente toma a chamada posicdo cadavérica, ou, segundo os autores
modernos, intermediaria. Na actualidade, muitos laringologistas ndo admi-
tem esta teoria. Para &les, entre os quais se contam LErmoYEZ, LoMBARD,
MoULONGUET, GROSSMANN, DUFOURMENTEL, LEICHSERING, HOGENER, ete.,
na compressdo dum recorrente, os movimentos quer de abdugdo, quer de
aduglo da corda vocal correspondente, enfraqueceriam progressivamente
até se anularem, ficando entdo a corda vocal fixada em posi¢io interme-
didria. Ndo haveria assim, ou s6 dum modo absolutamente excepcional (1),
quer como periodo, quer como forma da paralisia laringea, a paralisia
unilateral dos dilatadores da glote. Seja, porém, como for, desde que
a corda vocal se fixa em posigdo para-mediana, a voz torna-se apagada,
rouca, velada. bitonal (2), e a oclusdo da glote com os esforgos deixa de
ser possivel. O mesmo fendmeno torna a tosse muda e pouco eficaz, o que
acarreta a acumulaglio de secre¢des nos brdnquios com tédas as suas
conseqliéneias. Algumas vezes, éstes sintomas ndo sio evidentes, em vir-
tude da compensagdo produzida pela corda si que ultrapassa a linha mé-
dia e vai juntar-se & corda imobilizada, mas neste caso é muito freqiiente
o falsete. Para Sroxes e Hucnarp, um dos caracteres.importantes das
alteragbes da voz por alteragdo aneurismal da recorrente ¢ a irregulari-
dade da sua marcha, com alternativas de melhora e agravamento em
dias sucessivos. As caracteristicas da tosse sdo inconfundiveis, uma vez
ouvidas, e tém-se procurado traduzir pelas denominagdes de tosse clan-
gorosa (SToKEs), ovina (ViLi.aNovA), ladrada (STEFANI), etc.. CARDARELLI
dizia a éste respeito: «Quando io viggo un adulto, nel guale non si puo
pensare a stenosi di laringe, con questa tosse, sospetto sempre [ aneurisma
e sinto il dovere di ricercare i fatlis,

Em alguns casos tem-se observado uma dupla paralisia por com-
pressdo dos dois recorrentes (3). Esta eventualidade é realizada, a maior
parte das vezes, pela existéncia concomitante dum aneurisma do tronco
braquio-cefilico (MoLLARD & ROUBIER) e, mais raramente, por: — desvio da
traqueia para a direita, produzido pelo proprio aneurisma (ScANES SPICER
e Feuici); presenga de ginglios hipertrofiados junto do saco (Puppe);
processo inflamatério mediastinico; esclerose do vértice pulmonar direito
abrangendo o nervo em questdo; etc. Nesta paralisia bilateral haveria,

(1) —Nos casos anémalos em que as fibras nervosas destinadas aos constrictores
passem pelo laringeo superior, escapando assim 4 compressdo que atinge o recorrente (Lricuss-
riNG e Heaever, clt. por MouLoNeurkT),

(2) — Este importante cardcter, também denominado diplofonia, pode passar despercebido
quando o doente fala numa tonalidade moderada, afinada com a tonalidade média da corda
imével, mas produz-se logo que o doente muda o tom da sua voz para o grave ou para o
agudo (Escar),

(3) — Dryaas na sua tese cita apenas cinco casos déste género,
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segundo os classicos, também um periodo de paralisia dos abdutores. aqui
caracterizado por sintomas muito acentuados de oclusdo da glote. No se-
gundo periodo, de paralisia completa, a dispneia desaparece e sobrevém
a afonia e a impossibilidade da tosse.

Tém-se encontrado, porém, fendmenos idénticos, de oclusdo laringea,
em casos de compressio unilateral do recorrente. B’ a &ste propdsito que
se tem admitido a existéncia de fendmenos de excitacdo e se tem estabe-
lecido maior controvérsia. Foi KriSHABER, em 1866, quem formulou pela
primeira vez esta explica¢do, mostrando ao mesmo tempo como a ocluséo
da glote se podia produzir, na sua opinido, por uma excitagio unilateral,
em virtude da acc¢do bilateral do misculo aritnoideu. Outros autores ndo
admitem, porém, esta explicagdo, e consideram o espasmo da glote um fe-
némeno reflexo, produzido pela irritacio dum dos vagos (GEORGES
JouNsTON) ou, em casos raros, pela compressdo dos dois recorrentes.
Em qualquer dos casos, a contractura seria devida a paralisia bilateral
dos abdutores, deixando de equilibrar o tonus dos adutores das cordas
vocais e levando estas, assim, & oclusdo da laringe. Enfim, mais recente-
mente, M. LerMovEZ e J. RAMADIER atribuem a paralisia dos dilatadores
a uma lesdo nervosa sifilitica (provavelmente, segundo LLERMOYEZ, a uma
polio-encefalite parcial do micleo ambiguo), e a sua associagdo fregiiente
com o aneurisma seria o resultado da etiologia comum e da frequéncia
da associagdio: sifilis aortica — sifilis nervosa. K’ clara a analogia desta
concepgdo com a de BaBinski acérca dos sinais pupilares nos aorticos.

Outras teorias tém sido apresentadas, e, na verdade, o assunto
reclama novos estudos antes que se possa estabelecer uma teoria que
englobe satisfatoriamente todos os factos observados.

Esta paralisia bilateral dos dilatadores caracteriza-se pela adugdo per-
manente das cordas vocais em posi¢io para-mediana, que passa a mediana
durante a emissio de sons e com os esforgos. Os sintomas funcionais,
muito acentuados, sdo constituidos por dispneia continua, com expira-
¢do longa e ruidosa (cormage), aumentando ainda durante o sono, que
mantém o doente num estado permanente de sub-asfixia (LERMOYEZ e
RAMADIER), © acessos intermitentes de sufocagio provocados por qualquer
esforgo ou emogdio, e que podem ser mortais.

