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DERIVAÇOES ESPECIAIS EM ELECTROCARDIOGRAFIA (I)

POR

Luís PROVlDtNCIA

As derivações clássicas das extremidades, usadas desde os

trabalhos de EINTHOVEN no princípio deste século, estão já hoje
bem estudadas e conhecem-se com pormenor as variações nor­

mais e os aspectos patológicos, dado o material acumulado durante
muitos anos.

Pode dizer-se que até 1930 as únicas derivações usadas em

electrocardiografia clínica foram as clássicas de EINTHOVEN.

Anteriormente, WALLER, a quem coube a honra de ser o primeiro
a obter um electrocardiograma humano (,887), utilizara outras

derivações: boca-braço direito, boca-braço esquerdo, braço direito­

-braço esquerdo e duas laterais entre os braços e as pernas.
Estas porém foram- abandonadas, fixando-se a técnica nas de

EINTHOVEN.

Actualmente, 'outras derivações tendem a entrar cada vez

mais na prática de rotina, à medida que a sua utilidade se vai
tornando mais conhecida e se estabelecem os padrões normais
e os aspectos patológicos.

Já em '915 LEWIS e ROTSCHILD estudaram em cães os poten­
ciais eléctricos, tomados directamente da superficie do coração.

A introdução na clínica, porém, de derivações especiais pre­
cordiais foi feita por WILSON, WOLFERTH e WOOD,

Nas derivações clássicas das extremidades, tomamos conhe­
cimento de diferenças de potenciais originados pela acção cardíaca

( I) Conferência pronunciada em 21-1II-947 no Centro de Cardiologia
Médico-Social de Coimbra.
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em globo e transmitidos aos membros, mas não colhemos infor­
mes sobre as variações do potencial, individualmente, de deter­
minada zona do miocárdio, nem sabemos de modo directo qual a

contribuição de cada extremidade na génese das derivações em

que interfere.
Reconheceu-se que por vezes as derivações clássicas não

eram suficientes para evidenciar certas lesões, as quais eram mais

aparentes em derivações prècordiais ou esofágicas. Isto deve-se
a que as correntes de lesão podem ser insuficientemente capta­
das pelas derivações dos membros ou ser mascaradas pela acção
eléctrica de zonas circunvizinhas. Com efeito, os potenciais eléc­

tricos representados por vectores perpendiculares ao triângulo
de EINTHOVEN não têm expressão e lectrocardiográfica nas dd.
clássicas.

Sendo os enfartes lesões mais ou menos localizadas e que
podem ser limitadas a pequenas áreas, a exploração directa da

superfície epicardica fornece um conhecimento mais perfeito das
correntes eléctricas dependentes das lesões. Estas derivações
directas só podem usar-se, naturalmente, nas experiências em

animais e, no homem, nos raros casos em que intervenções sobre
o coração permitam esse estudo.

Na prática, porém, resolve-se a questão, aplicando os eléctro­
dos exploradores sobre a região precordia! de que a face ante­

rior do coração pouco 'dista, ou fazendo descer no esófago uma

sonda determinada por eléctrodos, a fim de explorar a vizinha
face posterior do coração, realizando-se assim as derivações cha­
madas semi-directas.

Se considerármos a génese das derivações clássicas, vemos

que determinado acidente pode ter o mesmo aspecto em vários

electrocardiogram as de indivíduos diferentes, mas ser dependente
de factores determinantes diversos. A onda Q3, por exemplo,
inscreve-se sempre que o potencial do braço esquerdo seja superior
ao da perna esquerda no início da onda ventricular rápida e isto
sucede quer aqueles potenciais sejam positivos quer sejam nega­
tivos, bastando no primeiro caso que o potencial positivo do

braço esquerdo+tenha valor mais elevado que o da perna e, no

segundo, que o potencial da perna esquerda seja mais negativo
que o braço esquerdo. Vê-se pois que o conhecimento dos poten­
ciais de cada extremidade, Individualmente , permite interpretar
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melhor os fenómenos eléctricos. Este conhecimento é fornecido

pelas derivações unipolares das extremidades

*
* *

Se num animal de experiência aplicarmos um eléctrodo sobre
o coração e o ligarmos a um dos 60S do galvanómetro do elec­

trocardiógrafo, ao mesmo tempo que o outro 60 se liga a um

ponto afastado do coração - um dos membros por exerpplo­
obtemos um electrocardiograma com características diferentes
do obtido nas derivações clássicas; os potenciais eléctricos regis­
tados têm oscilações muito maiores.

