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CAPITULO I

CONSIDERACOES GERAIS

HISTORIA

Em 1497 Fernel, assinala a presenca de
aneurismas, nomeadamente no térax, atri-
buindo-os a simples distensdo das filinicas
arteriais (aneurismas verdadeiros) opinido
esta que foi combatida por Fabrice de Hil-
den, Sennart e Scarpa.

Ambrosio Piré (1517-1590) diz:

<ps aneurismas que provéem das partes
internas sfo incuridveis e aparecem sobre-
tudo nos que tiverem sifilis».

Breve caiu no esquecimento, esta .im-
portante no¢do etiolégica e nfdo foi posta
novamente em relévo sendo no final do sé-
culo X1X; o mesmo autor cita um caso de
aneurisma da aorta, com aortite crénica e
sintomas anginosos, tendo o volume de um
punho. Este aneurisma que apresentava a
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sua tuniea interna calcificada, terminou pela
rutura e derrame duma grande qucml:uiade
de sangue no térax.

Y Vésale (1559) foi quem primeiro teve a
honra de fazer o diagndstico clinico compro-
vado pela autdpsia.

Em 1575, Baillon, descreve um aneurisma
da aorta abdominal. Em seguida a histéria
sofre um eclipse, pois 86 em 1670, Riolan
explica a sua rareza pela espessura das tu-
nicas arteriais e Elner no mesmo ano re-
lata como um facto extraordinirio os casos
de aneurismas aérticos observados por Ri-
vas sob. o titulo de «Paradoxico aneurismale

aorte>.

No sécule xvir Launcisi, publica obser-
vacdes de aneurismas sifiliticos e nota judi-
cgiosamente que em cem casos de aneurismas
cérea de cincoenta se desenvolveram em gas-
trénomos e alcodlicos.

O periodo terapéutico. do aneurisma é

iniciado por Vasalva e Albertini que insti-

tuem o seu trafamento pela dieta e sangrias
1‘epet1das
No século xvinn Lieutaud cita alguns ca-

"s0s, Sénac (1749) menciona alguns sintomas

de compressio de .dlrgéilos e depois Morga-
gni (1760_) estuda "as lesbes das paredes do

‘aneurisma, c]S‘illl‘I]d os diversos modos de

terminacio, sua rutura no pericirdio, alte-



racdes funcionais devidas &s compressoes dos
6rgios vizinhos e termina fazendo um es-
tudo critico aos trabalhos dos autores pre-
cedentes,

Scarpa e Nichals (1761) estudam o aneu-
risma dissecante.

Na primeira metade do séeulo XIX Scar-
pa admite que as lesdes destrutivas origi-
nando a rutura das tidnicas interna e mé-
dia precedem sempre a formacfo do saco
aneurismal que seria constifuildo sémente
pela camada celular da aorta.

Corvisart (1808) insiste sdbre a sintoma-
tologia dos aneurismas e descreve os aneu-
rismas histogénicos; Burns (1809) faz algu-
mas observacdes pessoais.

Hogdson (1815) distingue nitidamente a
dilataciio do aneurisma, estuda o.modo de
cura espontanea pela formacdo de ecodgulos
fibrinosos e a maneira de ajudar o organis-
Mo Nos seus processos de eura.

Laénnee (1819) descreve amplamente as
lesdes andtomo-patolégicas e os sinais clini-
cos e Bouillaud em 1823 faz conhecer os si-
nais de auscultacdo e preconisa o uso do
iodeto de potdssio. Depois Thurnan (1840)
faz a primeira descricio magistral dos aneu-
rismas artério-venosos. A era andtomo-pa
tologica, aberta por Hogdson, é ilustrada por
Curveillier, Lebert, Rokitansky e continua
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no seu apogeu clinico com Grene, Hope, Law
e Bellingham em Inglaterra e mais tarde em
Franca por Begin,‘ F. Frank, Chomel e Gen
drin, i

Muito mais importante é a segunda me-
tade do século XIX.

Broeca em 1855 publica o seu tratado
sobre aneurismas qae faz sucesso, nomea-
damente sob o ponto de vista eirtirgico.

Hogdson, mais tarde, insiste sébre o pa-
pel dos codgulos fibrinosos activos na cura
dos aneurismas, Cornil e Ranvier simplifi-
cam a sua elassificacio e F. Frank precisa
o diagndstico e estuda a sua fisiologia e pa-

tologia.

' Desde 1896 que os raios Rongten, nos
dio um precioso elemento de investigacéo,
permitindo-nos explorar a aorta foracica,
constatar aneurismas inacessiveis a outros
processos de exame, cbservar os seus pro-
gressos e facilitar o progndstico.

Modernamente a injecgdo do soro gela-
tinado, pelo processo de Lancereaux e Pau-
lesco, realiza um progresso.




ETIOLOGIA

Causas predisponentes—A idade em que
se manifestam esfas lesdes da aorta, con-
forme a estatistica feita por Crip em 1847
gsObre quinhentos casos de aneurisma, varia
entre os trinta a quarenta anos e, em me-
nos grau, entre os quarenta e os cincoenta.

Lebert menciona como idade mais ex-
posta a dos cincoenta a sessenta anos; a
titulo excepcional teem sido encontrados em
idades extremas da vida: oitenta anos (Cor-
visart) e numa erianca de dez anos (Bres-
chet e Rogers).

No que se refere ao sexo, as opinides
estdo bem definidas pois sébre cem casos
de aneurismas setenta sfio homens e os trinta
restantes mulheres. :

A hereditariedade, cuja influéncia foi
notada por Trousseau, ndo apresenta im-
portaneia etiolégica.

A raca, segundo alguns autores, nio
deixa de ter valor pois que se observaram
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mais frequentemente aneurismas aérticos nos
ingleses do que nos franceses. Porém a
causa de predisposicio da raca anglo-saxo-
nica é muito discutida. Alguns clinicos in-
gleses, nomeadamente Welch, entre outras
causas mencionam a presenca de sifilis, muito
frequiente nos soldados e marinheiros do
exército inglés. Esta opiniio combatida por
Douglas-Powell em Inglaterra e Lancereaux
em Franca que atribuem a maior frequién-
cia dos aneurismas nos ingleses & infeccao,
palustre, mais abundante do que a sifilis no
exército britanico.

Peter pensa e com muita razfo que a
frequiéncia se explica pelo regime dieté-
tico dos ingleses gue abusam das bebidas
alcodlicas e por conseguéncia expostos &
gdta e aleoolismo, factores importantes do
ateroma e por conseguinte do aneurisma.

As condicOes patogénicas habituais sfio
a inflamacio e degenerescéncia das tinicas
arteriais cujas causas sio numerosas.

" Causas eficientes — A accio da sifilis,
aceite por um grande nimero de ‘clinicos
(Fournier, Peter, Jaccoud, Gougerot, Dieula-
foy, Collet, etc) foi negada por Brocea, Le-
win e principalmente Lancereaux, que 80-
mente aceitavam esta patogenia para as ar-
térias circunscritas, as cerebrais por exem-
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plo, abandonando-a para as do tronco aér-
tico. A influéneia desta infeecgio sbbre a pa-
togenia dos aneurismas é aceite hoje por
todos os clinicos e muitos chegam mesmo a
afirmar que a sua fotalidade, com raras ex-
cepeoes, é devida ao freponema palidum.
Dieulafoy na sua patologia clinica afirma-o
categdricamente e diz que geralmente se ma-
nifesta dez a quinze anos apoz o inicio da
infeccio, mormente se nenhum tratamento
especifico foi instituido, ou se foi, breve e
insuficiente. Sdo sobretudo saciformes e ter-
minam geralmente pela rutura.

A ineficdcia do tratamento especifico
nos aneurismas sifiliticos, ndo é bastante
para regeitarmos a sua origem.

Vezes ha em individuos novos, que se
responsabiliza a heredo-sifilis.

Israel, Rosenthal, Rasch, dizem que a
disposicdo saciforme da bolsa aneurismal
indica a natureza luética.

Foi verificada por Rasch em 92 °/, dos
casos déstes aneurismas e em 61,5 °/, daque-
les em que a sifilis nfio sofria absolutamente
contestacao. -

Ansperger refere que a bodlsa saciforme
é6 em 70 °, dos easos desta natureza em-
gquanto que a cilindroide ou fusiforme sdmen-
te em 26 °/,. _

O alcoolismo é considerado como causa
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ocasional para a maioria dos autores. Lance-
reaux, insistiu bastante na influéncia da in-
feccio palustre, cuja teoria foi muito com-
batida.

; Finalmente certas afeccbes de natureza
téxica (saturnismo, tabagismo) ou inficiosa
atacando a aorta e deixando rastos de alte-
racoes das paredes arteriais, podeni sSer cau-
sas productoras de aneurismas.

Causas ocasionais—De uma maneira ge-
ral todas as causas de elevacio frequente-
mente repetida de tensfo arterial sdo condi-
¢O0es muito favoraveis & dilatacdo aneuris-
mal da aorfa, ja preparada por alteracdes
das suas paredes. Também se mencionam
casos de aneurismas consecutivos a violen-
tos esforgos, traumatismos torédcicos (aneu-
rismas traumiéticos) excessos de diversa na-
tureza, emocgoes, desgostos, efe.

Nio me parecem comtudo suficientes
estas causas para produzir, por si s6, um
aneurisma.

A alteracdo inicial das tinicas arteriais

-

de origem poéxi-inficiosa é condicio impres-
cindivel.




ANATOMIA PATOLOGICA

Definicdo anatémica—Damos o nome de
aneurismas arteriais as dilatac¢oes limitadas
de um segmento qualquer da 4rvore arte-
rial, apresentando-se sob o aspecto de tu-
mores circunscriptos, cheios de sangue li-
quido ou coagulado e em comunicacio dire-
e¢ta com o canal arterial.

A parte da parede arterial que esta di-
latada tem o nome de saco aneurismal.

O aneurisma artério-venoso e o aneu-
risma cirsoide sdo variedades interessantes
desta lesdo.

As variedades antigamente admitidas
de aneurismas mistos-externos e mistos-in-
ternos nfo existem na realidade.

Todas as dilatacdes aneurismais séo
aneurismas verdadeiros, quando na consti-
tuicAo das suas paredes interveem as tres ti-
nicas da artéria.

Caracteres macroscopicos—Distinguem-se
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duas variedades de aneurismas tendo em
vista a forma de dilataco:

12 O aneurisma fusiforme, constituido
por uma dilatacdio em forma de fuso cujas
duas extremidades comunicam com 08 topos
da artéria.

A continuidade do vaso subsiste somen-
te por intermédio do saco aneurismal.

2.0 (O aneurisma saciforme, que reveste
o aspecto de uma bolsa e constitue um di-
verticulo destacando-se do vaso, com o qual
se continua por uma por¢do mais ou menos
estreita (colo do saco). enquanto a parte di-
latada forma o préprio saco.

O volume e o ntimero dos tumores aneu-
rismais é muito varidvel. O saco apresen-
ta-se quer, como uma bolsa lisa sdbre o qual
se implantam artérias colaterais mais ou
menos volumosas, ou entdo a sua superficie
é desigual, bosselada, e quando estas bosse-
laduras adquirem grandes dimensdes consti-
tuem verdadeiros aneurismas secundarios.

A artéria, no sitio do aneurisma esta
com frequéncia dilatada e as suas paredes
profundamente alteradas, as colaterais mais
desenvolvidas do que no estado normal, de-

_notando a existénecia de uma circula¢io co-

lateral suplementar abaixo do saco aneu-
rismal, ;
O tecido celular ambiente estd conden-
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sado, aderente com muita frequéncia 4 bolsa
aneurismal.

Os miisculos estdo invadidos por tecido
conjunetivo de nova formacdo; os nervos
englobados nas paredes espessadas do saco
apresenfam lesdes de nevrite e esclerose
para-fascicular; os ossos atacados de osteite
rarefaciente, enchem-gse de cavidades e des-
aparecem; as articulacoes deformam-se e
apresentam luxacdes espontianeas como fam-
bem as ecartilagens perdem as suas caracte-
risticas e desaparecem com o tempo.

L4

Constituicdo interior do saco— A espes-
sura das suas paredes é muito variivel; em
geral sdo mais delgadas ao nivel dos pontos
dilatados e sobretudo na proximidade dos
diverticulos secundarios.

A face interna do saco é habitualmente
lisa quando estd desprovida de codgulos: o
orificio de comunicagiio é pequeno e irregu-
lar e os seus bordos sido cortantes se o
aneurisma é recente, quando ao contriario o
aneurisma é antigo, o ovificio é amplo, eli-
tieco no sentido longitudinal da artéria. As
tres tinicas contribuem para a formacio do
saco, excepto no aneurisma dissecante.

Com efeito, quando a finica interna e
uma parte da média se rompem o sangue
penetra na espessura da média, disseca-a so-

2
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bre uma extensfio is vezes considerdvel, for-
mando uma cavidade cilindrica que rodeia o
canal arterial. O contetido do saco & consti-
tuido por sangue liquido ou codgulos, ou as
vezes pelos dois.

Brocea divide os codgulos em duds va-
riedades : ;

12 Os codgulos activos, notdveis pela
sua estratificacdo regular, de cor branca,
densos, duros e resistentes ocupando a pe-
riféria do saco e podendo desprender-se fa-
cilmente; :

90 Qs codgulos pagsivos, negros, moles,
fridveis ndo apresentando camadas concén-
tricas e ocupando a parte central da cavi-
dade,.

Algumas vezes o sangue infiltra-se en-
tre as lAminas estratificadas fibrinosas para
formarem coagulo recente que se destaca
pelos seus caracteres da zona periférica.

Os coagulos activos sdo constituidos por
laminas fibrinosas eldsticas e translicidas
separadas umas das outras por estrias ver-
melhas. .

Freqguentemente as mais exferiores so-
frem uma degenerescéncia granulo-gordu-

1rosa.




ENDARTERITE
E DEGENERESCENCIAS ARTERIAIS

Nao me ocuparei aqui mais do que da
lesfio do revestimento interno de uma por-
¢do da canalizacio arterial—a endartéria—e
esperarei poder " mostrar que a textura
assim como as lesdes sfio conseqiiéncias ne-
cessdrias das funccoes desta membrana:

1.2 O seu papel, sendo puramente fisi-
¢o, possui um minimo de organizacido;

2. Nio tendo sendo um minimo de or-
ganiza¢io e por consequéncia de vitalidade
as suas lesdes serdo tambem de ordem fi-
sica. :

O papel fisico da endartéria é facilitar
o deslisamento do sangue com atrito suave,
é o papel dum verniz, um papel passivo e
inerte realizado pela prépria textura da

~membrana que é especialmente constituida
por um conjuncto de células epiteliais, céni-
cas de nticleo ovalar ou fusiferme, células
muito ténues, podendo desaparecer num

*
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grande nimero de ponfos, mesmo estar mo-
dificadas tomando um aspecto fusiforme, isto
6, semelhar-se 8s células rudimentares de um
tecido orgénico apenas esboc¢ado e repou-
sando sObre uma membrana eldstica formada
de uma substincia amorfa e hialina.