Mencionemos, enfim, para terminar, a compressdo do recorrente
direito pelo aneurisma da aorta, que constitui um facto excepcionalissimo.
F. DEvE relatou num caso curiosissimo, e que parece ser Unico na lite-
ratura médica, de aneurisma adrtico, aquela compressio, em virtude du-
ma rara anomalia que consiste na situacdo da crossa ad:tica a direita da
traqueia, abragando na sua concavidade a ansa do recorrente.

A’ compressdo do recorrente associa-se freqiientemente um sindro-
ma de compressio brdnquica, sindroma estudado outrora por MAYNE,
GueNau DE Mussy, STOKES e, mais recentemente, por Dievraroy, PiTT,
WEINBERG, SERGENT, ete. Os sintomas subjectivos podem ser a prin-
cipio pouco acentuados, ndo passando de dispneia de esforgo. Mais tarde.
aparece tosse acompanhada freqiientemente de expectoragdo purulenta ou
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hemoptdica. Os sinais fisicos tém uma importancia primacial. Se a obli-
teragdo ndio é completa, nota-se diminuigio da expansfio do hemitérax
correspondente, diminuigdo da sonoridade, atenuagdo das vibracdes vocais
e do murmurio respiratério que é qudsi completamente substituido por
um sépro intenso.

DiNko Suci¢ observou, num caso, um «sakbadsertes, herzsynchro-
nes Inspiriums, cuja fase de maior intensidade coincidia com a sistole
ventricular, e que se acentuava com o exagéro da actividade cardiaca.
O autor aponta &ste fenémeno como proprio da compressio aneurismal,
mas concebe-se 0 seu aparecimento em casos de tumores aderentes simul-
taneamente & aorta e ao bronquio, embora até hoje nio tenha ainda sido
descrito nenhum caso.

Freqlientemente, ouvem-se ainda & auscultacido abundantes fervores
secos e humidos, devidos & reten¢do das secregdes bronquicas. No hemi-
torax oposto encontra-se exagéro de sonoridade e respiragio suplementar.
Se a estenose é completa, ndo se ouvem ruidos bronquicos, mas pode
ouvir-se ainda um sdpro tubar de condensagdo pulmonar, como sucedia
em um dos nossos doentes (Obs. xu1). Em qualquer dos casos, um sinal
caracteristico é constituido pelo repuxamento do mediastino para a es-
querda, traduzido clinicamente pela sonoridade da regido esternal, e des-
vio do choque cardiaco para fora. WEINBERGER explicava éste desvio do
mediastino pela existéncia de aderéncias pleurais que impediam a retrac-
¢do do pulmdo para o hilo. Eis as suas palavras: «/ufolge der Anwa-
chsung der linken Lunge konunt bei der zunehmenden Verlegung des
linken Bronchus und der folgendem Atelectase die Retraktion der
Lunge micht gegen den Hilus, sondern nur gegen die dussere Tho-
raxwandung stattfindens. Parece-nos, porém, que o simples vazio
pleural, sem presenca de aderéncias, que no nosso caso acima citado
nao existiam, é suficiente para impedir a retracgdo do pulindo para
o hilo, e assim consideramos &ste fenOmeno constante na retracgdo
pulmonar por estenose bronquica. Ouatro facto que ainda ndo vimos
relatado é o enfisema que pode atingir o pulmdo oposto, dupla-
mente distendido pelo desvio do mediastino e pelo hiper-funcionamento
compensador. HEste enfisema, quando acentuado, como na nossa doente,
torna-se uma causa de dispneia. A’ autdpsia, o pulmio esquerdo encon-
tra-se retraido, duro, qudsi completamente vazio de ar. Quando a este-
nose é bastante apertada, pode suceder, raramente, talvez por um meca-
nismo analogo ao que LiriNe invocoa para a compressio traqueal, que a
saida do ar seja mais dificil do que a entrada. Neste caso, como NEwTON
Prrt mostrou em seis doentes, o pulmio distende-se progressivamente, o
mediastino e o coragdo sido desviados para a direita, o diafragma abaixado,
e 0 hemitérax esquerdo dd & percussdo um som timpanico. Estes sinais,
a que se pode juntar a completa auséncia de murmirio vesicular, podem
simular o quadro de pneumotérax. Freqiientemente, a oblitera¢do mais ou
menos completa do bronquio, muitas vezes associada a compressdes ner-
vosas (pneumogéstrico, recorrente) e vasculares (artéria e veias pulmona-

i
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res), ocasiona retengiio de exsudatos brdnquicos e infecgdes bronco-pul-
monares (dilatagdo bronquica, pneumonia crdénica ou gangrena pulmonar,
como no doente da Obs. 1v) que constitnem também freqiientes causas
de erros de diagndstico.

Aneurismas de outras zonas podem, ainda que mais raramente,
realizar a mesma compressdo (V. Obs. xu).

O brdnquio direito pode também ser atingido, mas muito menos ve-
zes do que o esquerdo, pelos aneurismas da ascendente e da crossa que
evolucionam para &sse lado. O quadro clinico é, escusado seria dizé-lo,
mutatis mulandis, 0 mesmo.

Muito antes, porém, de provocarem o aparecimento de perturbagdes
tdo acentuadas, os aneurismas da concavidade da crossa, apoiando-se
apenas, sem verdadeira compressio, sdbre o bronquio esquerdo, transmi-
tem-lhe as suas pulsag¢es, e, conseqiientemente, & traqueia e & laringe,
dando a estas um movimento oscilatério no sentido vertical, por vezes
visivel 4 simples inspecgdo e palpagdo. Foi CArDARBLLI quem, em 1874,
nas suas licdes clinicas, primeiro chamou a aten¢do para &ste sinal e
aconselhou, nos casos em que ndo é evidente, procura-lo do seguinte modo:

“Queste pulsazioni se Voi non le osservate bene colla vista,
vogliate ricercale coll’applicazione delle dita; applicate a tal uopo il
dito specialmente sul tiroide di destra, premete leggermente, quasi
volendo spingere il laringe sul lato opposto e Voi avvertirete una
pulsazioni manifestissima,.