Comparados com os porênciais da região precordial, os do

palo afastado do coração são muito pequenos, e tão pequenos
que se podem desprezar e considerar-se o galvanómetro influên­
ciado principalmente pelas variações do potencial do eléctrodo
cardíaco.

O ga)vanómetro regista assim as variações de potencial da
zona explorada do coração.

Este electrocardiograma chama-se directo por colher os poten·
ciais directamente do coração e unipolar porque regista sobre­
tudo as variações de potencial de um polo.

Na prática clínica; colhem-se as derivações de determinadas
zonas do torax e do esófago, obtendo-se assim ecg. semi-directos.
Ainda nestas condições os potenciais do eléctrodo explorador
têm variações muito mais amplas que os dos eléctrodos coloca­
dos nas extremidades, embora menos que no caso das derivações
directas. Os potenciais registados nas derivações directas são
cerca de trinta vezes superiores aos das extremidades, enquanto
que nas derivações semi-directas são somente 3 a 5 vezes.

Ao fazer derivações torácicas, podemos ligar o eléctrodo

indiferente quer ao braço direito, quer ao braço esquerdo, quer à

perna esquerda ou ainda ao' dorso, na região inter-escapulo-ver­
tebral, a nível do vértice da homoplata. Como a acção cardíaca
não influencia o electrodo explorador tão intensamente como nas

condições experimentais em que ele se encontra aplicado directa­
mente sobre o coração, já interferem na curva de modo apreciá­
vel as variações de potencial do eléctrodo indife1'ente, não podendo

.já falar-se de electrocardiograma unipolar.
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Nas derivações directas, qualquer qut! seja a extremidade em (I

que se coloque o eléctrodo indiferente o electrocardiograma é

sempre pràticamente o mesmo; mas nas semi-directas a influên­
cia do eléctrodo indiferente, embora pequena, tem de se ter em

conta, podendo chegar a influenciar a curva profundamente, como

veremos adiante.
Para afastar a influência que o potencial dos membros possa

ter sobre o electrocardiograma prècordial, WILSON idealizou uma

técnica. em que o eléctrodo indiferente é ligado a um terminal
de potencial pràticamente constante e convencionalmente tomado
como zero.

O terminal de WILSON (Fig. lo-A) é constituído por três fios
conductores reunidos numa das extremidades (terminal central),
tendo cada um intercalada uma resistência de 5.000 ohms. Os
extremos livres dos fios são ligados aos eléctrodos dos braços e

da perna esquerda. O terminal central (T) funciona como eléctrodo
indiferente para se obterem as derivações torácicas unipolares.
Naquele terminal as variações de potencial registadas em regra
não ultrapassam 0�3 mv.

O uso das derivações semi-directas tem-se alargado cada

vez mais em especial no estudo dos enfartes, bloqueios de ramos

e hipertrofias ventriculares.
Técnica das derioações semi-directae.

Inicialmente as técnicas propostas eram variadas e cada

autor empregava as designações que lhe pareciam mais próprias.
Daqui resultou um estado um tanto caótico a que puzerain termo

o «Commiree of The American Heart Association» e a «Cardiac

Society of Great Britain and Ireland» com as recomendações
feitas em 1938 e completadas posteriormente em (943.

Foram aconselhados 6 pontos para colocação do eléctrodo

explorador na obtenção das derivações torácicas:
1.0 - no 4.0 espaço intercostal direito, junto ao esterno;
2.

o
- em ponto simétrico do lado esquerdo;

3.0 - entre as posições 2 e 4;
4.