A endartéria assim constifuida, apresenta
uma série de pregas longitudinais (para fa-
cilitar os movimentos alternativos de sistole

e didstole) e de aspecto estriado.

Esta tinica muito ténue é completamente
desprovida de vasos, pois que, 0s vasa-vaso-
rom da tinica média- detém-se ao aproxi-
mar-se da endartéria.

E por conseguinte de uma organizacéo
minima, rudimentar,

Deve ser por isso gue esta membrana
inerte, nutrindo-se por imbibi¢do, é mais
acessivel as causas [isicas de alferagiio e
destruicio e nio tem necessidade de ser lu-
brificada por glindulas pois que sempre
est4 em contacto com um liguido.

4 Serd porém esta membrana interna sus-
ceptivel de inflamar-se? St

Seguramente que se assim suceder, co-
nhecendo-se a sua textura, nio reagird com
um tecide provido de vasos, mas sim como
a cornea transparente 4 gqual justamente se
comparou.

Vamos tratar especialmente da endarte-
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rife crénica cuja histéria patogénica se re-
sume segundo Peter, nestas tres palavras:
choque, fadiga e uso.

E um facto fisico, que o choque nos
pontos mais afastados da canalizacio arte-
rial e em condi¢cbes na aparéncia as mais
variadas e ndo obstante perfeitamente idén-
ticas, produz a série de lesdes sempre uni-
formes da endarterite crénica.

: Ndo me deterei a discutir aqui, se num
canal fechado e constantemente cheio, ha
choque ou atrito.

A existéncia do choque ou atrito é sem-
pre devida a uma accao fisica exercida por
um liquido em movimento contra a parede
do canal onde circula.

Demais ndo nos parece dificil provar
que em todos os pontos de inflexdo, quer
por curvaturas ou por angulo, independen-
temente do atrito necessdrio que existe nas
paredes rectilineas da canalizacdo arterial,
existe tambem propulsio, e dai choque con-
tra a parede. das moléculas liquidas, lanca-
das pelo ventriculo cardiaco.

Peter enunciou as seguintes leis que
explicam a frequéncia dos aneurismas, tendo
em conta certas condigdes anatémicas da
aorta:

Lei dos diamelros: —a frequiéncia e a gra-
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vidade das lesdes estd em relacdo com
o calibre das artérias.
Lei das curvaturas:-—as lesdes sfo mais ;
frequientes ao nivel das curvaturas ar-
- feriais.. - : ’
Lei dos dngulos ou dos espordes: —as lesoes
das artérias sdo freqlientes e conside-
rdveis ao nivel das ramifica¢des e dos
espordes de embocadura. .é
Lei das violéncias exteriores: —independen-
" temente das causas fundamentais, das le-
s0es arteriais que dervivam da accio da
onda sanguinea ou causas infrinsecas,
existem outras extrinsecas, resultante das
tracedes, dos traumatismos ou choques
golridog exteriormente pela artéria.




CAPITULO II

SINTOMATOLOGIA E DIAGNOSTICO
DOS ANEURISMAS AORTICOS

SINTOMATOLOGIA

Sintomas directos —Sinais fisicos locais.
-0 aneurisma é caraterizado pela existén-
cia de um tumor pulsitil, expansivo, fre-
quentemente redutivel, em que os principais
sinais fisicos sdo as pulsac¢des, os ruidos e
08 SOpros.

Inspecg¢do — Quando o aneurisma faz sa-
liéncia para o exterior, verifica-se uma sim-
ples proeminéncia com pulsac¢des pouco acen-
tuadas e quando se torna mais acessivel a vista,
forma em muitos casos uma bosseladura

anormal, animada de um movimento impul-
sivo, difuso com alternativas de expansio
em massa, de levantamento e de descida. Es-
te tumor as vezes volumoso de forma ar-
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redondada, ovoide ou fortemente cénica (co-
mo na observacido de Bieza), oferece em to-
da a sua extensdo, mesmo na base, pulsa-
coes bruseas, enérgicas ritmicas com as pul-
sacdes do coracdo, devidas a4 penetracgdo de
sangue 1o saco aneurismal; apresenta mo-
vimentos de expansiio transversa, uma am-
pliacao total, um levantamento em massa.

Este levantamento em massa de uma
das paredes do térax, sem deformacio da
parede, corresponde a um saco de bastante
superficie e dd a impressido de um choque
violento, de um grande movimento de ex-
pansfo igualmente enérgico em todas as di-
reccoes (Stokes). .

Esta impulsdo é igual em todos os pon-
tog, enquanto o choque de um coracio
dd a sensacdio de um ecorpo moével, cuja
extremidade inferior ‘bate contra a parede
tordcica.

O tumor aneurismal forma por conse-
guinte um novo centro de pulsacbes; pare-
ce que dois coracdes pulsam no peito (Sto-
kes).

A violéncia das pulsacgdes aneurismais
contrasta as vezes com a [6rea média das
pulsacbes cardiacas. Stokes explicou éste fa-
cto pelo prineipio dd forga hidraulica: a pres-
sflo serd mais enérgica quando o aneurisma
for saciforme, de colo estreito, com paredes
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delgadas, esféricas e recobertas de uma ca-
mada de codgulos.

Os pantos de predileceio em que o aneu-
risma aodrtico faz salidncia ao nivel do tordx
sflo: 08 espacos intercostais, 2.2 e 3.2 4 direi-
ta do esterno para os aneurismas da aorta
ascendente; a parte supero-lateral direita do
esterno para os aneurismas da porg¢io trans-
vessa da crossa da aorta.

A saliéncia do aneurisma a esquerda do
esterno é bastante rara. Foi mencionada por
Senac e Lieutaud. Observou-se nos aneuris-
mas da porcio descendente da crossa da
adria e da parte superior da adrta tordcica.
Emfim os aneurismas da aérta descendente
aparecem tardiamente a esquerda da colu-
na vertebral, entre as 72 e 102 costelas e
formam um verdadeiro tumor dorsal, de-
pois de haverem cariado 0s corpos verte-
brais as ‘'vezes até ao canal raquidiano.

Palpagdo —precisa os caracteres das pul-
sagbes, mesmo num periodo pouco avancado,
em que o aneurisma se manifesta somente
por uma simples bosseladura. Estas pulsa-
¢cOes sdo muito nitidas nos aneurismas saci-
formes pouco volumosos.

Estas nfdo se atrazam mais que 3 a 5
centésimos de segundo sobre a pulsacio car-
diaca, dando segundo Stokes <a impressio
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de um choque violento .igualmente forte em
todas as direccoes; a pulsacio cardiaca ao
contrario, transmite a sensacdo de um cor-
po sélido e moével tendo uma forea maior
num dado ponto». :

Esta verdadeira expansio, éste levanta-
mento em massa do tumor aneurismal, da
as vezes a miao exploradora a sensacio de
thrill, comparado a uma espécie de frémito
catario, de atrito local ligeiro, intermitente,
diseontinuo, sistélico, iséerono com a pri-
meira pulsagio aneurismal. £ mais superfi-
cial quando uma peri-aortite e uma mediasti-
nite eriam aderéncias entre a aorta e a parede
tordcica (Jacoud). E uma espécie de frémito
auscultatorio percebido pelo tacto (Bermont).
O valor de diagndstico do £hrill é tanto mais
importante quanto é ouvido mais longe do
coracio. £ menos freqilente nos aneurismas
saculares do que nas dilatacdes  aorticas
(Byrom-Bramwell). Estas pulsa¢bes sdo sim-
ples, duplas e as vezes triplas se o aneu-
risma é extra-tordcico e de paredes delga-
das, podendo ser modificadas pelos esforcos
e pela respiracio.

A palpac¢io mostra igualmente . a redu-
tibilidade do saco aneurismal, a flutuacio
das partes centrais, a retrac¢iio das peri-
féricas, cuja dureza é aumentada as ve-
zes por formagdes osseas consecutivas a
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irritacdo do peridsseo, e deve ser exercida
com suavidade e prudéncia, para nao des-
prender nenhum codgulo que poderia ori-
ginar uma embolia mortal. £ necessdrio por
de parte a perigosa manobra de Scheele,
gque comprimindo simultineamente as duas
artérias iliacas poderia aumentar a pres-
sdo do saco aneurismal, originando confrac-
c¢hes mais enérgicas.

Se o aneurisma é muito profundo e ex-
tensivel determina um sé abalo em massa,
sem que seja possivel dissociar as diversas
contracedes e quando se aproxima da pare-
de tordcica, pode perceber-se um choque
gistélico e as vezes um choque diastolico.
Apoiando uma médo estendida sdbre a par-
te anterior do torax e aplicando a outra
entre as duas omédplatas, verifica-se no fi-
nal da expiracdo uma pulsacio de expan-
sfio diastolica. KEsta pulsacio deixa freqlien-
temente de ser perceptivel durante a inspi-
racio. Quando o tumor aneurismal é tape-
tado na sua superficie interna de espessos
codgulos, as pulsac¢des sdo menos suaves,
menos flutuantes e menos nitidas.

Os aneurismas da aorta abdominal ma-
nifestam-se pela presenca dum tumor pul-
satil de pulsacdo tinica e de localizacdo epi-
géstrica. Sendo estes aneurismas frequente-
mente difusos, a expansfio lateral é mais
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pronunciada de que o movimento de projec-
cdo para diante.

A patogenia destas pulsacdbes de u lo-
gar a numerosas interpretagdes, Lantereaux
nfio conhecia senio pulsacdes unicas; porém
Stokes, Guerin, Bellingham, Lyon, chama-
ram a atencio sébre a existéncia. de uma
segunda pulsacio que existe nos aneurismas
‘da aorta ascendente e da crossa.

Stokes atribui-as 2 fransmissio do cho-
gque das vilvulas, enquanto Guerin, Bel-
lingham, Jaccoud, as relacionam com a re-
gurgitacio no gaco, do sangue da aorta e
dos grossos vasos, sob a influéncia da sisto-
le activa das artérias.

Quando as pulsacoes do aneurisma’ ndo
sfio perceptiveis, a palpacio do coracido po-
de revelar-nos algumas indica¢oes. A refra-
cdo sistolica da ponta do coracdo, o choque
negativo foram assinalados no aneurisma da
aorta ascendente (Galowin).

O coracdo pode estar desviado para a
esguerda ¢ estar descido por um aneurisma
da aorta ou da parte transversa da crossa.
Este deslocamento do coraciio pode ser con-
giderdvel e a ponta bater no 8. espacgo. in-
tercostal ac nivel da linha axilar (8. Bull).

A amplitude déste deslocamento po-
deria fazer-nos pensar numa hipertrofia que
néo existe.
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A sinistrocardia mencionada mais acima
pode também ser considerdvel. Nos aneuris-
mas da aorta -tordcica descendente, o cora-
¢do pode estar desviado para deante e pa-
ra a direita. j

Esta disposicio dd [ugar a uma dipla
impulsio (double jogging impulse de Hope)
sobretudo quando o coracdo estd bridado e
imobilizado por aderéncias pericardicas.

A segunda pulsacdo transmitida pelo
aneurisma produz um levantamento cardia-
co que contrasta comy as pulsagdes préprias
do coracdo que conservou o seu volume
normal. A violéncia da impulsio ecardiaca,
durante as palpitagdes ndo gquadra com a
debilidade relativa do pulso (Pophan). A pro-
jeccio do coracio para diante, origina pul-
sacOoes mais superficiais e extensas, poden-
do fazer erér numa hipertrofia pouco habi-
tual nestes casos. Pelo contrario uma pres-
sfio consideravel exercida de traz para dean-
te pelo aneurisma sdbre o coracéio ocasiona
uma atenuacido dos ruidos eardiacos e di-
minuicio das ondas sanguineas. Cassaet
(1906) insiste sdbre a importdneia das defor-
macoes da macissez precordial no diagnds-
tico dos aneurismas da aorta. Ela é varia-
vel e tem a forina de capacete, de cimeira
ou barrete frigio, bem econhecida depois

dos trabalhos de Potain e que se podem

e




comparar aos esquemas observados na hi-
pertrofia da auricula esguerda.

Percussdo—Permitiu a Priotry e a Skoda
diagnosticar aneurismas intra-tordcicos laten-
tes, ndo acompanhados de nenhum sinal es-
tetoseopico anormal e a Walshe declarar a
presenca de codgulos. A percussio profun-
da deve ser preferida pois que 0s seus re-
sultados sdo mais concludentes.

Nio se encontra sub-macissez, sendo
quando o contacto do aneurisma com a cai-
xa tordcica é indirecto.

Quando a macissez é muito acusada cor-
regponde a sacos aneurismais atapetados de
espessas camadas de codgulos que dimi-
nuem a amplitude da expansio aneurismal.
Nos aneurismas da aorta ascendente e da
primeira metade da crossa, a macissez fica
situada & direita, por cima do coracio e
Lehmann considera a macissez percebida no
vértice do pulmido esquérdo como um sinal
de aneurisma adrtico,

Temos de a distinguir de uma tubercu-
lose pulmonar que pode suspeitar-se se o
doente além de sub-macissez no vértice
do pulmfo tem hemoptises de origem aneu-
rismal. A macissez constatada a esquerda
da coluna fard pensar na existéneia de um
aneurisma latente da aorta tordcica que nio
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deverd ser confundido com wum derrame
pleural.

Este érro é muito facil de cometer de-
vido a que a coesisténeia das duas lesdes
nio é rara (Potain e Huchard).

Finalmente a desaparicio da macissez
e das pulsacdes ou indica uma cura ou uma
troca de direccio do aneurisma que a simula.

Nos aneurismas da aorta abdominal a
macissez € obscura. O aneurisma da parte
descendente da crossa da aorta pode desen-
volver-se para deante e manifestar-se por
macissez debaixo da clavicula esquerda, po-
dendo simular uma ftuberculose pulmonar
incipiente.

Auscultacdo—Stokes considera os ruidos
de pulsacdio, como ruidos normais, poden-
do guando sdo diplos, simular os ruidos do
coracdo. Corrigan explica os ruidos e so-
pros aneurismais pela propagac¢ido para o
orificio aértico; Guerin pensa que o primei-
ro ruide é devido ao choque do sangue
contra as paredes do tumor e seu orificio
e o segundo a regurgita¢io do sangue no
saco.