S6, porém, em 1879, CarbareLrt publicou a sua memdria sdbre
&ste assunto. Um ano antes, OLIVER publicara um processo de procurar
os abalos tragueais que, na verdade, diferia muito do processo do profes-
sor napolitano. Eis como OLIVER recomenda a pesquiza déste sinal:

“Place the patient in the erect position, and direct him to close
his mouth and elevate his chin to almost the full extent; then grasp
the cricoid cartilage between the finger and thumb, and use steady
and gentle upward pressure on it, when, if dilatation or aneurysm
exists, the pulsation of the aorta will be distinctly felt transmitted
through the trachea to the hand, (1).

Em 1894, Ewarr propde um terceiro processo que consiste em
levantar, com os indicadores colocados abaixo da cricoide, a laringe e a
traqueia, colocando-se o operador atrds do doente. Hste processo, que
nio é geralmente seguido, parece dar a sensagio de abalo traqueal,
mesmo em casos normais, como o proprio autor e GrisMDALE (cit. por
CASTELLINO) mencionam.

Sobre o valor déstes sinais que praticamente se podem resumir
num s6 — o sinal de OLIveR-CARDARELLL — néo estdo de acordo os diver-

(1) — Alguns autores julgam dispensavel, e mesmo prejudicial, o levantamento do
queixo. No tinico caso em que notamos &ste sinal (Obs. xm), também a extensdo da cabega
produzia o desaparecimento das pulsagdes jd fracas.
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gos autores. Mac DoNELL e FRAENKEL julgavam-no muito fregiiente e de
grande valor diagnostico; S. Rrrook e CASTELLINO encontraram-no,
porém, também em tumores do mediastino; Hau (cit. por BoneT) em 700
individuos, dos quais 150 eram sdos, encontrou em 9 casos 0 sinal de
OLiver, sendo 6 de aneurisma adrtico e um de cancro do esofago; Rowm-
BERG ndo o considera mem patognomdnico nem constante, enquanto que
para OsLer é muito freqiiente «in all cases of the transverse arch», e 0
seu grande valor ¢is not diminished by its occasional presence in tumounrs
other than anewrysmss; HUCHARD d4 também uma grande importincia
a &ste sinal (processo de OLIVER), julgando-o exclusivo dos tumores aneu-
rismais; SIGNORELLI 86 da valor diagnostico aos abalos intensos; Satoz
& FromMEL néo lhe atribuem grande valor e consideram-no pouco fre-
qliente; para Sawer &ste sinal traduz apenas a existéncia duma medias-
tinite ou de aderéncias mediastinais; Jayme FERREIRA aponta como
causas de &rro as pulsagdes da artéria tiroideia de NEUBAUER e as das
artérias do pescoco, em casos de eretismo cardio-vascular, transmitidas
4 laringe por intermédio do corpo tiroide; enfim WENCKEBACH descreve
ainda &ste sinal nos coragdes em gota (kleine Troppenkhersz) e nos casos
em que o diafragma se encontra anormalmente descido (abnormer Zwer-
chfelltiefstana). Dos dois casos de aneurisma da concavidade da crossa,
apenas em um (Obs. xu1) encontramos muito discretamente &:te sinal.
No outro caso (Obs. 1v), o fortalecimento da parede com coigulos devia
diminuir muito a energia das pulsagdes. No doente da Obs. x1, 0 aneu-
risma ndo cavalgava, mas apenas estava aderente ao bronquio; também
neste caso ndo foi notado éste sinal. Qutra causa assinalada por diversos
autores (PAaNsiNi, PERuUSIA, QUEIROLO, etc.), que pode impedir a produgdo
do abalo traqueal, é a existéncia de fortes adeiéncias mediastinicas. Kra
talvez o que sucedia no 1ltimo caso que apontamos.

HEstes abalos ritmicos da traqueia podem transmitir-se & cabeca,
que apresenta entlo oscilagdes no sentido &ntero-posterior, idénticas as
que constituem o sinal de MusseT. A-pesar-disto, tem-se designado &ste
fendmeno, alids de pouco valor diagnéstico, pelo nome de sinal de Fe-
LETI-BruscHINI-Coop,

Além desta compressido (bronquica e recorrencial), os aneurismas
desta zona podem atingir o pneumogdstrico e o frénico esquerdo. Estas
compressfes sdo comuns a todos os aneurismas da crossa que se desen-
volvem para a esquerda, e a primeira freqiiente também nos aneurismas
da aorta descendente.

A compressdo do pneumogdstrico, que aqui descreveremos por
serem nesta altura mais caracteristicos os sinais que a traduzem, da lugar
a um quadro sintomdtico complexo que resuita da quantidade e qualidade
dos Orgdos a que éste nervo se distribui. Consideraremos na sintomatolo-
gia da compressdio do vago dois aspectos: os sintomas de excitagio e os
sintomas de paralisia ou inibi¢fio que em geral sucedem aqueles. Kntre os
primeiros figuram, no ponto em que estudamos agora a compressdo e que
fica acima ou ao nivel da saida do recorrente, os sintomas e sinais de
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alteragiio déste mervo, que vimos acima. Além déstes ha, porém, dor &
compressio do feixe vasculo-nervoso do pescogo, dispneia asmatiforme
por broncospasmo, bradicardia e reflexo éculo-cardiaco positivo, espasmo
da glote, dores anginosas e mesmo acessos de angor pectoris, disfagia
espasmodica, aerofagia, vomitos (1), crises diarreicas, politria e polacitria.
Déste quadro sintoméitico, raramente completo, destacamos a disfagia
espasmddica, sintoma que muitas vezes traz o doente ao médico. Hsta
disfagia por irritagio do vago, bem mais freqiiente do que a disfagia por
compressio esofigica em que falaremos, traduz se, no dizer de NICOTRA,
cuja opiniio é confirmada por Lausry, MougrorT & WALSER, por uma
progressdo intermitente dos alimentos, devida a incoordenados movimentos
peristalticos e antiperistalticos, como mostra o exame radioscépico. Hsta
disfagia é a maior parte das vezes discreta, manifestando-se apenas por
dificuldade da progressdo dos alimentos, por vezes maior para os liquidos do
que para as solidos, sem regurgitagdo. Os progressos da nevrite do pneu-
. mogéstrico levam, ao fim dum certo tempo, & secgdo fisiologica, se néo
anatomica (por compressdo) do nervo. Esta lesdo vai provocar fendmenos
paraliticos na hemifaringe esquerda, taquicardia, lesdes troficas da parede-
do eséfago, que podem chegar até & ulceragdo (Hucuarp), e contribui
para o aparecimento de varias pneumopatias. Estas lesfes pulmonares
seriam devidas para alguns (BoiNET, OsSLER, SERGENT, HABERSHON,
HucHarp) 4 instalagdo e pululagdo intensiva de agentes microbianos, fa-
vorecida pelas perturbagdes vasculares e neuroparaliticas, assim como
pela supressdo da acgdo trofica ou fagocitaria do sistema nervoso (HENRI
MEUNIER), e traduzir-se-iam pelo aparecimento de enfisema, catarro bron-
quico, congestdo e focos apopléticos numa primeira fase, e depois, pelo
aparecimento de bronco-pneumonias, pneumonias, supuragdes pulmonares,
gangrena, tuberculose, etc.. Outros autores ndo admitem esta patogenia,
como OSLER, a atribuem as afecgGes pulmonares citadas a compressio da
traqueia ou dos bronquios. Do lado gastrico, pelo contrario, a secgao do
vago ndio acarreta fenomenos de gravidade, como LATARIET demonstrou
experimentalmente.