° -lige!ramente para fora do choque da ponta, QU quando
este pJnto se não possa determinar com "exactidão, no ponto em

que o 5.° e�paço intercostal é Cruzado pela linha médio-clavicular;
5.° e 6.0-na linha que partindo do ponto 4se dirige para trás, o

primeiro na linha axilar anterior e o segundo na linha axilar média.
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Quanto às designações das derivações torácicas, recomendou

aquela Associação de cardiologistas que fossem formadas pela
junção da letra C (de chest) à letra que designa o ponto de colo­

cação do eléctrodo indiferente, seguidas de um algarismo que
indica o ponto do torax explorado. As letras para designar a

localização do eléctrodo indiferente serão R (1'ight arm) quando
se utiliza o braço direito, L (left arm) quando se utiliza o braço
esquerdo, F (foot) quando se utiliza a perna esquerda, B (back)
quando se coloca o eléctrodo indiferente no dorso, n� ângulo da

omoplata esquerda, e V (voltage) quando se utiliza o terminal de.
WILSON ou de GOLDBERGER de que falaremos adiante. A deriva­

ção em que o eléctrodo activo se coloca ligeiramente para fora
da região do choque da ponta e o indiferente na perna esquerda
por exemplo, será designada por CF,. Quando se utiliza nas

mesmas condições cm vez da perna o terminal de WILSON a

derivação será CV, ou 'simplesmente V4. OS eléctrodos para
estas derivações devem ser o diâmetro de 3 cm.

Quando se faz só uma derivação torácica, deve colocar-se o

electrodo activo na região da ponta designando-se então por DIV
a que se junta a letra correspondente ao eléctrodo indiferente:
DIV-R, DIV-F etc.

Para as derivações esofágicas utiliza-se uma sonda. com um

ou mais eléctrodos (nesre caso separados por uma distância
de 5 cm.) ligados ao exterior por fios convenientemente isolados.
A vantagem de ter uma sonda com vários electrodos a distâncias

. diferentes é a de se colherem electrocardiogramas a profundida­
des diversas sem ter necessidade de deslocar a sonda. Após
prévia anestesia da orofaringe e fossas nasais, a sonda é introdu­

zida por estas no esófago podendo também introduzir-se pela
boca. A sonda deve ser graduada em centímetros para se saber
a profundidade a que estão os eléctrodos. Convém colher grá­
ficos de 35 a 55 cm., de um modo geral.

*
* *

As conexões galvaríornétricas são feitas de modo que a um

potencial positivo da área explorada corresponda uma deflexão

para cima, e a potencial negativo corresponda uma deflexão para
baixo. Isto consegue-se ligando o fio amarelo - que usualmente
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se liga ao braço esquerdo nas derivações clássicas - ao eléctrodo

explorador (prècordial ou esofágico) e o fio vermelho - que
usualmente se liga ao braço direito nas derivaçães c1ássicas­
ao electrode indiferente; regista-se o electrocardiogr ama como para
a DI. Este modo de Iazer as conexões galvanométricas não foi

s�mpre usado. Inicialmente faziam-se ao contrário, o que dava

imagens em espelhos dos obtidas com a técnica actual.
Ainda segundo as recomendações da Am. Heart Ass., os

acidentes electrocardiográficos devem ser designados como segue:
Q a primeira onda ventricular quando negativa e seguida de uma

onda positiva; R será a primeira onda positiva do complexo
ventricular; S a onda negativa que se seguir a R;QS será uma

Fig. 1

onda ventricular rápida constituída por uma única deflexão nega­
ti va; R' e R" desvios para cima que se sigam a R; S' S" desvios

para baixo que se sigam a S.
Forma das derivações torácicas: (Fig. I).
Temos a considerar as derivações do lado direito do tórax

(Cf e C2), as do lado esquerdo (C5 e C6) e as de transição.
Nas derivações do lado direito há, normalmente, uma pequena

onda R seguida de onda S mais ou menos acentuada; o segmento
SoT é isoeléctrico ou ligeiramente desviado para cima. A orida T
é frequentemente negativa na derivaçûo Ct. As ondas P são em

regra mais facilmente evidenciáveis na posição Ci. (Fig. 2).
À medida que se desloca o eléctrodo para o lado esquerdo

do tórax a onda R vai-se tornando cada vez mais ampla"e S cada

vez mais pequena a partir de V". Há uma posição em que R

e S têm amplitude aproximadamente igual (posição de transição)
em regra no ponto 3 ou 4 mas que pode estar deslocada para
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a direita ou para a esquerda, o que depende da posição do cora­

ção ou de hipertrofia cardíaca.