Bellingham atribui o segundo choque e
o segundo ruido do aneurisma ao refluxo
refrégrado no saco do sangue das grossas
artérias que nascem na crossa.

5
]
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Gendrin e Lyéns consideravam os ruf-
dos como activos; o primeiro devido a sis-
tole ventricular e o segundo A sistole
da parede aneurismal que depois de dis-
tender-se se retrai e diminui em parte a
onda sanguinea. O primeiro ruido que
coincide com a primeira pulsacio, é um
ruido local nascido no mesmo ponto onde se
ouve, é brusco, sistélico e produzido pelo
chogque da onda contra as paredes aneuris-
mais que passam instantemente ao estado
de distensdo, extrema. D4 ao ouvido a im-
pressiio e a sensacio de um chogue que
Byrom-Bramwell designa sob a expressiva
denominacgio de schock-sound. Se se acom-
panhar de um ruido de alta tonalidade, é
indicio de um saco volumoso e superficial.
A fraca elevacdio de pressfio infra-aneuris-
mal, a extensibilidade do saco, a amplitude
do e¢olo do mesmo modo favorecem a pro-
ducio déste primeiro ruido, que desapare-
ce, 48 vezes, quando a bolsa tem uma ca-
mada de codgulos no seu interior. £ o tni-
co que existe habitualmente no aneurisma
da aorta abdominal. O segundo ruido é brus-
co, nitido, séco, claro, de uma tonalidade ele-
vada e diastolico; a sua ausénecia é cons-
tante na insuficiéneia adrtica. Este chogue

diastélico é bastante caracteristico e perce-
be-se sdbhre uma zona de macissez colocada
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sObre o trajecto da aorta (Byrom-Bramwell)
acompanhando-se as vezes de um murmnirio
sist6lico. A difusfio para cima e para a di-
reita do ruido timpéinico do segundo tempo
deve fazer investigar os outros sinais de um
aneurisma da aorta ascendente e da crossa
(Bucquoy). Perez insiste num rufdo séco
perceptivel, quando o doente portador de um
aneurisma adrtico com mediastinite anterior
eleva os bracos. ;

Sopros—Stokes, Bellingham, Jaceoud con-
sideram-nos como ruidos anormais do aneu-
risma; sfio devidos a condigdes fisicas par-
ticulares e varidveis, sobretudo na disposi-
¢do do saco aneurismal rugoso com abundan-
cia de codgulos e com um colo estreito.

Podem produzir-se no aneurisma ou ter
a sua origem em lesdes cardiacas.

O sbpro, diz Potain, falta freqiientemen-
te, seja porque o aneurisma esteja cheio
de codgulos ou porque o sangue entre em
quantidade demasiado fraca em relagio as
dimensdes do orificio.

O primeiro sépro j4 conhecido por J. L.
Petit (1838) é o mais freqiiente; correspon-
de & diastole e a expansio aneurismal, sen-
do afribuido ao atrito do sangue sdbre o
orificio do saco e sébre as rugosidades ate-

romatosas ou fibrinosas.
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p Segundo as teorias de Chauveau e Ma-
" rey, resulta da onda liguida que penefrando
no saco se encontra submetida a uma me-
nor pressao. Nasce no seu lugar de produ-
¢do e apresenta ali o seu méximo de inten-
sidade; o seu timbre é comparado a um
jacto de vapor ou ao ruido de uma serra e
‘ varia com a estreiteza do orificio,as saliéncias,
| as asperezas da parede e a mudanca brus-
’ . ca de pressio sanguinea. E tanto mais for-
‘ te quanto as paredes sdo mais rugosas, o
! orificio mais esfreifo e a tensfo arterial mais
fraca. :
Este sopro fregiientemente raro e bas-
tante extenso termina brusecamente. O mé-
ximo de ruido ouve-se, segundo C. Paul na
proximidade do orificio de comunicacdo. A
propagacio; a extensdo e a transmissio dos
ruidos depende da qualidade conductora
; dos O6rgios vizinhos, da espessura dos coéa-
! : gulos e do estado das paredes. No aneuris-
| ma da aorta abdominal, o sdpro é tni-
¢o, grave, rasposo, ¢ termina bruscamen-
te (Hope); ndo aparece sendo no momento
' da didstole e desaparece quando se auscul-
' ta o doente de pé. Em dois casos de Boinet,
o sdpro sistélico percebido ao nivel do aneu-
rismadaaorta tordcicaaumentavanotavelmen-
te de intensidade sob a accio duma marcha
rdapida, contriariamente as ideias de Luzatti
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que julgava que nfo se modificava o sbpro
pelos esforcos e as pausas respiratérias
prolongadas. A compressio do saco aneu-
rismal diminui a intensidade do sbépro que
reaparece uma vez que se deixa de exercer
esta pressdo.

O segundo sdpro é diastélico, mais sua-
ve, mais inconstante que o primeiro, exage-
ra-se ¢ toma uma tonalidade mais elevada
pela compressdio das artérias femorais (F.
Franck). ‘

Nos aneurismas da aorta, com pulsactes
fracas, néio se encontram 2 auscultacio sOpros
diastélicos de insuficiéncia adrtica; porédm,
quando as pulsacdes sdo fortes ndo é raro
constatar um sdpro diastélico e alguns si-
nais de insuficiéncia aértica. Um grande sa-
co aneurismal com paredes finas e eldsticas
pode produzir uma onda sanguinea retrégra-
da como se se tratasse duma insuficiéncia
e tambem originar condicdes favordveis a
producc¢io de um sdpro diast6lico, com inte-
gridade das sigmoides. Segundo F. Franck,
0 momento da apari¢io do sdpro e a pre-
senca ou ausénecia de sinais especiais de in-
suficiéncia, permite quési sempre precisar a
variedade & qual pertence. O sbépro diasté-
lico é devido ao refluxo aértico e exagera-se
e toma uma tonalidade mais alta quando se
aumenta a pressfio arterial pela compressio

*
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das femorais, enquanto a mesma experiéncia

diminui o sO6pro de entrada na aorta.
Stokes cita o caso dum aneurisma ver-

dadeiro da aorta ascendente apresentando

uma pulsacdio visivel, sem insuficiéncia or-

ganica ou funcional das vélvulas adrticas
E possivel que uma insuficiéneia funcional
provocada pela dilatacdo que. exerce um
aneurisma na origem da aorta exista du-
rante a vida e que seja s6 constatado na auto-
psia. Nos casos em que, apezar do funciona-
mento, normal das vélvulas sigmoides, se
encontrem pulsacgdes capilares, rubor da face
e das extremidades a cada sistole, e palidez
a cada diasiole do coragio, estes fenémenos
de regurgitacfio aértica compariveis aos que
produz a.insuficiéncia sigmoide néio podem
ser relacionados seniio ao refluxo sanguineo
atravez do. orificio sempre aberto de um
saco aneurismal cujo eixo se aproxima mais
ou menos da aorta.

‘Estas consideracoes feem certo interes-
se pritico, posto que W. Glasgow = per-
cebesse na artéria femoral de seis doentes
atacados de aneurisma da aorfa, um soOpro
arterial sistélico, sincrono com a sistole ecar-
diaca desaparecendo guando a accéo ven-
tricular enfraquece e parecendo estar em
conexio como sOpro aneurismal gque se trans-
mitiria atravez da artéria. Skoda que havia



37

jd assinalado éste sdpro sistélico na ume-
ral, considera-o como caracteristico da regur-
gitagdo adrtica enquanto Glasgow pensa
que na auséncia da insuficiéneia adrtica és-
te s6pro tem um grande valor diagnéstico.
Em resumo, as consideragdes patogénicas
dos ruidos aneurismais variam segundo a
sede, a forma, as rugosidades das paredes
do saco, a existéncia ou auséncia de codgu-

‘los estratificados e a disposicio do colo.

Tambem Skoda tinha razdo em dividir os
aneurismas sob @ste ponto de vista em
trez classes; segundo existia um ruido
de pulsa¢iio sem sdpro ou ruidos produzi-
dos seja no ftumor, seja ao nivel do orifi-
cio aértico ou do coragdo. Também se pro-
duzem ruidos sem sopros nos sacos cheios
de codgulos fibrinoses (Luton) e d segunda
pulsa¢iio desaparece nos ancurismas verda-
deiros que conteem poucos codgulos (Gen-
drin). Além disto o primeiro e segundo so-
pro podem ser extra-cardiacos quando a re-
traccio ou a expansfo do saco aneurismal
exerce aspira¢io ou uma compressio expi-
ratéria sdbre a lamina do. pulmio vizinho
(Potain e F. Franck). Emfim, a bolsa aneu-
rismal pode transmitir aos 6rgios vizinhos
(pulmido, traqueia, bronquios e eséfago) pul-
sagoes que o método grafico pode registar.

Nos aneurismas profundos e extensiveis,

i
:
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o pneumdgrafo mostra além da amplitude
respiratéria uma expansido do térax ritmica
com os movimentos do coragio (F. Franck
e Bucquoy).

Sinais fisicos = distantes. — Modificagdes
do pulso.—O atrazo do pulso foi ji4 no-
tado por Marc d'Espine (1831) e Dubreuil
(1841). O atrazo do pulso radial existe &
esquerda em dois tergos dos casos e é pro-
porcional & capacidade, & extensibilidade do

gaco como també&m A estreiteza do orificio de
comunicacao.

Fornece indicagbes importantes sdbre a-

sede do tumor aneurismal, sendo o atrazo
muito aprecidvel do lado direito quando o
aneurisma estd situado na primeira por-
¢io da tcurvatura aértica. E importante
comparar as relacdes entre os atrazos obser-
vados em dois pontos diferentes do sistema
arterial e freqlientemente simétricos, conse-
guindo-se assim um termo médio de compa-
ragdo, um atrazo testimunha, que permité
julgar as modificagbes mais pequenas.
Goere chega a conclusdo depois
das. investigacbes feitas pelo Dr. Pachon,

que ‘0 atrazo do pulso ndo é um elemento:
-predominante de diagnéstico para os .aneu-

rismas da porcio ascendente da crossa da
aorta, mas é um sinal importante dos aneu-
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rismas de qualquer outra Jlocalizacio. Em-
fim convém fter em conta ao interpretar
este atrazo do pulso a influéneia do. atero-
ma e da insuficiéncia adértica muito freqiien-
te nos aneurismaéticos.

Este atrazo é proporcional a distancia
que separa o aneurisma da origem da aor-
ta e é naturalmente exagerado nas artérias
situadas muito préximas do aneurisma, pds-
to que as ondas sanguineas encontrem 86-
bre o seu trajecto uma bolsa eldstica, exten-
sivel para poderem alojar-se.

Quando o aneurisma estd situado na
crossa da aorta, depois da origem do tron-
co bragquio-cefdlico, ndo existe atrazo na ra-
dial, nem na cardétida direita. Se o aneuris-
ma estd enfre a cardtida e a sub-clavia es-
querda o atrazo serda exagerado na radial
esquerda e artérias sub-jacentes. Nos aneu-
rismas situados abaixo da crossa da aorta
existe atrazo e diminui¢do da amplitude do
pulso nas artérias situadas abaixo.  Teo-
ricamente, o pulso deve ser normal nas
artérias da cabeca e dos membros, porém,
frequientemente existem modificacoes devi-
das a estreiteza e alteragdbes dos grossos
troncos- arteriais que nascem da crossa.

Se 0 aneurisma ocupa ao mesmo tempo a
crossa da aorta e o tronco bréquio-cefilico, o
atrazo da pulsacio é maior nas artérias sub-cla-
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via e radial cireitas que nas . homdélogas do
lado oposto. Este atrazo do pulso é aumen-
tado 'pela estreiteza da comunicagio do saco
aneurismal, pela auséncia de coagulos, pela
extensibilidade da parede do saco ou ainda
por uma paralisia vaso-motora (Keyt); pelo
contrario. é diminuido pela insuficiéncia adr-
tica que tem influéncia compensadora, pelo
ateroma arferial, pela acumulacio de coa-
gulos no aneurisma; esta diminuicio do
atrazo do pulso é as vezes de bom agouro
e indica que no saco se estdo formando
codgulos que se solidificam e se tornam re-
sistentes. '

" D’Espine insistiu  sdobre o diagnés-
tico das variedades de aneurismas da
aorta guiando-se pelos caracteres do pulso.
Um atrazo de cinco centésimos de segundo
no aneurisma da porcio ascendente da aor-
ta e de seis centésimos no aneurisma do ar-
co ' da crossa, permite afirmar a exigténcia
de um saco da variedade fusiforme.

O pulso radial e o carotideo podem de-
saparecer por . causa da obliteracio das
grossas- artérias que emergem da crossa, sen-
do devido estes fenémenos a codgulos fi-
brinosos ou placas esclero-caleareas ou ate-
romatosas depositadas na parede interna do
saco. Magendie, Brocca e Gubler admitem
que o enfraquecimento da impulsio sangui-
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nea através dos codgulos poderia explicar
abolicdo do pulso radial. A auséncia do pul-
so radial indica a existéneia dum aneurisma
latente da crossa da aorta e segundo Rendu
pode-se assegurar a presenca dum saco se,
além da falta do pulso radial existe macis-
sez coincidindo com uma auséncia quasi
completa do sOpro vascular. Depois de ha-
ver faltado um certo tempo, o pulso radial
pode aparecer, indicando éste facto uma
troca da direccdo do tumor que faz recupe-
rar as artérias a sua anterior: permeabilida-
de (Stokes). -

A desigualdade dos dois pulsos radiais
constitue um sinal de grande importancia
que se for pouco nitida pode acentuar-se
elevando os bracos do doente (Moritz
Schmitz).

O registador da pressio sanguinea acu-
sa uma diferenca de pressio e esta desi-
gualdade nos dois pontos radiais é devida
a um deslocamento pelo aneurisma da arté-
ria que irriga o membro superior ou a uma
estreiteza da mesma, devida a uma compres-
sio exagerada pelo aneurisma da ecrossa,
podendo resultar também duma estreiteza,
esclerosa, ateromatosa ouw ecalearia situada
no ponto de emergéncia ou sébre o ftraje-

cto dos grossos vasos gue nascem na crossa.-

Corvisart’ encontrou na origem de uma
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artéria sub-clavia uma ossificacdo saliente
que explicava a desigualdade dos dois pul-
sos radiais e segundo Ziemssen a es-
treiteza aterometosa ou calearea leva aos fra-
¢ados esfigmogrificos modificagoes andélo-
gas ds que se observam no aneurisma. O
pulso paradoxal resulta duma paralisia vaso-
motora, como F. Franck citou dois exemplos.
~ Litten encontrou em trez casos de :
aneurismas adrticos um pulso radial mais
forte do lado doente. Marey pensa que em
certos casos o aneurisma subministra, no
momento do refluxo, uma onda de dicrotis-
mo que pode ser mais. forte que a que se
observa no estado normal. :

Em alguns aneurismas da aorta descen-
dente, complicados de mediastinite, pode-se
verificar um pulso paradoxal e caracteriza-
do pela diminui¢io da amplitude do pulso
no momento da inspiracio.