Ill— Da 3.2 vértebra dorsal ao orificio diafragméatico a aorta pode
ser sede de aneurismas que produzem compressdes variadas, mas que, em
geral, nio se manifestam por sindromas pitidos como os que estudamos
até agora.

Os aneurismas desta zona, desenvolvem-se, em geral, para tras,
atingindo rapidamente a coluna vertebral e a parte posterior dos arcos
costais. As lesfes Osseas, enquanto nio aparecem deformacdes, sdo por
vezes absolutamente latentes, e outras vezes acompanham-se duma sen-

(1) — Bouror (cit. por Laumry, Mouvaror & WaLser relata a observagao dum doente do
servico de Caussane em que foram postos sucessivamente 0s diagnoésticos de neoplasma gas-
trico, estenose pildrica e cirrose hepdtica. Um ano depois déste ultimo, descobre-se um aneu-
risma do inicio da descendente e o doente morte por rotura para um brdnquio. As perturbagGes
que simularam as trés afec¢des acima apontadas (digestdes penosas, anacloridria, hematemeses
microscopicas, evacuagdo lenta com contracgdes exageradas, etc) eram a tradugao de fendme-
nos de irritagdo e de compressdo do pneumogastrico. :
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sacio dolorosa surda e persistente. A corrosdo dos corpos vertebrais ndo
6 diagnosticavel durante muito tempo sendo radiolégicamente (principal-
mente em radiografias de perfil), pois que os corpos vertebrais sdo ina-
cessivels a outros meios de exploragdo. SO a auscuitacio da coluna,
quando se ouvem distintamente sébre ela os ruidos aneurismais, permitird
suspeitar a aderéncia intima da bdlsa aos corpos vertebrais, e a sua pro-
vavel corrosdo. Num caso referido por HaLLE, a transmissfio Ossea era
tdo intensa que um £0pro aneurismal se ouvia em téda a extensdo da co-
luna, propagando-se para cima até ao vertex, e para baixo ao longo dos
o0ssos iliacos e das coxas até aos joelhos. A corrosfio éssea pode ir, po-
rém, até ao desgaste qudsi completo dos corpos vertebrais, e entdo da
origem a deformagBes da coluna, A malor parte das vezes, a corrosio
pdo destrdi todo o corpo vertebral, mas pode ser suficientemente profun-
da para atingir o canal raquidiano. Neste caso a compressdo da medula
d4 lugar a perturbagdes motrizes e sensitivas nas regides innervadas
pelos troncos que partem da porgdo subjacente da medula, perturbagdes
que se traduzem principalmente pelo aparecimento duma paraplegia, em
geral, de tipo espamddico, mas que pode tornar-se flicida se a compres-
s30 é muito intensa e interrompe completamente a medula, como no caso
de Hupero, Cairav & Karran. Ksta paraplegia pode constituir o pri-
meiro sinal de aneurisma, como no caso de DEvic & JEANNIN, ou ser pre-
cedida de irritagiio das raizes nervosas, como no caso de STENGEL, 0 que
‘6 a regra. O periodo pre-paraplégico das compressdes medulares por
aneurisma ndo difere do das compressdes de outra origem, senfio em que
o quadro doloroso, que o constitui, se dilui no sindroma doloroso que ha-
bitualmente acompanha o aneurisma.

A compressdo das raizes ou dos nervos di, nesta localiza¢do, lugar
a dores nevrilgicas intercostais, que se caracterizam pela sua violéncia
e rebeldia aos analgésicos. Iistas dbres sdo, em geral, continuas, mas
muitas vezes apresentam paroxismos, sobretudo no inicio. Algumas vezes,
as dores sdo acalmadas em determinadas posighes do doente. Assim, um
dos nossos doentes (Obs. xv) sentia-se meihor quando se colocava em
decubito ventral, e outro {Obs. x1) diminuia as dores, flectindo o tronco
para a frente. Provdvelmente &ste facto depende da diminuigdo da com-
pressdo que a posigdo determina. Hstas dores que aliviam com determi-
nadas atitudes correspondem as dores por refoulement de HucHARD,
As dores mais intensas, de cardcter nevritico, correspondem as dores por
enserrement o mesmo autor. MANOUELIAN provou que o substracto
anatomico destas algias é constituido por uma nevrite sifilitica.

As perturbagdes motrizes, dada a pequena importincia dos miscu-

los innervados pelos nervos intercostais, devem ser quasi nulas nas com-
pressdes radiculares desta regifio. As raizes, os rami-comunicanti e a ca-
deia simpatica esquerda podem ser atingidos também, dando origem a
sindromas simpdticos que variam com a séde da cowpressdio. J& nos re-
ferimos (pag. 56) aos sindromas resultantes da compressio das primeiras
raizes toracicas. Nos aneurismas da aorta posterior tais sindromas sdo
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excepcionais, pois s6 muito raramente a bodlsa aneurismal atingiri um
ponto tdo elevado. Na realidade, ndo conhecemos nenhum caso em que
esta eventualidade se verificasse.