Assim, na hipertrofia ventricular esquerda a zona de transi­

ção pode estar deslocada para a esquerda. Na posição 6 em

regra a amplitude de R é já menor que em 5. A onda Tque,
como Vimos, é frequentemente negativa em Ct torna-se positiva

Fig.2

Flutter auricular, mais aparente em VI

nas dd seguintes. O segmento RS-T não apresenta' normalmente
desvios a não ser o já referido nas dd. do lado direito. Não há
também normalmente ondas Q a não ser do lado esquerdo, onde

pode existir uma onda Q de pequena voltagem.
Pode haver onda QS seguida de T negativo em Ct por

influência dos potenciais endo-cavitários.
Nas crianças há variações no apecto normal das dd. torácicas.
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Nos recém-nascidos, as derivações do lado direito apresen­
tam ondas R de grande amplitude e a onda T é frequenternente
difásica ou negativa em todas as derivações. Com o tempo estas

diferenças atenuam-se; a positividade de T começa a observar-se
nas derivações mais à esquerda.

A partir dos IO anos a forma do ECG assemelha-se à do
adulto.

Qual das extremidades se deve usar para colocar o eléctrodo
indiferente? Braço direito? Braço esquerdo? Perna esquerda? Ou
terminal de WILSON? Não é indiferente fazer uma ou outra das

derivações CR CL CF ou V. Ao. interferência dos potenciais das
extremidades como já dissemos pode modificar acentuadamente.
a forma do electrocardiograma. Em face das derivações classi.

cas, podemos calcular as interferências que os potenciais dos

membros podem ter nas derivações torácicas.

Seja o caso da Fig. 3 em que a onda T é negativa em DI,
positiva em DII e em DIll.

A onda T negativa em DI resulta de um potencial do braço
direito superior ao do braço esquerdo; a onda T positiva em DII

depende da existência de potencial da perna esquerda superior ao

do braço direito e finalmente, o T positivo ern DIll é devido à

existência, na perna esquerda, de um potencial superior ao do

braço esquerdo. Assim, pode-se escrever:

DI BD > BE
DII PE > BD

DIII PE > BE

ou seja, PE > BD > BE

Isto é, durante o registo da onda T o potencial da perna
esquerda é o maior, ü do braço esquerdo o menor e o do braço
direito tem valor intermédio.

Nas derivações CF CR e CL a amplitude de T depende da

diferença de potencial entre a região precordial e as extremidades;
quanto maior for o potencial da extremidade, menor será a

amplitude de T. Assim, no caso em questão, quando tor empre­
gada a perna esquerda para o eléctrodo indiferente, (derivações CF)
T terá a menor amplitude positiva (ou maior negativa) ; nas deri.

vações CL, pelo contrário, T terá maior amplitude positiva
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enquanto que nas C,R terá valor intermédio.

sentam-se as derivações CL4 CR4 CF4 e V4

aque les factos.

Na figura 3 apre­
onde se verificam

J'
.

DI[ I

I, A I

���
I

1

Fig.3

Dado que as extremidades podem interferir de modo tão

pronunciado nas derivações torácicas, é preferivel usar o termi­

nal de WILSON ou de GOLDBERGER de modo que o electrocar­

diograma obtido seja o mais possível unipolar.
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Convém recordar alguns elementos de electrocardiografia
que nos permitem compreender melhor algumas particularidades
do electrocardiograma prècordial.