Segundo as ideias e esquemas de B1 am-
well e Poncet pode-se dar a explicacio se-
guinte das diferencas de pulso: <a aorta es-
tando dividida em correntes distinctas por
causa da presenca dos grossos ramos arte-
riais que dela emergem, o sangue passa di-
rectamente a inominada-e dd um pulso nor-
mal & direita, enquanto outra veia liquida
penetra no'‘saco e suprime néste momento o
ascénso do pulso a esquerda». F. Franck faz
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notar que Ponecet relaciona a sua teoria ndo
ao pulso paradoxal, mas sim a um pulso di-
ferente, explicdvel pela presen¢a dum saco
indeterminado ou por uma estreiteza da arté-
ria sub-cldvia & esquerda.

Cimler faz notar que este pulso dife-
renfe ndo € caracteristico dos aneurismas,
posto que se constate também em casos de
artério-esclerose, de compressio por tumo-
res ou ainda de endocardites. Segundo Te-
leky pode aparecer esta variedade de pul-
s0, na auséncia de toda a econdicio patold-
gica e ter origem central ou periférica. Ar-
nin Humbert, verificou um estado singular
do pulso com respiracido de Cheyne-Stockes
num caso de aneurisma aodrtico e Packard
observou o tipo respiratério de Cheyne-
Stockes com paroxismos de dispnea.

O saco aneurismal sofre durante a ins-
piracio descidas, que imprimem aos fracados
de pulso das artérias periféricas on-
dulacdes respiratérias muito acentuadas
em relacdo com o volume do saco, com a
consisténcia e elasticidade das paredes aneu-
rismais. Os efeitos da compressio aneuris-
mal sdbre o pulso permite avaliar o volu-
me dos aneurismas tordcicos, fazendo sa-
liéneia para o exterior.

A descompressio exagerada do pulso,
segundo F. Franck, diminui a amplitude e
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pode suprimir uma ou duas pulsacdes, por
uma espécie de derivagio que se produz na
cavidade do saco (Marey) e acrescenta mo-
mentdneamente a intensidade dos soOpros
de origem aneurismal, i

Sintomas e sinais funcionais— Podem-se
agrupar sob éste nome fenémenos de irrita-
¢io e compressio exercidos pelo aneuris-
ma sdbre os Orgdos com 08 quais se encon-
tra em relacdo de contiguidade,

Posto que ndo sejam patognomdnicos,
teem todavia uma grandeimportanecia, pois nos
pdem sobre a via do diagndéstico, mesmo nos
casos de aneurismas profundos e pequenos,
A multiplicidade e a variedade destas alte-
racoes funcionais dependem da situacio do
aneurisma no meio de 6rgios importantes,

do seu volume e da rapidez do seu cresci-:

mento.

A localizacio do aneurisma sdbre os
pontos em que estio situados e convergem
6rgdos vitais, domina a sintomatologia;
é assim que pequenos aneurismas dédo lugar
a um conjuncto de sintomas acusados
e caracteristicos, enguanto grandes aneu-
rismas situados em zonas silenciosas
podem ficar latentes e passar desperce-
bidos, do que resulta ser bastante dificil
tracar um quadro sintomdtico do aneuris-
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ma, pOsto que o tumor possa ter associa-
¢oes de sintomas distinctos cujo agrupamen-
to estd longe de ser caracteristico. O cresci-
mento do tumor e como conseqluéncia
disso as suas mudancas de direccao, deter-
minam a supressiio ou desaparicio de. sin-
fomas anteriores. Nio obstante, o sindro-
ma mediastinal, com. as particularidades
préprias do aneurisma, é a base do dia-
gndstico desta afecefio e das suas numero-
sas complicagdes.

Os progressos do aneurisma actuam so-
bre os filetes nervosos por compressio, por
distensdo ou por inflamacgéo, podendo agru-
par-se quando uma mediastinite fibrosa
progressiva englobe o saco aneurismal e
encerre numa coberta de tecido fibroso os
6rgios do mediastino. '

Os nervos afectados sfdo: sensitivos,
motores ou de funcionamento especial (pneu-
mogdstrico, recurrente, grande simpdtico, ete).

As dores a distdncia e as nevralgias
aneurismais sio frequentemente o pri-
meiro indicio do aneurisma, o sintoma re-
velador inicial.

«Sdo frequentes, porém nio constantes,
sobretudo para os aneurismas da aorta abdo-
minal> (Gendrin).

Durante largo tempo pode o aneurisma
manifestar-se sémente pela dér, a qual nem

‘1
5
:
4
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sempre estd em relacio com o volume do
tumor, mas com o local da lesdo.

E assim que ha aneurismas volumosos
sem dores, apesar da distensido do esterno,
das costelas e aneurismas pouco aparentes
que se acompanham de dores duma agudeza
extrema. O local da dér varia com a loca-
lizacdo do aneurisma.

O da aorfa ascendente ocasiona dores re-
tro-esternais, podendo fter os caracteres da
angma de peito. E uma dor desgarrante com

'1rrad1a@oeq para o hombro e braco esquerdos.

A compressio do plexo céardio-aér-
tico traz alteragoes diversas, que pe-
la sua violéncia e aspecto paroxistico
teem anologia com os ‘acessos de asma
bronquica, complicados de congestio, de ede-
ma pulmonar e hemoptises (Rendu).

A mediastinite erénica determina dores
extremamente intensas; a sua continuidade
e sua persisténcia resistem a todos os agen-
tes terapéuticos, podendo persistir também
depois da cura espontdnea do aneurisma
(Huchard). No aneurisma da crossa Lava-
chew considera a nevralgia cérvico-oci-
pital como wum sinal inicial de grande
valor, O aneurisma da aorta tordcica ca-
racteriza-se por uma dor silenciosa loca-
lizada, ao prinecipio transitéria e fazendo a
sua apari¢do na ocasifio dos grandes esfor-




¢os,ou fortes emogdes para tornar-se perma-
nente e localizar-se nos hombros, dificultan-
do a respiracio (Stokes); existem as vezes
algias frénicas, cérvico-braquiais seguindo o
trajecto. dos nervos comprimidos.

O aneurisma da aorta abdominal d4 lu-
gar a nevralgias ilio-lombares de grande
intensidade, a ddres paroxisticas ou conti-
nuas, aumentando ou diminuindo, segundo a
atitude do doente, tendo por sede a regiié
lombar ou lombo-dorsal com irradiacdes pos-
siveis para o sacro, para os membros infe-
riores, para as partes laterais do tronco, ao
longo do nervo scidtico, sdbre o trajecto dos
ureteres, dos corddes esperméiticos, as vezes
até ao testiculo, simulando verdadeiras cdli-
cas nefriticas. :

Os aneurismas desenvolvidos a altura
do diafragma ocasionam ddres em cintura,
(Museau) sendo os sofrimentos maiores quan-
do o aneurisma estd situado por baixo do
tronco ciliaco (Stokes). Estas nevralgias ilio-
lombares ou lombo-abdominais paroxisti-
cas sio freqllentemente tenazes, rebeldes
a todo o ftratamento, podendo fodavia di-
minuir em certas posicoes (decibito dorsal
ou abdominal) ter remissdes marcadas, re-
crudescer por acessos, ser provocddas ou
exageradas pela marcha e posicdo vertical.

Posto que a reabsorpcdo dssea seja fre-
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giientemente indolor e silenciosa, a erosfo
dos ossos (esterno, costelas, vértebras) pe-
lo saco aneurismal acompanha-se quéisi sem-
pre de dores lancinantes, duma sensacio
surda e persistente, duma doér silenciosa, te-
rebrante, limitada a um ponto, paroxistica
com irradia¢des nevralgicas sdbre o trajecto
dos nervos sensitivos, comprimidos ou irri-
tados. A dor a pressio das apéfises espi-
nhosas indica a existéncia da ‘erosio e da
destruicio mais ou menos notada das vér-
tebras correspondentes, A dor diminui
guando o aneurisma perfurou a parede to-
raciea e torna-se mais continua, terebrante e
paroxistica se o aneurisma depois de ha-
ver corroido os corpos vertebrais termi-
na por abrir o canal raquidiano, comprimir
a medula determinando paraplegias e do-
res atrozes.

- Niao obstante, a destruigio de varios
corpos vertebrais é s vezes pouco doloro-
sa, como o observou Stokes num doente e
admite-se, com o mesmo autor, que a dor
que acompanha a erosio do 0sso se relacio-
na por uma parfe com o estado inflamatério
do saco e por outra com os efeitos produzi-

dos pelos filetes nervosos irritados.

Em resumo as nevralgias rebeldes cuja
causa nos escapa e que sdo caracterizados pe-
la sua persisténeia, larga duracio, fixidez
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em logar deferminado, diminuicdo em certas
posicdes, constituem em favor do aneuris-
ma sinais de probabilidade que a radiogra-
fia transforma em sinais de certeza.

Sindroma mediastinal —O mediastino é
0 espaco compreendido entre as duas re-
gides pleuro-pulmonares direita e esquerda,
espa¢o ocupado por uma série de orgios
importantes a saber: o pericirdio, o co-
ragdo com os grossos vasos, que dele par-
tem e a éle chegam, a traqueia e os bron-
quios, o esdéfago, nervos, ginglios linfati-
cos, ete.

Profundamente- situada entre os dois
pulmdes, recoberta para deante pela regido
esternal, para fraz pela regiio dorsal, a re-
gido mediastinea foi considerada por muito
tempo como inacessivel & clinica e a cirur-
gia. Hoje em dia, gracas aos conhecimentos
mais precisos da anatomia topogrifica da

regido, aos novos métodos de exploracio

~

clinica e & assépsia, conseguiu-se precisar o
diagndstico das suas afeccdes e poder insti-
tituir-lhes o tratamento apropriado. '
Na sua origem, a aorta estd situada en-
tre a artéria pulmonar e a veia cava superior,
para deante da auricula direita, por cima da
qual eruza o ramo direito da artéria pul-
monar que se encurva para o bronquio di-

4
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reito, pondo-se logo em relagio com o esoé-
fago, canal tordcico e grande simpdtico, que
unido ao nervo vago, formam juntos o plexo
nervoso cardio-aértico; a sua parede lateral

" esquerda cruzada pelos nervos frénico e pneu-

mogdstrico correspondentes, esta recoberta
em parte pela pleura; a parede inferior da eros-
sa 6 rodeada pelo nervo recurrente que des-
ereve uma ansa de concavidade voltada pa-
ra cima contornando o brénquio esquerdo.

A multiplicidade destas relagdes expli-
cam a importincia e a variedade dos desar-
ranjos funcionais devidos a ac¢lio que exer-
cem sObre os Orgios da vizinhanga a com-
pressio e a rutura do aneurisma adrtico.

O deslocamento do coracio pode ser
determinado pela compressdo dum volumo-
so aneurisma; o corag¢do ocupa entio uma
posieio mais horizontal que no estado nor-
mal, com a ponta dirigida para baixo e

para a esquerda batendo no 6% 7o e as ve-

zes no 8° espaco intercostal. Este desvio
pode fazer-nos crér numa hipertrotia do
coraciio ndo derivada dum aneurisma, mesmo
fora de lesdes cardiacas, adrticas, renais, ete.
‘concomitantes.

Observa-se a dupla pulsagio, a qual
Hope havia dado o nome de «double jog-
ging impulse?, quando o aneurisma situado
atrds do coracio, afasta éste para deante,
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As outras alteragdes circulatérias compreen-
dem: a dispneia, as palpitacdes na ocasiio
dos grandes esforcos, a taquicardia de ori-
gem nervosa por compressio dos pneumo-
gdstricos e a taquicardia de origem respira-
téria relacionada com' o grau de estenose
traqueo-brénquica. Marey demonstrou expe-
rimentalmente que a frequiéncia das pulsacdes
cardiacas aumenta com a lentidio dos mo-
vimentos respiratérios. As palpitacdes sdo
precoces, intensas, paroxisticas e sfio devi-
das a compressao do pneumogastrico e dos fi-
letes cardiacos do grande simpdtico, poden-
do também ser causadas por um aumento
de pressdio arterial acima do aneurisma.

Entre as alteracdes respiratérias -a dis-
pneia constitui um sintoma importante e
precoce. dos aneurismiticos adrticos, sendo
intermitente Ao prineipio, tornando-se de-
pois permanente com ou sem paroxismos e
exacerbacoes,

A compressido respiratéria caracteriza-
se em geral por um forte obstidculo na ins-
pira¢do, enquanto a expiracio se faz com
relativa facilidade.

As vezes a fase expiratéria prolonga-se
com os - progressos da estenose e do enfise-
ma pulmonar e entdo a dispneia simula a
asma. ;

A dispneia pode aumentar com as mu-

%,
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dancas de posicio do aneurisma, sendo de-
vida em tal caso ndo 86 a compressio das
vias aéreas (traqueia, bronquios, pulmdes)
mas também as complicagdes bronquico-pul-
munares e as compressoes do aneurisma so-
bre os nervos recurrentes, pneumogdstrico,
frénico ou sObre os vasos (artérias pulmonar,
veia cava superior ou ainda a uma sdbre-
carga venosa do eérebro). As relagdes da por-
¢do horizontal da crossa da aorta com.a
traqueia e o bronquio esquerdo, a confluén-
cia nesta por¢do estreita do térax dos ca-
- nais aéreos e do recurrente, explicam a pre-
senca de digpneia, a multiplicidade de suas
causas e a gravidade dos pequenos aneuris-
mas desta regiao.

A compressdio pelo aneurisma das vias
aéreas reproduz habitualmente o quadro
clinico, das estenoses traqueo-bronquicas.
Entre as outras alteracdes respiratérias que
se podem manifestar. como sintomas irri-
tantes, temos de mencionar a tosse coquelu-
choide, que é uma tosse de compressido com di-
minuicdo do murmitrio vespiratério e termi-
nando por uma expectoracio abundante. Esta
tosse deprimente, chamada também tosse fe-
lina, deve-nos fazer pensar numa compres-
sdo traqueo-bronguica, podendo os raios X
demonstrar a sua causa e origem. A com-
pressdo da traqueia pelo aneurisma estd re-
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lacionada com a diminui¢do do murmirio ve-
sicular, das vibrac¢des vocais, da expansio fo-
racica, com a existéneia de ruidos traqueais
e com uma certa imobilidade do térax na
inspiracao. '

Os ruidos tragueais consistem num mur-
miurio sincrono com a sistole cardiaca e per-
ceptiveis 4 auscultacio da traqueia. Doumont
atribui éste ruido ao exagéro do choque
comunicado ao ar pela confraccido do cora-
¢do. As vezes a compressio exercida pelo
saco aneurismal sébre a traqueia ou pulmio,
pode transmitir ou propagar a traqueia rui-
dos que o observador pode ouvir a certa
distancia da boca do doente (Packard).