A compressdo da cadeia toricica produz sindromas menos nitidos
e menos estudados, cujos principais sintomas sdo constituidos por pertur-
bagdes cutineas dependentes do tonus vascular e do gran de actividade
das gldndulas sudoriparas (1).

Nos casos de irritagdo do simpatico a regido correspondente encon-
tra-se palida, fria e coberta de suor. Este pode ser tio abundante que
determine lesdes cutineas. Em um caso de OSLER «the skin of the
hana was like that of a washerwomans. Um dos nossos doentes (Obs. v)
apresentava também suores profusos na axila, face posterior do hemi-
torax e face do lado direito. )

Pelo contririo, na paralisia do simpético a pele torna-se séca,
chegando a descamar, mas apresenta-se rosada e hipertérmica. Os sinto-
mas viscerais resultantes desta compressdo sdo muito apagados e estdo
ainda quési por estudar. Os mais importantes ramos viscerais do simpé-
tico toracico sdo os mervi splanchnici. Nestes nervos passam fibras vaso-
-motrizes abdominais, fibras inibidoras e motrizes da musculatura do tubo
digestivo, fibras adrenalino-secretérias e glico-formadoras e, finalmente,
fibras troficas para a mucosa géstrica. Pois a-pesar-disto, a destruigio
completa das raizes do esplincnico esquerdo e a interrup¢io da cadeia
simpdtica a ésse nivel nio se exteriorizaram por sintomas clinicos evi-
dentes no nosso doente Custédio C. (Obs. xv). Os sintomas gastricos e
intestinais que muitos doentes apresentam, parece-nos, porém, que se
devem atribuir algumas vezes a lesdes do simpatico e do vago, que se
associam inextricavelmente em conseqiiéncia da distribuigio déstes dois
nervos aos mesmos Orgdos. Em raros casos, contudo, tém-se encontrado
fenomenos bem aparentes de lesdio do simpditico como polidria (RALFE),
glicostria (KroniG), caquexia bronzeada (JURGENS), etc.

Maior valor nos parece que deve ter o estudo das reacgdes do
simpético, principalmente a pesquiza dos reflexos sudoral e pilomotor que
permitem afirmar rapidamente a lesdio ou integridade daquele sistema
(ANDRE-THOMAS), nos aneurismas desta zona tdo pobre em sintomatologia.
Em um caso do autor acabado de citar, éste estudo permitiu, chamando
a atencdo para a lesio do simpatico, diagnosticar a presen¢a dum aneu-
risma latente do inicio da aorta posterior que coexistia com outro, bem
aparente, da ascendente. Além disto, a distribui¢do das perturbacdes da
reflectividade simpdtica permitiria localizar com maior seguranca a sede
da lesdo, como ainda o mesmo autor brilhaniemente mostrou.

Ouatro 6rgdo que os aneurismas da aorta posterior atingem, com-
primem e destruem, é o canal tordcico. A interrupgio déste importante
tronco linfitico é considerada, desde os primeiros autores que nela pen-

(1)—I~f possivel que a compressdo do simpdtico contribua para a produgdo das dores
5

concomitantemente com as compressdes radiculares.
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saram [VALSALVA, SANTORINI, BARBETTE, MoRGAGNI (1)], como uma
cansa quasi fatal de emmagrecimento e progressiva caquexia. Ainda
recentemente, W. S. LEmon atribui o marasmo & compressio do canal
toracico. A verdade é que, se em alguns casos a interrupgdo brusca
déste conduto é seguida de acidentes graves, em outros, como num
dos nossos (Obs, xv), ela é suportada sem a minima manifesta¢io mor-
bida. A existéncia de anastomoses entre os diversos grupos ganglionares
e entre é&stes e o0 canal toricico, assim como o seu desenvolvimento
ulterior & interrupgfo do canal, explicam esta benignidade, como mos-
traram CRUIKSHANK, TURNER, e, mais recentemente e com maior precisio,
WENDEL, VAUTRIN, Sousa PEREIRA & ALVARO RODRIGUES e outros.
Na nossa opiniio, um dos factores que deve contribuir para a benigni-
dade dos casos de interrupg@io por aneurisma deve ser a lentiddo com
que esta se estabelece, em virtude do crescimento gradual do saco, dando
tempo a que se crie e desenvolva a circula¢do colateral (2). Hucuarp
insiste também na benignidade e auséncia de sintomas desta compressdo.
De derrames quilosos do peritoneu e das pleuras citam-se raros exemplos,
mas nenhum por compressdo de aneurisma.

A compressdo dos troncos venosos do mediastino posterior (grande
e pequena veia azigos) ndio se exterioriza, como a compressio da cava
superior, por sinais periféricos (edemas e circula¢do colateral), mas da
lugar & congestio e edema das regides drenadas pela zona comprimida,
e assim pode ser causa de congestdo brdnguica, indo até as hemoptises
(RiLLIET & BarTHEZ), ou de congestdo das veias intercostais e dos
plexos raquidianos, que se traduz por dores surdas e continuas nas regides
dorsal e lombar, e pode contribuir para a formagio dum derrame pleural.