Quando a onda de excitação se desloca ao longo das fibras
musculares deixa atrás de si potenciais negativos e caminha de
encontro a potenciais positivos (dipolo). Como a onda de exci­

tação normalmente caminha da superfície subendocárdica para a

subepicárdica, se colhermos electrocardiogramas com um eléc­
trodo colocado dentro da cavidade ventricular, os potenciais
registados serão negativos, produzindo-se geralmente uma onda QS
visto que a onda de excitação se afasta sempre. (Figs. 4, 5 e 6).
Veremos adiante que na derivação unipolar do braço direito, os

potenciais são predominantemente negativos o que é devido a estar

o ombro direito em frente dos grandes orifícios valvulares e através
deles em frente das superfícies endocárdicas.

Nas derivações prècordiais (em que o electrodo activo se encon­

tra colocado em frente ao epicardio) registam-se potenciais posi­
tivos quando a onda de excitação caminha para o local explorado
e negativas quando se afasta.' Assim, o ramo ascendente da

onda posiuva é devido à activação dos territórios exteriores à

zona explorada que ficam electro-negativos em relação à zona

explorada que por estar ainda em repouso é electro positiva.'
Logo que a onda de excitação chega à zona subjacente ao

eléctrodo, a polarização desta inverte-se bruscamente, torna-se

negativa e o gráfico regista deflexão para baixo. Esta deflexão é
tanto mais pronunciada quanto mais extensos são os territórios
activados após a zona explorada. A fase inicial positiva por sua

vez é tanto maior quanto mais extensos são os territórios excita­

dos antes da zona explorada. Corno o ventrículo direito tem as

paredes mais delgadas que o esquerdo, isto explica porque a

onda R é tão pequena e a onda S tão pronunciada, normalmente,
nas derivações do lado direito do tórax. De modo análogo se

explica a maior amplitude de R e a menor de S nas derivações
do lado esquerdo.

A primeira fase, correspondente à activação das zo�as exte­

riores e em que a onda de excitação se aproxima da zona explo­
rada, chama-se onda extrinseca; a segunda fase iniciada com a

activação da zona subjacente ao eléctrodo chama-se onda intrínseca.

O tempo que medeia entre o início de QRS e o início da
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onda intrínseca (pico de R) designa-se por tempo de onda
intrínseca,

Dissemos que nas derivações do lado esquerdo do tórax

pode existir uma pequena onda Q a qual é fre quente nas hiper-
trofias ventriculares esquerdas. _

Na activação septal as ondas de excitação caminham das

respectivas regiões subendocardicaspar a a profundidade do septo.

'-1

Fig.4

Electrocárdiograma unipolar da cavidade do ventriculo

esquerdo do cão

Anestesia: morfina + somnifène j pericárdio aberto j respi­
ração artificial.

Eléctrodo da agulha isolado excepto em l,Er mm. da extre­

midade.

Punção da face anterior do ventrículo esquerdo a 2 cm.

da ponta.
Fio amarelo ligado ao eléctrodo cardíaco; fio vermelho ao

terminat de Goldberger- Milivolt = 0,2 cm.

Segundo /\ SHMAN, a área septal do ventrículo esquerdo seria

maior que a do ventrículo direito e por isso o vector que traduz

os potenciais do lado esquerdo predominaria sobre o do lado

direito.
Para BAYLEY a parte antero-superior esquerda do septo seria

precoce mente activada. Qualquer destes factores pode determinar

que no nicio de QRS os potenciais sept ais sejam repr-esentados
por um vector orientado da esquerda para a direita originando
em derivações do lado esquerdo do septo uma onda negativa e

do lado direito onda positiva.
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Quando a face septal do ventrículo esquerdo está voltada para
as posições do lado esquerdo do tórax, estas podem registar uma

pequena onda Q. Assim se explica também a pequena onda R

registada nas derivações endoventriculares direitas (Fig. 5).

Fig.5

Electrocardiograma endoventricular direito obtido no coelho

por catete::ismo. A posição do eléctrodo dentro da cavidade
ventricular está ilustrada na fig. 6. Como electrodo indiferente

utilizou-se o terminal de GOLDBERGER e as ligações galvanomé­
tricas foram feitas de modo que a um potencial positivo corres­

pendesse um desvio para cima.
A sonda, composta por um fio de cobre isolado no interior

de um fino tubo de borracha e terminado por um eléctrodo esfé­
rico de 2,5 mm. de diâmetro, foi introduzida pela jugular esquerda
até à cavidade ventricular.