.Colocando um estetoseépio sdbre o mani-
brio esternal ‘do doente, que depois duma
inspiracdo deixa sair suavemente o ar pelo
nariz, verifica-se uma espécie de intermitén-
cia do ruido resultante da saida do ar
expirado e que é devido a accdio das pul-
sacOes aneurismais.

Finalmente, uma massa aneurismal boa
conductora do som, pode transmitir os rui-
dos traqueais a4 coluna vertebral e entido
produzir um ruido de expiracio soprada
(Trousseau).

A auscultac¢io trdqueo-laringea permite
perceber o sinal de Groceo, que consiste na
transmissido dos ruidos de um aneurisma

|
¥
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|
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-

com extensas aderéncias 4 parte inferior da
traqueia, ruidos que @&s vezes podem ser
muito nitidos e muito intensos para nos
dar a sensacio auditiva analoga & da caroti-
da primitiva.

O exame tragueoscdpico precisard a se-
de da estenose e das pulsacgdes, ao nivel do
ponto depremido pelo aneurisma. A depres-
sdo intra- traqueal estd situada a ebquerd-] e
um pouco para deante.

As pulsacdes intra-traqueais podem as
vezes desaparecer pouco a pouco (Moritz-
Schmidt) sendo em certos casos a fragueos-
copia suficiente para diagnosticar um aneu-
risma da aorta descendente. A compressio
bronquica é quési sempre unilateral e o
bronquio esquerdo é o mais frequientemente
comprimido. |

A sub-micissez no lado ecomprimido. e a
atelectasia por compressédo, teem uma certa
importancia de diagndstico, podendo simular
uma tuberculose incipiente.

Esta diminuiciio unilateral do murmt-.

rio vesicular & um sinal importante, na au-
séncia de pneumotérax, de derrame pleu-
ral ou de outra lesio pleuro-pulmonar; ha-
bitualmente permanente pode atenuar-se ou
desaparecér, s¢ a cOmMpressiao ancurismal di-
minui ou muda de direcedo. A diminui¢fo
do murmirio vesiculair é proporcional ao
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grau de estreitamento bronquico; existe em
toda a extensio do pulmiao correspondente,
pode ser produzida por aneurisma bastan-
te volumoso para originar estridulacio ou
manifestar-se por pulsacdes ou por sub-ma-
cissez. A diminuicdo da respiracdo, que nao
estd relacionada a nenfiuma oufra afeccio,
faz pensar na compressio brénquica corres-
pondente a esta parte do parenquima pul-
monar.

Segundo Grenne ha uma forte inspira-
¢io nestes cagos, nio seguida de murmiirio
respiratério durante a primeira metade da
inspiraco, parecendo _que o ar vencera algum
obstdculo e se lancdra em abundincia nas
ramificacbes bronquicas para distender o
pulmio na segunda metade da fase inspi-
ratoria. Esta compressfio bronguica é ca-
racterizada por um sépro mais ou menos
rude, fixo, sem diminuicio da sonoridade
pulmonar, mais acentuado &4 esquerda e pa-
ra traz, ao nivel do lébulo superior do pul-
mao: é o sOpro inter-escapulo-umeral que
coexiste com uma dilatacio desigual e ins-
piratéria de ambos os lados do térax. May-
ne assinalou uma retraccio dum lado do
térax andloga a deformacio consecutiva a
um derrame pleural reabsorvido.

Estas deformacdes fordcicas que podem
observar-se em todos os tumores que com-
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primem os bronquios, tomam um grande
valor diagnoéstico em favor do aneurisma,
quando se acompanham de diminuicio do
murmirio vesicular dum sé lado.

As estenoses tragqueo-bronguicas podem
originar como complicacoes: '

edema pulmonﬁl', bronco-pneumonias,
gangrena e enfisema pulmonares.

Debaixo do pulmio comprimido acumu-
lam-se productos de seereciio cuja elimi-
nacio é impedida pela estenose . fragueo-
bronquica. Observa-se sobretudo na ocasiiio
dos acessos de tosse e de asma paroxistica
uma expectoraciio aguosa muito abundante
¢ num caso de Landouzy esta broncorreia
coexistia com uma tosse ruidosa e de crises

- dispneicas.

Quando um aneurisma muito volumoso
exerce uma compressiao sdbre uwma grande
extensio do pulmio verifica-se: respiracio
breve, tosse com expectoragio sanguinolenta
ou mucosa,

No adulto, diz Huchard, a existéncia
duma pneumonia erénica, a auséncia do
bacilos de Kock, a taguicardia e as dores
intercostais ‘'muito vivas, sdo elementos de
diagndstico, senfio certo, pelo menos prové-
vel de aneurisma.

A hemoptise constitul por vezes uma
complicacio grave e um sinal precoce de
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aneurisma adrtico, com a condicio de nifo
existir nem tuberculos, e nem dilata¢do bron-
quica. Estas hemoptises sio fraccionadas, re-
petidas, de pouca importincia, acompanhan-
do-se de dispneia paroxistica, de tosse es-
pasmédica e congestdo pulmonar, fendéme-
nos éstes devidos 4 compressiio do pneumo-
gdstrico (Habersohn), a uma acciio vaso-
constrictora (F. Frank), ou embolias pulmo-
nares (Hubert).

Se estas hemoptises ligeiras se repetem
com freqliéneia, podem-nos fazer pensar
numa tuberculose pulmonar, sobrefudo se
num aneurisma da porcio descendente da
crossa da aorfa, o bronquio esquerdo es-
tiver comprimido e determinar sub-macis-
sez no foeco infra-clavicular do mesmo lado.
Uma comunicaciio pequena pode produzir-se
entre o aneurisma e as vias aéreas, podendo
obturar-se com codgulos de natureza fibrosa,
descorados e resistentes, tendo todo o as-
pecto de codgulos antigos coexistindo com
um trabalho de cieatrizacio rudimentar
dos bordos da perfuracio.

O sangue pode infiltrar-se nos intersti-
cios das laminas fibrinosas desprendidas e
seguir um frajecto ginuoso e complicado. Es-
tes codgulos podem apresentar-se em dispo-
sicio de wvalvula, favorecendo a detencio
duma hemoptise que sem estas condicdes
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anatomicas seria mortal; em geral des-
de o momento em que se produzem fis-
suras aparecem hemoptises parciais, premo-
nitérias, que nido tardam a ser abun-
dantes e mortais devido ao progresso da
abertura, '

A hemoptise fulminante existe em quasi
metade dos casos; porém o mais comum é
que o doente expectora durante alguns dias
pequenos escarros de sangue puro, verme-
lho vivo, parecendo geleia de groselhas, as-
pecto que foi por muito tempo conside-
rado como caracteristico do canero do pul-
mao,

Mais raramente sfo os escarros de as-
pecto ferruginoso, espumoso ou com simples
estrias sanguinolentas que um acesso de
tosse ruidosa transforma numa hemopti-
ge copiosa e rdpidamente mortal, A mé-
dia do tempo que medeia entre as hemopti-
ses premonitérias e a mortal varia entre
dois a dezoito meses (Hau).

Sinais de compressdo traqueo-bronqui-
ca pelo aneurisma — As relacdes e cone-
x0es com a arvore respiratéria dum aneu-
risma da parte infero-concava ou da parte
posterior da crossa da aorta dido lugar a
uma série de sinais chamados de Oliver, de
Hau, de Groceo, ete,
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O sinal de Oliver-Cardarelli, consiste
num abalo brusco de c¢ima para baixo, im-
presso ao tubo laringo-tragueal por um
aneurisma aoértico, localizado na parte pos-
tero-inferior da porcao transvessa da crossa.

E is6erono com a pulsacio radial e é de-
vido ao saco aneurismal cavalgar a raiz
do bronquio esquerdo provocando assim aba-
los ritmicos da traqueia.

A acumulacido de codgulos no aneurisma
é uma condicfio favordvel a produccio des-
tas pulsacdes laringo-traqueais (Friinkel).

Tres processos nos permitem constatar
esta pulsacic descendente da laringe.

O processo de Oliver, gue consiste em
tomar a ecartilagem cricoide entre o indica-
dor e polegar e conserva-la delicadamente,
enquanto o doente- de pé, fecha a hoca e
eleva 0 mento o mais alto possivel.

O processo de Ewart manda colocar-nos
por detrds do doente, apoiar a extremidade
dos dois indicadores debaixo da cartilagem
cricoide, que se eleva suavemente com a
tragueia.

O processo de Cardarelli trata de evitar-

as causas de érro que poderiam dar as pul-

sacoes das artérias do pescoco, aplicando a

polpa dos dedos sobre os lados do tubo la-

ringo-traqueal tanto a direita como & es-
querda, !
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Pal recomenda colocar a palma
da mio sdbre o esterno, afastar para cima
com o polegar e o indicador a laringe, e fi-
xar a cabeca um pouco levantada e dirigida
para a esquerda, estando a hoca fechada.
Mac-Donnell, dé um grande valor de dia-
gnadstico 4 puisacdo traqueal porque néo
existe, diz 6le, senfio quando o aneurisma
cavalga de cima para baixo o bronquio
esquerdo.

Signm’él]i (1907) distingue uma pulsa-
cio visivel e uma pulsacdo palpavel. A pri-
meira aprecidvel a inspeceio pode apresentar
todas as particularidades da segunda, que
pode ser posta em evidéncia pelas mano-
bras precedentes. A pulsaciio laringo-tra-
queal de origem aneurismal é facilmente
apreciavel a4 palpacio e 4 iuspeccdo; é in-
tensa, de aparicio precoce, de larga dura-
¢do e a sua presenca ¢ continua; varia a
sua elevacdo com a do saco aneurismal, O
pulso laringeo ascendente e a dupla "pulsa-
cio sfio patognomoénicos do aneurisma. Além
disto, a anatomia topogrifica mostra os pe-
rigos da compressiio do pneumogdstrico e
do recurrente esquerdo. Os abalos traqueais
acompanham-se portanto de sintomas de
compressiio pneumogédstrica (taguicardia) e
do recurrente esquerdo (afonia) podendo’
precisar-se a sede e grau de extensdo do
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aneurisma. Pelo contrdario, a existéncia de
aderéncias considerdaveis entre o aneurisma
e a face anterior da traqueia podem imobi-

lizar a laringe. Este é o sinal de imobiliza-

¢do laringea. O choque traqueal diastdlico .

segue imediatamente o abalo traqueal sisté-
lico e é aprecidvel pelo processo de Oliver.

Foi atribuido por Hall (1900) & trans-
missdo sdbre a tragueia, do choque resul-
tante da oclusio das sigmoides, adrticas, po-
dendo faltar quando o aneurisma da crossa
estd obliterado por codgulos.

O pulso laringeo manifesta-se quando
a laringe, deslocada em massa, sofre no sen-
tido lateral uma série de movimentos osei-
latérios, continuos, sincronos com o pulso e
com as pulsacdes aneurismais.

Sdo verdadeiros abalos com deslocamen-
to da laringe, devidos aos choques origina-
dos no aneurisma e transmitides a tra-
queia.

As pulsacdes cefdlicas consistem em aba-
los ritmicos da cabeeca, sincronos com a sis-
tole cardiaca e atribuidogs 4 trac¢do para
baixo do brénquio esquerdo e da traqueia
pelo aneurisma no momento da disdtole. Es-
tes abalos cefalicos coincidem habitualmente
com os da traqueia; sédo mais enérgicos quan-
do ‘a eabeca estd mais fortemente inclinada
para trds (Felleti) e sdo devidos ao abalo
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impresso ao bronguio esquerdo pelo saco
aneurismal; desaparecem vinte quatro horas
antes da morte, quando os codgulos se depo-
sitam no interior do aneurisma.

~ No seu trabalho sobre o sinal de Mus-
set (oscilacdes ritmicas nos adrticos) Del-
peuch ndo admite a interpretacdo dos aucto-
res precedentes e distingue oscilacoes antero-
posteriores e oscilagdes laterais. Segundo
Huchard, éste sinal tem um valor de dia-
gndstico muito duvidoso e segundo Frinkel
estas oscilagbes ritmicas podem existir tanto
em pessoas sids como nos adrticos.

Boinet, baseando-se em observacdes cli-
nicas e investigacoes sobre o cadaver, julga
que estas oscilacdes da cabeca teem certa
importincia de diagndstico, quando estiio as-
sociadas as pulsagbes laringo-traqueais e a
fenémenos de compressiio dos nervos pneu-
mogdstrico e recurrente esquerdo.

Kste complexo sintomético 6 um indiecio
dum aneurisma da concavidade ou da
parte posterior da crossa da aorta, aderente
a traqueia, ou ao dngulo tragueo-bronquico
esquerdo, comprimindo o pneumogéstrico
(traquicardia), o eséfago (disfagia) ou afe-
ctando o tipo recurrencial, por compressio
do recurrente esquerdo (afonia). A compres-
sdo dos nervos intra-tordcicos e especialmen-
te do recurrente esquerdo pde-nos em evi-
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déncia um conjuncto de sintomas que ana-
lisaremos mais abaixo. Quando o nervo re-
currente é tracionado ao acompanhar o
aneurisma em cada sistole ou gquando é com-
primido por um processo inflamatério ou ain-
da quando os seus filetes sfio simplesmente ir-
ritados, observa-se entdo um cerfo nimero
de fendmenos de irritacio e de excita¢io
recurrencial, Manifestain-se com freqiiéncia
no momento da degluticio, acompanhando-se
de disfagia, de acessos paroxisticos ou es-
pasmoédicos de sufocacio, de crises de dis-
pneia com disfonia ou afonia, de ataques de
faringismo e esofagismo. A voz e a tosse
sfo as vezes sécas, bem caracterizadas pe-
los ingleses sob o mnome de elanging. Os
acessos da dispneia sobreveem bruscamente,
o doente pode cair sem conhecimento, como
se fosse atacado por um iectus laringeo e
sucumbir rdpidamente (Word). Hau cita va-
rios casos nos quais a degluficdo era o pon-
to de partida de paroxismos dispneicos e de
ictus laringeos. Outro sintoma laringeo de
aneurisma adrtico consiste em fendémenos
de irritacio dos musculos de metade da
laringe, devido 4 compressiio recurrencial,
e traduzindo-se por dificuldade da palavra,
aparicio dum ronco que nada o explica, ou
tambdm de espasmos periédicos da glote.