Desenvolvendo-se para a frente, o que ¢ raro, o aneurisma encon-
tra, na parte superior da aorta descendente, os ramos esquerdos da arté-
ria e das veias pulmonares, e o brénquio do mesmo lado. Os sindromas
resultantes ndo diferem dos que foram j4 referidos em outras localizacdes
(V. Obs. xu1). Um pouco mais abaixo, o aneurisma encontra a face poste-
rior das auriculas e do ventriculo esquerdo. Daqui resulta que o coracio
pode encontrar-se desviado, em geral para a esquerda, o choque apexiano
pode tornar-se mais aparente (desvio do coragéo para a frente) ou apre-
sentar um duplo choque, o «double jogging impulses de Hopg, cujo se-
gundo elemento é constituido pela pulsagdo aneurismal transmitida ao
coragdo. Outras vezes o coragio pode ser desviado para cima e para a
direita, e em tal grau que o aneurisma atinja a parede toricica anterior
e a corroa. Recentemente ARrRILLAGA & DaBove descreveram um sinal
que baptizaram de pu/lsagio tordcica universal e que consiste no seguinte
fenémeno: quando se observa o doente em decibito dorsal e em boas con-

(1) — Moraaant descreve uma observagdo de Vansanva em que havia turgescéncia
e dilatagdo dos quiliferos em conseqiiéncia da compressio do canal toracico por um aneurisma
voluimoso da aorta descendente, e cita outra observagao do mesmo género, de SanTorint,

(2)—H. D. RoLursToNn exprimira alids j4 a mesma opinldo: «7he gradual increase of
thedsiz? of the sac, and the absence of any infiltration, probably allow a collateral circulation
to develop», . :
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digdes de luz, nota-se um movimento pulsatil, generalizado a todo o térax,
sincrono da sistole cardiaca, que se pode decompor num levantamento
do hemitorax esquerdo e numa depressdo simultdnea do direito. Os au-
tores, assim como T. MarTivt & M. JoseLevicH, atribuem éste sinal &
transmissdio da didstole aneurismal ao cora¢io que néste momento se en-
contra ainda “em estado de erecgdo sistolica, e que por sua vez trans-
mite 4 parede tordcica o abalo recebido. E’ manifesta a analogia com o
sinal de Hope. T. PapiLLa, P, Cossio & B. per CasTiLLo encontraram,
porém, o mesmo fendmeno em outros casos (tumores retro-cardiacos e
aumentos de volume do coragdo) e interpretam-no mais racionalmente, na
nossa opinido, do seguinte modo:

“El latido toracico universal (...) se debe al movimiento de
dextrotorsién sistélica del corazén, cuando esta viscera se encuentra
aprisionada entre la cara anterior del térax y las formaciones fijas
posteriores, especialmente la columna vertebral,.

A’ frente encontra-se ainda o pneumogastrico esquerdo, cuja com-
pressio d4 os sintomas jd descritos, excepto o sindroma recorrencial, e
especialmente a disfagia espasmddica.

A compressdo do eséfago, que estd situado & frente e & direita da
aorta posterior, ndio se encontra, ao contririo do que se poderia supor,
fregiientemente nestes aneurismas. HaMpELN, em 150 casos de aneurismas,
encontrou apenas um com compressdo esofagica, e GuisEz, em 280 disfa-
gicos, apenas observou 10 casos de compressdo por bolsa aneurismal.
A disfagia de compressdo, ao contrario da disfagia por excitagdo do vago,
6 permanente, muitas vezes dolorosa, algumas vezes exarcebada por
espasmos devidos & irritagdo do plexo nervoso peri-esofigico. O diagnds-
tico de obstrugdo do esofago faz-se actualmente com facilidade, quer na
localizagdo quer na forma, gragas ao emprégo dos raios-X. A introdugdo
duma sonda exploradora, hoje inutil, estd formalmente contra-indicada.
Pelo contrdrio, a esofagoscopia feita com precaugdo e na posigio de
JacksoN ndo estaria absolutamente contra-indicada e poderia prestar
auxilio (J. S. Mover). Em alguns casos, s6 estes processos de exploragio
poderiam mostrar a compressdo, pois que o englobamento do esdfago
pode ndo dar nenhum sintoma (Funk), chegando a romper-se, neste con-
duto, aneurismas completamente latentes. (1) Em outros casos, pelo con-
trario, pode haver lesdes esofdgicas sem aderéncia do tumor aneurismal
a0 esofago, como j& vimos.

Enfim, aos lados da aorta encontram-se as pleuras mediastinicas
que a separam dos pulmdss; a sua irritagdo e compressdo ndo diferem,
na sintomatologia, da que se observa em outras regides.

IV — A maltiplicidade das relagdes da aorta abdominal, a quanti-
dade de formagdes anatomicas importantes que se aglomeram em volta

(1) — Num caso por nds recentemente publicado, a compressio do eséfago, a-pesar-de
intensa, ndo dava nenhum dos sintomas cldssicos, mas apenas um ruido de seringa a auscul-
tagdo, quando a doente ingeria um pouco de saliva ou qualquer liquido.
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daquele vaso, a auséncia de limite nitido entre os sindromas que a sua
alteragdo realiza, sdio factores que conduzem a um grande nimero de ma-
nifestagdes clinicas, resultantes da compresséo e irritagdo daqueles orgios,
de sistematizaglio dificil e ainda bastante obscura. A irritagio do peri-
tonen que recobre a aorta di lugar ao estabelecimento duma peritonite
plastica localizada que ndo tem, geralmente, histéria clinica. B’ possivel,
porém, que a formagdo de ader€ncias peritoneais desempenhe um certo
papel no complexo gastro-intestinal de que em breve falaremos. Pare-
ce-nos também provivel que a irritagdo peritoneal contribua para a for-
magio dum derrame ascitico (V. Obs. x1x), dum modo semelhante ao que
se observa na pleura.

O tronco celiaco e os seus ramos, na sua qualidade de artérias, difi-
cilmente sdo englobados e completamente obliterados pelo erescimento do
aneurisma. As perturbagOes assim causadas sdo identicas is j4 apontadas
acérca do sindroma circulatdrio (V. pag. 49).