Num periodo mais adeantado, o re-
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currente esquerdo sofre uma degenerescéncia
granulo-gordurosa, atrofia-se, as fibras ner-
vosas dissociam-se, destroem-se, degeneram
e 0s miusculos por éle ennervados acom-
panham-no néste fenémeno de regressio
anatomica e funcional. Esta paralisia recur-
rencial situada & esquerda em dois tercos dos
casos, depende menos do volume do aneu-
risma gue da sua sede; muitas vezes, cons-
titui o tinico sintoma e permite avaliar a
eficicia dum fratamento segundo a persis-
téncia, as melhoras ou supressio das alte-
racoes motforas laringeas.

E de tal maneira excepcional noutros
tumores do mediastino que quédsi caracteri-
za 0s aneurismas da crossa. As alteracdes
da voz sfo varidveis; as vezes & bitonal ou
foma os caracteres da voz que muda de to-
nalidade, como sucede nos rapazes ao entrar
na puberdade. A compressio pode fazer-se
a0 mesmo tempo s6bre o recurrente e o gran-
de simpético como foi observado por Russell
num doente que apresentava elevacio espas-
modica duma corda vocal e midésis do lado
oposto.

Os sintomas devidos a compressio do
nervo pneumogdstrico variam segundo a
sede da lesfio; se os ramos pulmonares sdo
irritados, podem produzir-se acessos paro-
xisticos de dispneia.
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Esta dispneia assemelha-se aum ataque de
asma verdadeira, acompanhada por vezes de
angina de peito ou complicada de conges-
tdo pulmonar e hemoptises (Habersohn,
Rendi).

Fregltientemente a tosse é coqueluchoi-
de, espasmésdica, acompanhando-se de sen-
sacdo de ‘angtstia. A excitacio dos ramos
gistricos do pneumogdastrico provoca ata-
ques de dispneia, perturbacdes géstricas, um
exagéro do reflexo eséfago-salivar (Hirtz)
e fenémenos dispépti_cos (Bramwell).

A politiria, a diabetis insipida foram
observadas por causa da compressio do pneu-

‘mogdstrico, sendo tambdm a esta compres-

sdo' que foi atribuida a tuberculose Bu]-
monar,

Os ‘mervos pneumogéstricos sem ser
comprimidos, podem ser irritados por wuma
espécie ‘de martelo continuo que as pulsa-
¢des aneurismais produzem; éles espessam-se
e tomam aspecto fibroso. As lesdes nervo-
sas, favorecendo a 'detene¢do da expeetora-
¢do nas vias aéreas, prepara o terreno s

infec¢Ges conseeutivas, sobretudo - se ao mes-

mo tempo existe uma compressio de arté-
ria pulmonar.

Os sintomas de compressio do nervo
frénico sdo constituidos por solucos, dores
especiais, paralisia’duma metade do diafra-




gma, dispneia intensa e pef‘turbaqées 1espi-
ratorias. s

Os sintomas devidos a compressiio do
grande simpdtico consistem em perturba-
cbes térmicas, 6eulo-pupilares e secretorias,
variando segundo o estado de execita¢do ou
de paralisia déstes filetes nervosos. A ir-
ritacio dos ramos cilio-espinais produz es-
pasmo do dilatador da pupila e a constri-
c¢cdo dos vasos do lado correspondente da
cabeca e pescoco, que se manifestam por

palidez, resfriamento da pele e baixa de

temperatura. A midsis unilateral e, em es-
pecial, da pupila esgquerda constitui um bom
elemento de diagnéstico; é devida a uma
paralisia dos filetes simpdticos destinados
as ®ibras radiais da fris.

Esta contracciio da iris 6, as vezes, pre-
cedida de uma dilatacio inicial, passageira,

‘sob a dependéncia da irritagio destas mes-

mas fibras nervosas. Budge explica-a pela
paralisia das fibras radiais dependentes de
um filete do grande simpdtico, que toma a

‘sua origem na regifo cilio-espinal.

Babinsky faz notar que, em muitos
casos de aneurisma, existe, ao_mesmo tempo
que uma desigualdade pupilar, uma aboli-
¢do do reflexo luminoso, afastando portanto
a hipotese duma compressiio, duma paralisia
do grande simpdtico e admitindo a existén-
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cia duma alterac¢io sifilitica do sistema ner-
voso central,

Os sintomas devidos a compressido do
es6fago existem na proporedd de vinte por
mil segundo Milanoff, sobretudo quando o
aneurisma estd 'situade na terminacgio - da
aorta descendente, sendo ligados éstes sin-
tomas habitualmente a outras alteracdes
" funeionais, que apresentam como 8les varia-
¢coes. Pode actuar como causa provocadora
de dispneia, de crises de asma, de angina
de peito e também de ictus laringeo. Num
caso citado por Hau a morte sobreveiu no
momento da refeicdo, dependendo menos es-
ta terminacdo fatal do deslocamento do esé-
fago que da sua fixacdo por aderéncias ao
aneurisma. A disfagia pode ser devida a
espasmo de origem recurrencial das fibras
~musculares do eséfago, pordm, resulta quisi
sempre da compressio exercida directamen-
te pelo aneurisma sébre os pontos do esé-
fago que apresentam menos mobilidade. Os
sitios de predilec¢io destas lesdes esofdgicas
encontram-se ao nivel da unido da aorta
descendente com a terminag¢dio da poregio
transversa da crossa e tambdm um pouco

-

por cima do diafragma. Esta disfagia é va-
ridvel e permite habitualmente a passagem
dos liguidos.

A auscultagio do eséfago feita neste
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momento, ao nivel da coluna vertebral, po-
de fazer-nos perceber ruidos caracteristicos
dum estreitamento esofdgico. Algumas vezes
um s6 trago de dgua é suficiente para pro-
vocar um espasmo gque detém todos os ele-
mentos que posteriormente foram ingeridos,
Segundo Hirtz a disfagia acompanha-se
freguientemente de vomitos alimenticios, re-
gurgitacio e salivagio extremamente abun-
dante. i

As hematemeses calmam as disfagias
ou fazem-nas cessar completamente, poden-
do diminuir duma maneira tempordria o vo-
lume do aneurisma.

- E conveniente nfio praticar ocatzeterwmo
esofaglco, pois que em wuma infinidade de ca-
sos, atestados por conhecidos autores, foi
causa de morte imediata por ruptura do
saco esofagico.

As hematemeses premonitérias e de re-
peticio podem, da mesmo maneira gue as he-
moptises, chamar a . aLenqao do eclinico 's6-
bre a existdneia dum aneurisma aértico la-
tente ou desconhecido. Estas hemorragias
podem repetir-se ou: deter-se com intervalos
varidveis; as intermiténcias sfo devidas a
pequenas fissuras recobertas por eodgulos
fibrinosos, sendo a disposi¢io em vdlvula
déstes codgulos o que faz oscilar os perio-
dos de calma e de reapari¢io das he-
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morragias entre dois meses (Cooper), quinze
dias (Greene), doze a vinte e quatro horas
(Armiger, Sevoin). :

Todos éstes doentes morreram duma
hematemese mais forte que a anterior ori-
ginada no mesmo lugar que as outras ou
através duma pequena ulceracido recente.

Algumas vezes o sangue aparece por
simples regurgitacio, sem vémitos; outras é
vermelho espumoso, rutilante a ponto de fa-
zer crér numa abertura do saco no bron-
quio direito. M

A compressiio do canal tordcico seria,
segundo alguns autores, uma causa de
emaciagdo e de cdquexia. Coexiste segun-
do Tuarner com wum bom’ estado de nu-
tricdo, o que explica a formacdo de anas-
tomoses entre os quiliferos e linfdticos do
figado e diafragma. Esta disposicio anaté-
mica indica segundo Cruikshand o derrame
do quilo nas veias.

A compressio dos grossos troncos ve-
nosos da lugar a sintomas bastante caracte-
risticos.

A da veia cava superior determina a di-
lata¢io das veias da metade superior do
corpo. As veias frontais estio tumefactas, as
conjuntivas injectadas, os olhos salientes
com exorbitismo por efeito da estase venosa
da oOrbita, os ldbios azulados, a face coberta
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de manchas violdceas ou vermelho-lividas, as
jugulares salientes e distendidas, as veias
do pescoco e da parte superior do térax,
varicosas, desenhando sob a pele corddes si-
nuosos e azulados,

A distensfio venosa enche os cavados
supra e infra-claviculares, que ficam déste
modo oeultos por uma tumefaccio eldstica
e renitente, designada por Stokes tumefa-
cedo en pelerine.

Iistes sintomas n#o existem nos cardia-
cos e sio mais ou menos pronunciados se-
gundo a sede da obliteracdo e esta é mais
ou menos completa.

A compressio do tronco braquio-cefdlico
dd-nos a tumefaccio da jugular, edema da
face e do brago do lado correspondente,
mais freqiientemente a direita.

Em resumo, estas dilatacdes venosas to-
rdcicas ou cervicais chamam a atenc¢do do
clinico e,ao primeiro olhar evocam a ideia
de um tumor do mediastino, provdvelmente
a neurismal, constituindo um sinal revela-
dor, cujo diagndéstico serd confirmado pelos
raios X.




DIAGNOSTICO DOS TUMORES
ANEURISMAIS

Devido ao uso dos raios de Roéngten os
aneurismas latentes ou desconhecidos ten-
dem a desaparecer e basta, em muitos casos,
uma suspeita para se poder diagnosticar a
sua presenca.

A radioscopia e a radiografia permi-
tém actualmente diagnostiear a sede, o volu-
me e niumero dos aneurismas profundos e
latentes da crossa e da aorta descendente.

A exploracio’ da aorta tordcica, diz Bé-
clére, por meio de écran fluorescente deve
compreender, para ser completa, quatro
exames sucessivos em, posicdes distintas do
doente:

o0 exame anterior, o lateral esquerdo e
principalmente o obliquo-énterior direito,
sem contar que é muito 1fil fazer o doente
dar uma volta s6bre si mesmo, de maneira
que passe gradualmente pelos quatro exa-

mes anteriores.
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A radioscopia constitui hoje um méto-
do muito simples, mais rdpido e mais clini-
co do que a radiografia.

Permite-nos reconhecer a fisiologia pa-
tolégica do coracdo e do aneurisma, apre-
ciar, com o aumento da opacidade do tumor
e diminuicdo das suas pulsacgdes, a forma-
cio de coagulos titeis & cura, assim como
instifuir um tratamento precoce e portanto
benéfico para o doente. -

Nao devem éstes processos ser substi-
tuidos pelos meios clinicos de investigagdo,
nem ser suplantados por qualquer ou-
tro aos quais prestam = grande ajuda,
pois que permitem precisar e comprovar as
suas observacoes,

A esofagoscopia, praticada .a primeira .
vez por Kusmaul (1868), facilita o diagnés-
tico dos aneurismas da aorta descendente.

A ftrdqueo-broncoscopia, praticada por
Kunstein, foi instituida como elemento de
diagnéstico em 1897, conjuntamente com a
broncoscopia inferior de Schoérter.

A fraqueoscopia mostra, no estado nor-
mal, pulsa¢des ao nivel da parte esquerda e
inferior da traqueia, muito visiveis . quando
existe um aneurisma, que faz salidneia s0-
bre éste ponto. t

Percehe-se, por éste meio, um tumor pul-
satil, regular, freqiientemente sulcado de wva-
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sos dilatados e recobertos duma mucosa
mais ou menos alterada e acinzentada.

Com todos os meios de: investigaedio ao
nosso aleance, hoje em dia, o diagnéstico
destas afeccdes simplificou-se bastante, con-
seguindo-se chegar a um  diagnéstico feliz
pela unide dos sintemas de probabilidade e
de presuncio,

A éstes sinais reveladores juntam-se as
perturbacoes respiratorias, os resultades do
exame laringoscépico, os sinais de Oliver, de
Hau, de  Groeeo, as perturbacdes dculo-pu-
pilares e dos aparelhos digestivo e circulato-
rio. O sindroma mediastinal, sintese dos fe-
némenos de compressdo (os O6rgidos conti-
dos no mediastino, poér-nos: hda no caminho
do. diagndstico, com maior seguranca, se lhe
juntarmos .. os sintomas especiais do .aneu-
risma (dores, compressdes dos nervos recur-
-rente esquerdo, pneumogistrico, grande sin-
pétieo, etc..)

A palpacgio. durante a fase expiratéria
e a ingpecegdo bem. dirigida contribuem. pa-
ra o diagndéstico conjuntamente com o mé-
todo. grafico, utilizado por Marey e F. Franck,
que nos da indicaches sbbre a sede, volume
e variedade dos aneurismas.

Segundo a diversidade dos easos clini-
cos, o diagndstico  dos aneurismas .adrticos
é facil ou dificil. E fdcil nas formas ‘clissi-
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cas avancadas; comeca a tornar-se dificil
guando as pulsacdes, os ruidos e os sopros
so pouco aprecidveis ou faltam.

Diagndstico diferencial — Deve fazer-se
com as afecebes que dao pulsactes acessi-
veis 4 palpacdo e com as que deferminam
compressdo dos érgios do mediastino,

As dificuldades do diagnéstico variam
segundo o aneurisma é intra-tordcico ou
se levanta no, térax sob-a forma dum tumor
arredondado e pulsatil.

As pulsacdes tordcicas podem ser devi-
das a dilatacdo adrtica, insuficiéneia aoértica,
enfisema pulsitil ou outras afec¢des pul-
monares tais como pneumonia, canero, tuber-
culose ou cavernas pulmonares em relagio
com a aorta. Pode-se confundir o aneuris-
ma com o osteo-sarcoma do esterno em re-
lagio para deante com o cora¢ido e aorta;
porém, éste tumor ndo é expansivo, nem re-
cebe as pulsacoes transmitidas. Os tumores
do mediastino, que estdo em contacto com
as paredes fordcicas e aorta, fransmitem as
pulsacdes desta artéria, notando-se uma zo-
na macissa, ao nivel da qual se ouve um

gopro sistdlico, devido a4 compressdo da aor-
ta por um linfadenoma ou cancro do me-
diastino.




DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
ENTRE ANEURISMAS
E TUMORES DO MEDIASTINO

Macissez — estritamente
limitada ao trajecto da
aorta ou ao sitio habitual
des aneurismas adrticos.

Pulsacoes transmitidas -
fortes, bem limitadas, brus-
cas, e expanséio em massa
do sucedendo ao chogue
coragdo.

Extensdio da macissez—
estd em relacdo com a in-
tensidade das pulsagdes e
o sdpro sistélico é segui-
do dum segundo ruido
bem acentuado.

As dores e fendomenos
gerais—nao estdo em rela-
¢ao com o volume e situa-
¢do dos aneurismas.

Macissez—mais exten-
sa que o seu centro de
pulsagdes.

Pulsactes transmitidas
fracas, difusas e finicas.

Extensdo da macissez—
no cancro do mediastino
contrasta com o enfraque-
cimento das pulsagdes e
do sdpro sistolico.

Determina menos do-
res € mais fenomenos ge-
rais estando éstes dltimos
em relacdo directa com o
volume e situagdo do tu-
tumor.




Tracados graficos — ca-
racteristicos.

Evolucdo lenta--em ge-
ral; fenomenos de com-
pressdo bem ' limitados.
Caquexia somente quan-
do existe disfagia.

Os tumores levanta-
dos. pelas pulsagdes adr-
ticas ndo ddo tragados
grdficos bem definidos.

Evolugdo répida - deter-
minando uma série de fe-
némenos de ordem pul-
monar e eirculatoria. Ca-
quexia cancerosa.

Os aneurismas da artéria pulmonar, co-
mo. 0s que Galdbeck refere em vinte obser-
vacOes, fazem saliéncia no segundo espaco
intercostal direito e o méximo dos ruidos
ou sopros enconfram-se & esquerda’e propa-
gam-se na direcgdo da artéria pulmonar, As
pulsag¢des sdo fracas e pouco expansivas.

Os aneurismas da inominada téem algu-
ma analogia clinica com: o8 que se situam
na porcfo- transversa da crossa. As suas
principais diferengas sfo: situacio na parte
superior direita, eom extensfio para o cava-
do supra-esternal e supra-clavicular; deslo-
camento bastante frequiente da laringe e da
traqueia; compressio do plexo braguial, do
recurrente, do pneumogastrico direito, do
frémico, do plexo cervical, da veia cava su-
perior e dp tronco venoso briquio-cefilico
direito. :

A compressiio da cardfida primitiva e
da sub-clavia direita enfraguece as pulsacoes




da inominada e deixa sem efeito as do
aneurisma aértico (Byrom-Bramwell),

s aneurismas da aorta abdominal pas-

sam desapereebidos muitas vezes e, num gran-
de nimero de easos, confundem-se com al-
gumas das afeccbes do abddémen, com dores
reumatismais, com nevralgias intercostais,
dorso-lombares, testiculares, mal de Pott,
abeessos do psoas, ete.
- Estes aneurismas podem éomprimir,
deslocar ou afastar diversos orgaos, podendo
simular portanto muitas enfermidades; dai
os erros de diagndstico que se cometem
com os cancros do estomago, do intestino,
do epiplon, do baco e do rim.

Diagndstico da sede—O diagndstico da
situacdo e das diversas variedades de aneu-
rismas da aorta serd baseado nas conside-
racoes precedentes. O diagndstico do aneu-
risma dissecante e do difuso serd estabele-
cido sObre as particularidades ja indicadas.

O diagnéstico diferencial dos aneuris-
mas artério-venosos da aorta e da veia ca-
va superior com a obliteracio déste grosso
tronco venoso & as vezes dificil. A marcha
da obliferacdo da wveia cava é lenta, pro-
gressiva, com remissdoes e intermiténcias,
apresentando certa semelhan¢a sintomdtica
com o aneurisma artério-venoso. Como éle,
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determina cianose dos ldbios o da face, ede-
ma do pescogo, membros superiores e da par-
te supra-diafragmaética do térax. Finalmen-
te quando o aneurisma for reconhecido, é
necessario precisar alguns pontos, tais como
forma, dimensdes do tumor, estado das

~paredes do saco e seu contetido, sitio do

orificio de comunicag¢do, lesdes dos 6rgios
vizinhos, servindo assim de elemento de
apreciacio para o diagndstico, prognéstico
e tratamento do tumor aneurismal,




. CAPITULO 1II
TRATAMENTO

() aneurisma pode curar-se espontianea-
mente, ‘

Portanto, ndio temos mais que imitar o
processo da sua cura espontinea.

Os elementos que temos a considerar
do lado do vaso sdo:

o estado da parede, a forma e situacio
do aneurisma, a disposicdo e dimensdes do
colo, o calibre do orificio de comunicacio
em relacdo ao volume do aneurisma o e es-
tado da parede interna do saco; para o con-
teido: a lentiddo da circulacio intra-aneu-
rismal, a plasticidade .do sangue e a sua
tendéncia a4 formacdo de codgulos activos.

Finalmente, a hipotensio sanguinea
actua soObre continente e contetddo. Convém,
por conseguinte, tratar de aumentar a re-
_sisténcia cicatricial e curar as alteracgdes das
paredes, ndo se limitando exclusivamente 2
formagdo de codgulos.
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Tais sdo as principais indicagdes a que
os diversos métodos terapéuticos chegaram,
de acdrdo com a facilidade de coagulacdo do
sangue no sdaco aneurismal,

Huchard precomniza uma espécie de tri-
plice alianc¢a terapéutica: repouso no leito,
regime alimentar, medicacio hipotensiva e
vaso-dilatadora composta de trinitrina, tetra-
nitrol, nitrito de sédio e iodeto de potassio.
A enfermidade, segundo diz, estd na aorta
e 'no sistema arterial e o perigo no rim, cu-
ja esclerose é a causa da hipertensdo. Um
aneurisma mio ehega a romper-se senfo
quando existiv uma nefrite intersticial; isto é,
quando a hipertensio alcancar o seu méximo.

Baseado nestas apreciagbes, o ‘eitado
autor 'aconsetha o tratamento renal nos adr-
ticos e nos: aneurismiticos com hipertensio
arterial, consistindo em regime ldeteo e teo-
bromina; gue favorecem: a eliminac¢do de to-

‘xinas vaso-constritivas, prevenindo assim o

aumento da-pressdo vascular.

O iodeto de potdssio é a' medicacio pre-
ferida por muitos autores, sendo para es
aneurismas o que a digitalis é para o cora-
¢io (Duroziez).

E um medicamento apropriado a todos
os periodos e deve ser empregado desde
pringipio, isoladamente ou associado a outros
agentes terapéuticos.




Tem de se usar sistemdticamente nos
gifiliticos e nos adrticos, sendq sobretudo no
periodo pré-aneurismal que a sua acgio te-
rapéutica é mais segura.

Se o tratamento iodetado pode modifi-
car favoriavelmente uma aortite sifilitica,
deixa de ter accdo numa dilatacio aér-
tica de origem infeecciosa.

Quando a sifilis entra em jdogc, convém
recorrer a fortes doses de iodeto de’potds-
sio podendo o seu uso prolongar-se duranfe
muitos meses com curtas interrucodes.

Nos sifiliticos, ao tratamento iodetado
é necessario associar o tratamento mercu-
rial, quer por via bucal, quer por friccdes
ou melhor ainda por injeccdes de sais_ mer-
curiais adequados.

Este tratamento mixto deve ser prolon-
gado, mesmo nos easos em gue a sifilis seja
duvidosa, cuidando apenas de ndo exagerar
as doses, que poderiam actuar desfavordvel-
mente sobre os rins.

Diz Hogdson: «Devemos insistir na eon-
veniéncia de tratar a hipertensio, pdsto
que todo o éxito de cura do aneurisma se
reduz em regra a diminuicio da forca cir-
culatoria no saco».

Dieta rigorosa, sangrias repetidas, re-
pouso absoluto no leito,;tais eram os meios
cardiais preconizados por Valsalva. Nio serd
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de mais insistivr sébre os graves inconve-
nientes déste teatamento, que determina uma
debilidade - em extremo, sem modificacoes
apreciiveis no estado "da enfermidade.

O que é importante, é regular a quali-
dade e quantidade de alimentos e bebidas.

Devem pdr-se de parte todos os alimen-
tos que aumentem a tensdo vascular, os que
contenham téxicos eminentemente constricti- |
vos e, por consequéncia, suprimir a carne,
peixes do mar, conservas, comidas muito
condimentadas, ché, café e bebidas alcodli-
cas. : :

Os regimes ldcteo e vegetariano consti-
tuiriio toda a alimentacio e a 4gua pura
serd a unieca bebida. Devem juntar-se mais
as presecrigoes higiénicas, especialmente a
supressdo do tabaco e de todos os exerci-
cios violentos e prolongados.

Entre os meios propostos para determi-
nar a formacdio de codgulos activos fibri-
10808 no saco aneurismal, poremos de lado
os diferentes métodos que consistem em in-
troduzir corpos estranhos’ no interior do
aneurisma, por serem diffceis de por em pra-
tica e sobretudo perigosos, para nos ocupar-
mos exclusivamente das injeccdes do soro
gelatinado.

Hoje em dia, o processo de Lancereaux
e Paulesco é o iinico que se aconselha. As




experiéncias praticadas, demonstraram que a
injeccio duma solugiio de gelatina a 25 °/,
aumenta a coagulibilidade do sangue.
Empregam-se solug¢des de gelatina bran-
ca; como vehiculo utilisa-se a solucio de
chloreto de sédio 'a 7 por mil. :

Este soro gelatinado, esterilizado por’

-

tindalizacdo, em empolas fechadas a lam-
pada, injecta-se em ddéses médias de 50 cm.
ctibicos sob a pele do abdomen.

Lancereaux, injectava habitualmente 100
cent. ciibicos ou sejam 5 gramas de gelatina e
renovava as injec¢des cada tres ou cinco dias.

Diversas objecc¢des de ordem fisioldgica
foram feitas a este método; Laborde obser-
vou que a gelatina do comércio nio é soli-
vel e d4 lugar nos veiculos aquosos a sus-
pensdes, no seio das quais flutuam particu-
las mails ou menos desagregiveis da subs-
tancia, pondo, portanto, em divida a absor-
pcio da gelatina.

Néstes ultimos tempos. chamou-se a aten-
¢do sObre um perigo inerente ao uso da
gelatina impura, pois casos de tétano fo-
ram assinalados; porém, pdémo-nos fora
déste perigo esterilizando as solucdes de ge-
latina em pequenas doses.

Registemos entretanto, absfraccio feita
de toda a consideracio tedrica, os resulta-

dos do tratamento.
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Depois da comunicaciio de Lancereaux e
Paulesco, o tratamento fol aplicado um gran-
de nimero de vezes, constatando-se que nem
sempre & indolor a injecéo e, que se formam
induracdes, pseudo-inflamagdes, que podem
persistir muitos dias, assim como acidentes

gerais caraterisados por elevacdo térmica.

Para reduzir ao minimo os receios déstes
acidentes, os doentes -deverdio estar sub-
metidos ao repouso absoluto, durante todo o
tratamento, que exige um nimero médio de
24 a 30 injeccdes repetidas, com intervalos
varidveis.

- Os efeitos foram objecto de apreciacdes
contraditéorias; constata-se habitualmente
uma diminui¢io de volume ‘da bolsa aneu-
rismal, uma diminuiedo dos movimentos ex-
pansivos, ao mesmo tempo que as dores di-
minuem ou desaparecem completamente; po-
rém, estas melhoras sfio geralmente tempord-
rias e frequentemente limitadas ao periodo
de-repouso a que estido submetidos os doen-
tes. '

A accfio das injeccoes de gelatina para
combater a dor, tanto em casos de aneuris-
mas como em tabéticos atacados de crises
gastricas ou dores fulgurantes, foi verificada
hd bastantes anos. :

Num grande niimero de individuos ata-
cados de aneurismas adrticos, a accio tera-




-

péutica é nula; limiia-se a combater os sin-
tdmas mais evidentes, como sejam a dor, a
insénia, conseqiiéneia desta, a dispneia e
tosse que atormentam o doente duraunte dias
inteires. A morfina tem aqgui uma das suas
aplicacdes mais herdicas, podendo alternar-se
quando as dodres ndo sejam muito vivas com
a antipirina, piramidao, fenacetina, efe,

A dispneia ndo pode ser combatida efi-
cazmente; as ventosas e outros revulsivos
nio produzem senfo um efeito momentineo.

As aplicagoes de gélo, ao mesmo tempo
gue calmam a doér, pela sua acedlo vaso-cons-
tritiva, parecem retardar as tendencias de
rutura do saco para o exterior.

Quando o obstagulo a respiracio pro-
venha da laringe (compressio do recurrente,
edema da glote) a tragqueotomia impde-se;
~ porém, é freqlientemente ineficaz quando. a

compressdo aneurismal estd situada de-
baixo da forquilha esternal. Em resumo, o
tratamento precoce e prolongado da aortife
pré-aneurismal e da dilatacio aneurismal no °
seu coméco, a diminuicio da hipertensao
pelo regime, pela higiene e medicamentos
hipotensores, emfim, a formacfio de codagulos
por meio de injec¢des de soro gelatinado,
constituem a base terapéutica actual do
aneurisma da aorta.
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OBSERVACOES 'CLINICAS

A. R. de 51 anos, casado, empregado comercial,
residente no Poérto.

Entrou para a enfermaria no 4, sala Coneeigilo,
a 22 de fevereiro de 1917.

Estado atunal:

Palidez acentuada da face.

Dispneia intensa. Cansago faeil.

Pulsagdes das cardtidas, mais pronunciadas i di-
reita.

Pulsagiio da erossa da aorta ao nivel da forquilha
esternal.

Mieropoliadenia inguinal.

Pupilas em miésis. :

Dores intercostais, inconstantes, irradiando algu-
mas vezes para os membros superiores, ao longo do
nervo .cubital, déres estas que se exacerbam com a
tosse e se ealmam com o repouso no leito.

Acusa tambem dores muito intensas e constantes
na regiio interescapular direita, dores no epigastro
quando tem eructagoes e irradiando ao longo da co-
luna vertebral.

Estas dores sao mais acentuadas de noite, tendo
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| s o doente sonos curtos, pois & acordado freqiien-
| tes vezes pelas suas exacerbagdes.
i Exame do aparelho cardio-vascular:
| Palpitagtes cardiacas.
Choque da ponta: difuso, ao nivel do 6.2 espaco

; intercostal e um pouco para féra da linha mamilar.

Néo ha outro centro de pulsactes.

Hipertrofia bastante acentuada “do coragio es-
querdo, assim como dos grossos vasos.

Percusséo:
Area cardiaca limitada pela percussio:

l Eixo ventricular . . . . . 19em
b Linha hépato-apexiana . . . 11em
i zi)lea;ardlflca Flexa ventricular . . . . . Hp5em
: (Dr. Prazer es)l Dist. ao bordo do esterno. . 1cm
' Dist. ao dngulo de Louis . . 2em

Largura da macissez dos grandes vasos na 'base
do ecoracdo, seis centimetros.

Auscultacdo:

Ruidos cardiacos apagados.