Na parte superior da aorta o plexo celiaco é precocemente atingido
pelo desenvolvimento do aneurisma. A sua importiucia na innervagio
dos 6rgdos abdominais faz prever que profundas alteragdes deve trazer
a sua compressdo ou o seu englobamento na parede esclero-gomosa do
aneurisma. De facto assim é, e, embora ndo haja aqui, como ha na aorta
tordcica, sindromas bem marcados atestando estas lesGes nervosas, as
perturbagdes éxcito-motrizes do tubo digestivo, os espasmos piléricos
e intestinais, ou a sua atonia, fenémenos de vaso-dilatagdo e vaso-cons-
tricgdo viscerais, crises de politria, em resumo: as alteragdes motrizes,
sensitivas, secretérias ou tréficas dos 6rgdos a que os filetes partidos do
plexo celiaco se distribuem, devem muitas vezes atribuir-se aquelas lesGes
nervosas. Histdo neste caso as gastralgias (simulando, por vezes, as crises
gastricas do tabes), as perturbacGes dispépticas mais variadas. a aerofa-
gia, sindromas dolorosos e secretérios que reproduzem o quadro da tlcera
ou do cancro, as enteralgias que podem simular todos os tipos de célicas
intestinais, e 0 meteorismo. Num dos nossos doentes (Obs. x1x) a compressio
do estdmago e dos intestinos por um enorme aneurisma deu fenémenos
gastro-intestinais acentuados com diarreia e vomitos biliares.

GALLAVARDIN & BERTOYE, em 1920, individualizaram um sindroma
diarreico (diarreia incoercivel) do aneurisma da extremidade inferior da
aorta abdominal, opondo-o ao sindroma doloroso do aneurisma juxta-dia-
fragméitico. Os autores explicam &ste sindroma pelas lesdes do plexo
nervoso peri-adrtico, muito aderente & adventicia na parte inferior da aorta.

A compressdo das veias abdominais di lugar a sindromas vérios,
conforme o tronco obstruido. A obliteragio mais ou menos completa da veia
porta produz um sindroma de hipertensio portal absolutamente andlogo
a0 que se encontra na cirrose de Laennec (1) (HucHARD). A compressio

(1) — Parece que, em alguns casos, a patogenia da ascite se deverd explicar pela coexis-
téncia de uma cirfose ou de uma peritonite cronica especificas. Segundo Lausry, MouaeoT
& WaLser, a coexisténcia de ascite ndo seria rara mesmo nos casos de aortite abdominal
ndo ectasiante. . . .
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dos seus ramos por aneurisma nio produz, em geral, fendmenos acentuados,
mercé das largas anastomoses que existem entre &les. WEITZ encontrou,
contudo, um caso em que a compressdo da veia esplénica originou um
sindroma esplenomegalico.

A veia renal esquerda, passando em frente da aorta entre a origem
da mesentérica superior e das espermaticas, serd freqiientemente compri-
mida pelos aneurismas dessa regiio que evolucionam para a frente,
dando origem & congestio do rim correspondente. Se o outro rim se
adapta ao excesso de trabalho a suportar, esta congestio nio da mais do
que algumas dores lombares (que se perdem no meio das dores devidas
a0 proprio aneurisma), albumindria e cilindriria, cuja origem unilateral
80 a andlise das urinas separadas permitird estabelecer. Se o rim direito
j4 6, porém, funcionalmente insuficiente, entdo surgem a oligiria e fend-
menos de intoxicagdo que levam mais ou menos rapidamente ao quadro
da azotemia.

A veia cava inferior adjacente ao Iado direito da aorta, abaixo da
emergéncia das artérias renais, afasta-se em cima progressivamente da-
quele vaso, & medida que se aproxima do diafragma. A-pesar-disto, a sua
compressdo pelos aneurismas aodrticos tem sido observada por varios
autores, entre os quais citaremos VimoNT, KrAUSE, GRIFFON, SCHLE-
SINGER, Fooxs, ete.,, que estudaram a sua sintomatologia. Esta poder-se-ia
deduzir do conhecimento da distribuigfo dos ramos da veia cava inferior:
edema no territério desta veia, isto é, limitado aos membros inferiores
e 4 parede abdominal, sem ascite, e, ulteriormente, estabelecimento duma
circulagdo colateral que sobe dos flancos e virilhas pela parede do abdé-
men e parte inferior do térax. Estas vias anastomoticas estabelecem-se
4 custa das veias superficiais epigdstricas, da longa veia toracica, da
circunflexa iliaca superficial, da vergonhosa externa, do tronco anastomé-
tico longo-vertebral de Braune e de numerosas pequenas veias inomi-
nadas, onde a circulagio se faz em sentido ascendente. Outra via de
derivagiio é constituida por varias veias viscerais, veias lombares ascen-
dentes e veias 4dzigos. Reencontramos aqui o papel de via anastomotica,
entre os dois sistemas cavos, da grande veia &4zigos, 0 que explica
a auséneia de circulagio superficial em alguns casos, tornando o diagnos-
tico impossivel (WirLiam H. WeLcH). ViLLager, RuboLr & MagrTiNY, que
estudaram mais recentemente a obstrugio da veia cava inferior com
auxilio da flebopiezomstria, notaram que, nos casos tipicos, se caracte-
riza pelo aparecimento de uma rede venosa predominante ao nivel da
regido infra-umbilical do abdomen, e pela ectasia das veias subcutineas
abdominais médias, das veias circunflexas iliacas superficiais e das veias
toraco-hipogastricas longas, tegumentares. Esta circulagio colateral tem
ainda de caracteristico o seu desaparecimento progressivo & medida que
se caminha da regido ingiinal para o térax, e a sua turgescéncia na
atitude erecta, contrastando com o seu apagamento no deciibito. A com-
pressdo dos ramos de origem da 4zigos cria também algumas dificuldades
a-circulagdio profunda, mas ndo da sinais clinicos.
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O desenvolvimento do aneurisma pode atingir o pancreas, particu-
larmente a sua cabeca. obliterar o seu canal excretor e produzir, assim,
um sindroma entero-colitico de insuficiéncia pancredtica e talvez pertur-
bagGes endocrinicas de hipo-insulinemia. Nio encontramos na literatura
médica nenhum caso déste género, mas concebemos, atendendo #s relagdes
da aorta e do pancreas, que éle seja possivel e se realize, perdendo-se,
porém, a sua sintomatologia no complexo quadro das perturbagdes diges-
tivas desta afecgio. K. BiLorr publicou um caso em que a presenca do
" aneurisma provocava perturbagdes funcionais do pancreas.

A estenose dos canais biliares pelo aneurisma darad origem ao
aparecimento duma ictericia por retencio.

A compressdo do piloro e do duodeno produzird dificuldade de
esvasiamento e dilatacio consecutiva do estdmago. A compressio déste
e a propagagdo, & sua parede, do processo esclero-gomoso aneurismal
poderdo ser causa de perturbagdes motrizes, sensitivas e secretorias que
realizam virios quadros clinicos sem nada de caracteristico. A compressio
das ansas do delgado contribui também para a produgio de pertur-
bagdes digestivas e pode chegar mesmo a produzir fendmenos de oclusio
intestinal.

O rim esquerdo, e excepcionalmente o direito, podem ser atingidos
pelo desenvolvimento do aneurisma e destruidos por &le, sem que, por
vezes, se manifestem quaisquer sintomas clinicos. Esta benignidade de-
pende da integridade e capacidade funcional do outro rim. A compressio
do ureter é, como por qualquer outra causa, seguida de hidronefrose.

Acima do rim as glindulas supra-renais podem ser atingidas,
e as suas lesOes sdo seguidas de graves perturbagdes gerais de hipo-epi-
nefrismo.

Desenvolvendo-se para a direita, o aneurisma pode comprimir
e atrofiar o lobo esquerdo do figado, como no caso de DrraTER & Camus,
sem que, em geral, esta atrofia se revele por sinais clinicos.

Finalmente, o crescimento do aneurisma para trds atinge o canal
toracico e as vértebras lombares, produzindo as mesmas lesGes e as mes-
mas dores, aparte a localizacio, que os aneurismas da aorta posterior
tordcica. O mesmo se pode dizer da compressio da cadeia simpatica
abdominal (sinais de excitagfio ou de paralisia do simpatico nos membros
inferiores). As corrosGes Osseas deveriam, a priori, encontrar-se muitas
vezes, pois que, como vimos, segundo a lei de RinpFrEIscH, o aneurisma loca-
lizar-se-ia, na grande maioria das vezes, na face posterior da aorta.
Na realidade, a coluna vertebral escapa muitas vezes & invasdo do aneu-
risma, 0 que as nossas observacdes confirmam, pois dos quatro casos
desta espécie que autopsiamos (Obs. xm, xvii, xvir e x1X) §6 em um havia
corrosio vertebral (Obs. x1x). As suas caracteristicas clinicas e anitomo-
-patoldgicas sdo idénticas as que ji encontramos nos aneurismas toracicos
e podem, do mesmo modo, produzir deformagGes, como no caso a que
acabamos de aludir.

A compressdo da medula é aqui mais dificil, em virtude do maior
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didmetro dos corpos das vértebras lombares. Ndo conhecemos mesmo
nenhum caso em que esta eventualidade se tivesse realizado. Ndo quere
isto dizer que ndio se encontrem nesta localizagdo lesGes nervosas centrais,
mas devidas, em geral, a perturbagdes isquémicas da medula. Num caso
de KensetE Fooks, estas eram muito nitidas, realizando o quadro de
claudicagio intermitente de DfJERINE.

A compressio das raizes raquidianas é nesta regido caracterizada
por perturbagbes muito mais importantes do que na aorta tordcica. Além
das dores com irradiagio para o abdémen e para os membros inferiores,
pode haver perturbacdes da motilidade, sensibilidade e trofismo em um
déstes tltimos. Em um dos nossos casos (Obs. x1x), depois de um periodo
de entorpecimento e formigueiros, instalou-se uma acentuada paresia
flicida com atrofia muscular no membro inferior esquerdo. Caso idéntico
foi referido por Joux K. Rennie. Em ambos se tratava de aneurismas
volumosos que corroiam em larga extensdo os corpos das vértebras lom-
bares (Li a Ly no nosso caso).

*
* *

Chegados ao fim déste estudo da sintomatologia dos aneurismas da
aorta, nio nos iludimos sdbre o que houve de arbitririo na orientagdo
seguida para o expdr. O maior inconveniente que se lhe pode encontrar
parece-nos ser o de obrigar a sisdes e repetigdes, por vezes muitiplas, em
consegiiéncia da pluralidade de mecanismos que o mesmo sintoma pode
apresentar. Parece-nos, porém, que também qualquer outra — nio sendo
completamente artificial como, por exemplo, uma enumeragio alfabética —
apresentaria inconvenientes analogos. Outros se poderdo de-certo apontar,
mas, a-pesar-disso, julgamos encontrar, neste agrupamento dos sinais
e sintomas da afecgdo que estudamos, facilidades de compreensdo do seu
mecanismo fatimo e, portanto, de aplicagdo clinica que lhe compensem
0s inconvenientes.

Qutro capitulo nos parece agora digno também de estudo mui cui-
dadoso, pois constitui o complemento, ou, melhor dizendo, a continuagao
do que acabamos de terminar. Nele incluimos a descri¢do de acidentes
que, embora se traduzam por sinais e sintomas em rigor pertencentes
4 sintomatologia do aneurisma adrtico, imprimem & doenca uma feigdo
particular, ou podem acarretar a morte imediata ou a breve trecho,
e convém por isso agrupar aparte. Hste estudo constitui o capitulo que
subordinamos ao titulo «Evolugdo», no qual englobamos também o estudo
das modalidades da determinagio dos aneurismas.

Kstes dois capitulos, o que termina e o gne come¢a, constituem
a base sObre a qual assentaremos, em seguida, 0 que mais importa
& clinica: — o diagndstico dos anemrismas da aorta, v




EVOLUCAXKO

O inicio dos aneurismas é completamente mudo. Nenhum sinal cli-
nico ou radiolégico traduz a transformacfio parietal necessiria a forma-
¢do do aneurisma, nem os primeiros estados em que apenas deve haver
uma ligeira depressio da parede adrtica. O doente pode apresentar sinais
de sifilis visceral e nomeadamente sinais de sifilis cardio-vascular, mas,
no estado actual dos nossos conhecimentos, nada permitird supor que em
qualquer ponto da sua aorta esti um aneurisma em formagdo.

Passada esta fase inicial, a evolugiio clinica varia com numerosos
factores, particularmente com o sentido em que se faz o crescimento da
bolsa e com a sua localizagdo (1). E’, como se poderia supor a priori,
nos pontos em que a aorta entra em relagdo mais intima com estruturas
a