Sopro adrtico, nitido e intenso nos dois tempos
da revolugio cardiaca, com propagacdo ao longo do
bordo direito do esterno, quer para a 'regido supra
clavicular, quer infra-hioideia. Tem egualmente propa-
gac¢ido para as costas.

Trabalho do corag¢io aumentado.

. (TM—Tm) TM = 16

Trabalho do cors T e S

rabalho do coracao ™ p Tn =9
Tm p = 9

= 354 kilogrdmetros por minuto.

Exame do pulso:
Desigualdade notavel & palpacdo.
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O pulso radial esquerdo é menos tenso, mais pe-
queno e retardado.

As duas radiais pulsam duma maneira muito
acentuada.

TensGes com o esfigmomandémetro de Potain:

Radial direita. .. . . . | TM=16
' Tm=
{ TM =11

Radial esquerda . . . . .

Pulso frequiente, 90 pulsacgdes.

Os grificos dos pulsos mostram uma desigual-
dade notdvel, apresentando o da radial direita uma
grande amplitude das pulsacdes, uma ascensdo brus-
c¢a e ligeiro colchete de insuficiéncia.

Exame do aparelho respiratério:

Dispneia. Tosse com expectoragdio muco-purulenta.

Roncos e sibilos disseminados pelos dois pul-
moes.

Sarridos de congestdio na parte posterior da base
do pulmio esquerdo.

Respiragdo diminuida e sub-macissez nas bases
pulmonares.

Broncofonia e vibracdes voeais aumentadas no
pulméo direito. 3

Sintomas todos éstes de bronquite crénica.

Exame do aparelho digestivo:

Dificuldade na deglutigdo, tanto eom alimentos
solidos como liquidos. (disfagia). A

Sensa¢do de plenitude com os alimentos.

Nos demais aparelhos, nada de notdvel.

Reac¢dio de Wassermann positiva.
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Exame r:;dioscéplco:

Revela ectasia da aorta e uma bossa aneurismaé-
tica localizada na parte pdstero-inferior da porgﬁb trans-
versa da crossa da aorta.

Historia da doencga: -

Ha cérea de trés anos comegou a sentir umas
ddres ligeiras e espagadas retro-esternais, dores que
Ihes davam a sensac¢iio de calor. ¢

Passados alguns meses, estas tornaram-se mais
intensas e freqlientes até que, hd um ano, as erises
que eram habitualmente nocturnas, fizeram-se acom-
panhar de dispneia, cansago, suores e dores com irra-
diagdes para os membros superiores.

Ha trés meses as dores generalizaram-se a todo
0 térax, tormaram-se mais intensas na regiio inter-
escapular e comegou a ter difienldade na deglutic¢do,
0 que o obrigou a internar-se neste 'hospital para
tratamento.

Antecedentes pessoais: : ‘
Relativamente fsauddvel. Variola aos oito anos:

Blenorragia e cancros. moles aos dezesete anos.
Reumatismo articular agudo aos quarenta anos.
Abusa do tabaco.

Antecedentes hereditarios:

Pouco sejrecorda de seus pais, dizendo somente
que a mie morreu aos 62 anos e com uma les&o do
coragio.

Recapitulando a sintomatologia apresentada pelo
doente, temos:

1.°— Sintomas de compressio da traqueia (dis-
pneia), do recurrente e eséfago (disfagia), do simpa-




tico (miosig), dos nervos intercostais na sua emer-
géncia (nevralgias intercostais). '
2.0 — Desigualdade dos pulsos.
3.0 —Sopros.
- 40— Exame radioscopico revelando uma bossa
aneurismdtica. : :
5.0 Reacgio de Wassermann positiva.
Donde se conelui tratar-se dum aneurisma do
erossa da aorta de origem sifilitica.
A sua séde serd entre a origem do tronco bra-
quio-cefilico e a sub-clivia esquerda em virtude do
atraso do pulso radial esquerdo sbbre o direito.

Tratamento: : i

21/I1 — Pocdo de dionina até 2/IIT — quatro colhe-
res por dia.

23/11 — Soluto ;de mdeto de potasslu ab Y—
gramas por dia, =
3 /11T — Pogdo de trinitrina até 12/III por apre-
sentar sintomas anginosos.

10/I1I —1.* injegdo sub-cutinea de soOro gelati-
nado —20 gramas. %

17/T1II —2.2 inje¢do de sﬁro gelatmado

24/TIT—3.» » Yoy »
. 3/III—4. » A ol »
. 8/IV —b.» » » 3 »
SIS PO B R
22/IV — 7.8 » R Dl ay
29/IV —848.  » » »

- Teve alta da enfermarm a 31-1V-919, por exi-
* géncia do doente, saindo um pouco melhorado. f

3
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I1

M. F. F. J, de 37 anos de idade, solteiro, sapa-
teiro, residente no Pdrto.

Entrou para a enfermaria n.? 4, sala da Concei-
cdo, a 13 de novembro de 1916.

Estado atual:

Extrema palidez da face.

Cansago ao menor esférgo, mesmo com o falar

Ddres na parte superior do hemitérax direito,
tanto na parte anterior como na posterior.

Estas déres desaparecem quando o doente se
deita sobre o lado em que elas se localizam.

Exame do térax:

Inspecedo:—Réde venosa na parte superior da
face anterior do térax, mas mais acentuada a direita,

Pequeno abalilamento do térax na parte corres-
pondente ao 2.° e 3.° espagos intercostais direitos.

Pulsagdes das subeldvias, tanto acima como
abaixo das claviculas.

Pulsagbes das carétidas, mas menos acentuadas
que as artérias anteriores.

Palpagéo:

Choque da ponta do coragdo: difuso, irradiando
em todos o8 sentidos e indo inferiormente até ao 7.°
espago intercostal esquerdo. :

O coragio da a impressdo de ser arremessado
em massa, contra a palma da méo exploradora, em
cada sistole.

A pulsagiio das subclavias é forte, sentindo-se
bem sob os dedos.

No 2.0 e 3.° espagos intercostais direitos senta-se
uma pulsagiio bastante nitida e difusa, como da ponte
do coragdo.
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Percussdo do coragéo:

Hipertrofia bastante acentuada do coracio es-
querdo e dos grosos vasos.

+ Area cardiaca limitada pela percussio:

Eixo ventricular. . ... . 19,5 c¢cm
, : l Linha hépato-apexiana. . . 12ecm
Hrea. eardiaca Dist. ao angulo de Louis. . 3cm
(Dr. Prazeres) Flexa ventricular . . . . 65 em

Dist. ao bordo do esterno . 1,5 ¢em
Larcura da macissez dos grossos vasos na base
do coracdo, 7 centimetros.

Auscultagfo’do coragdo:

Dois sopros no foeo adrtico, sendo muito nitido
o diastélico. Tem o maximo de intensidade no 2.9 es-
pago intercestal_direito. :

Exame dos pulsos:
Desigualdade notavel:
i Radial direito. . . J M. . 135
| B i PR
Tensdes . .
{TM.... 165
| B W b S
Estas tensdes foram tiradas eom o <oscilémetro
de Pachon».
O gralico da radial direita apresenta um colchete
nitido de:insuficiéncia adrtica.
Nimero de pulsacoes normal, P=72 por minuto.
I

l Radiai esquerdo.

Trabalho do coragéo:

o (TM—Tm) _  TM=165
ERAE | P Tm=1
Tm pori=a2

=290 kilogrametros por minuto.
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Aparelho pulmonar:

Dores toracicas.

Dispneia.

Escarros hemoptdicos.

Sarridos de congestdo nas bases.

Aparelho digestivo:
 Disfagia, ndo 86 com alimentos sélidos como 1i-
quidos.

Reacg¢do de Wassermann positiva,

Exame radioscdpico:
Dilatagdo aneurismal da por¢iao ascendente da
crossa da aorta.

Historia da doenca:

H4 cérea de cinco anos comegou por sentir umas
pequenas ddres na parte direita do torax. Estas do-
res foram aumentando poueo a poueo assim como
sentia cansage e dispneia com o trabalho. As emo-
poes, assim como o coito e discussdes acaloradas
produziam-lhe fortes déres e grande cansaco.

Sentindo-se cada vez peor internou-se em 1914
néste, hospital, onde lhe fizeram tratamento mercurial
e injecgdes de soro gelatinado, saindo uns meses de-
pois bastante melhorado.

Com a falta de tratamento e com o trabalho peorou
bastante, o que de novo o obrigou a internar-se.

Antecedentes pessoais:

Cancro duro aos 22 anos.

Quéda de cabello abundante.

Descurou sempre o tratamento anti- mhlxt:co

Antecedentes heriditarios:
Pais saudaveis,
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Diagnéstico:
Aneurisma sifilitico da porgdo ascendente da
erossa da aorta.

Tratamento:

Fez uso de injecgdes de benzoato de mereiirio e
uma série de injecgdes de soro gelatinado—dez injec-
¢oes de 30 gramas, intervaladas de nma semana cada.

Saiu em 8 de fevereiro de 1917 bastante melho-
rado, tendo-lhe desaparecido as dores, fadiga a pe-
quenos esfmgos dispneia e com bastantes me]horafi no
estado geral; teve aumento de peso.

ITI

J. J. da 8., 65 anos de idade, casado, cocheiro,’
residente no Porto.

Entrada para a enfermaria no 4, a 1 de janeiro
de 1916. ;

Estado atual:

Sensagdo de plenitude tordcica com dispneia e
palpitagbes ao meénor esforco.

Déres precordiais irradiando para as espéduas
e bordo interno do braco e antebrat;o direito.

Fadiga facil, mesmo na posi¢io de pé.

Sonos curtos, sendo a melhor posigdo para o
doente dormir, o deciibito dorsal e ligeiramente ineli-
nado para a esquerda.

Exame do térax:

Inspecedo—Elevagido de forma mais ou menos cir-
cular, correspondente ao 2.° e 3.0 espacos intercostais
direitos, um pouco para fora do esterno.

As dimensdes dessa elevacgiio, sdo:
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Diametro vertical . . . . ., . Gem
% horizontal . . . . . Hem

Pulsacdes intensas ao nivel desta bosseladura.

Pulsagbes das cardtidas, mas mais aeentuadas i
direita.

Choque da ponta: difuso, para (6ra e para baixo
do mamilo esquerdo.

Palpagéo:

Déres & pressio na parte central do tumor.

A resisténeia da parede do tumor nfo é igual em
toda a sua extensdo, é mole e depressivel na parte
inferior, _

Pulsac¢bes ritmicas de levantamento e descida
sincronas com o pulso.

A palpagio da a impressdo duma bolsa que se
dilata e retrai alternadamente.

Frémito vibratério (thrili).

Auscultagéio: ;

Sopro nitido, audivel na regifo esternal supe-
rior, mais acentuado no 2.° espago intercostal direito,
perto do bordo do esterno.

Propaga-se para a regido dorsal e produz-se nos
dois tempos da revolugdo cardfaca.

g No foco mitral ouve-se nm sopro diastolico, suave,
de tonalidade baixa.

O 1o ruido & um pouco vibrante.

2 Eixo ventricular. ., . . . 2(gcm
Percussﬂao dol Linha hépato-apexiana . . 20 om
Sl s Flexa ventricular . . . . 22em

¢ Dr. Prazeres,[ Dist. ao berdo do esterno . 3,7 em
Lisboa) Dist. ao angulo de Louis . 2,5 ¢m

Macissez dos grandes vasos na base do coragio
aumentada, sete centimetros.
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Trabalho do coragao:

et gt >,\IL) !
TM Tm—=—=17,5
Tm p =54

= 243 kgms.

Exame dos pulsos:
Retardamento e desigualdade nitida nas duas ra-
diais. :

4 R (TM. ... 2
bt Bas radial direita. . . . T {
(osciléme- Lehehoradales
tro de Pa- [ T™ 19

chon) ‘ radial esquerda. ; e
G B0 R

Pulso hipertenso e bradicradico—54 pulsagdes.

Exame radiosedpico:

Mostra hipertrofia do coragdo, principalmente do
esquerdo assim como uma bossa aneurismitica fusi-
forme na aorta ascendente e bastante volumosa.

/

Reaccdo de Wassermann negativa.
Nos demais aparelhos nada de notavel.

Histéria da doenga:

Comecou, ha quatro anos, por sentir umas do-
res, umas vezes sob a forma de pontadas, outras ve-
zes com irradia¢hes para as espdduas e brago direito.

Aumentaram pouco a pouce a ponto de o impe-
_dir de trabalhar.

Passado algum tempo notou o aparecimento duma
saliéneia com pulsagdes na parte superior do hemito-
rax direito que aumentou vagarosamenie.

Como as ddres se exarcebassem ao menor esfor-
¢o internou-se néste hospital.
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Antecedentes pessoais: N

Blenorragia aos vinte anos. e

Esteve no Brasil onde teve freqiientes acessos de
paludismo, ‘

Antecedentes heriditarios:
Pais satdaveis.

Diagnastico:
Anewrisma fusiforme da poredo ascendente do,
crossa da aorta de origem palidica.

Tratamento:

Fez uso de injeectes sub-cutdneas de soro gela-
tinado (30 grs.) —uma série de nove e intervaladas tu-
ma semana cada. ”

Teve alta a 9/ITT po- exigéncia do doente, muito
melhorado.,

Desapareceram-lhe as dores, quer espontineas,
quer a pressio ao nivel do tumor, assim como as pul-
sagOes tornaram-se ai pouco visiveis.

A mensuragao do tumor deu uma diminuigio
dos seus didmetros.

Visto Imprima-se

Tidgo de Almeida : Marimiano de Lemos
Presidente Director




	CAPÍTULO I - CONSIDERAÇÕES GERAIS
	HISTÓRIA
	ETIOLOGIA
	Causas predisponentes
	Causas eficientes
	Causas ocasionais

	ANATOMIA PATOLÓGICA
	Definição anatómica
	Caracteres macroscópicos
	Constituição interior do saco
	ENDARTERITE E DEGENERESCÊNCIAS ARTERIAIS


	CAPÍTULO II - SINTOMATOLOGIA E DIAGNÓSTICO DOS ANEURISMAS AÓRTICOS
	SINTOMATOLOGIA
	Sintomas directos - Sinais fisiços locais
	Inspecção
	Palpação
	Percussão
	Auscultação
	Sopros
	Sinais físicos distantes. Modificações do pulso.
	Sintomas e sinais funcionais
	Síndroma mediastinal
	Sinais de compressão traqueo-brônquica pelo aneurisma

	DIAGNÓSTICO DOS TUMORES ANEURISMAIS
	Diagnóstico diferencial

	DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL ENTRE ANEURISMAS E TUMORES DO MEDIASTINO
	Diagnóstico da sede


	CAPÍTULO III - TRATAMENTO
	Observações clínicas