Neste ECG. vê-se que os potenciais da onda ventricular

rápida são predominantemente negativos como nas derivações
endoventrieulares esquerdas. No entanto há a notar uma

pequena onda inicial R. Esta onda é provavelmente devida it

ser maior, do lado esquerdo, a superficie endocárdica septal ini­
cialmente activada, de onde resulta, no inicio de QRS, potencial
positivo do lado direito do septo e negativo do lado esquerdo.

Nos enfartes do miocárdio da face anterior pode aparecer
uma onda Q profunda de grande voltagem cuja génese é dife­
rente. (Fig. í)'

Quando a região subjacente ao eléctrodo está enfartada,
tornase despolarizada e transmite os potenciais negativos das
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cavidades ventriculares (subendocárdicos). É como se o tecido

morto correspondesse a um buraco através do qual o eléctrodo

recebesse os potenciais das, regiões subendocardicas (GOLD­
BERGER).

Fig.6

Ventrículo direito cateterizado. Radiografia para mostrar a

posição do eléctrodo dentro do ventrículo ao ser obtido o

ECG da fig'. 5.

Quanto maior for a extensão do' enfarte tanto maior será o

número de derivações prècordiais onde se registará a onda Q
profunde,

A Fig. 7 mostra o eletrocardiograma de um doente que teve

enfarte do miocárdio há perto de três anos, apresentando as deri­

vações clássicas do tipo QtTt (enfarte da face anterior do ventri­

culo esquerdo). Neste caso, as derivações torácicas são suficien-
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temente ilucidatívas quanto ao diagnóstico de localização; no

entanto a existência de ondas Q nas derivações torácicas de
2 a 6 faz-nos conhecer que se trata de enfarte de grande extensão.

Pelo que diz respeito ao segmento RS-T, quando o eléctrodo
se encontra sobre a região enfartada, regista-se um desvio para
cima e o segmento engloba a onda T (onda monofásica positiva);

. i

if\ .\ '
, ,�
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- o __

Fig. 7
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L "

___',"_�,_c

quando o eléctrodo se encontra sobre as regioes vizinhas regis­
ta-se desvio para baixo de RS-T de aspecto mais ou menos

oposto ao anterior. Mais tarde a onda T individualiza-se e

torna-se negativa, enquanto que no segmento RS-T se atenua o

desnivelamento.
Deve dizer-se que é muito raro manter-se o desnivelamento

de RS-T durante tanto tempo corno no cascda Fig. 7 em que
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ele persiste depois de 3 anos. WILSON sobre o assunto diz

«Ordinarily, pronounced RS-T displacement (of the kind in

question) persistes for a few hours, or, at most, for a few days.
Why it persists in rare instances for weeks or months is still a

mystery. In three cases of this sort, one of which was observed

by LANGENDORF, a ventricular aneurysm was present, but it is

possible that the association was due to chance. There is no

known reason why ventricular aneurysm should display the RS-T

junction or deform the RS-T segment in this way». No caso a

que se refere a Fig. 7 há grande aneurisma ventricular. Não
deve pois tratar-se de coincidência.

A onda monofásica positiva que se regista nas primeiras
horas ou dias que seguem o enfarte, quando o eléctrodo está

colocado sobre a região lesada, deve-se a que o tecido lesado

impede a progressão do dipolo de excitação e o polo POSItiVO
deste exerce a sua influência (e a onda mantem-se acima da linha

isoeléctrica) até que chega a onda de recuperação.
Pelo que diz respeito aos enfartes da face posterior do cora­

ção, as derivações torácicas não nos prestam informações tão
valiosas.

.

Nas derivações clássicas encontra-se habitualmente uma onda

Qs acentuada, inversão de Ta e por vezes de T�. Como porém
a -existência de onda Qa acompanhada de Ta negativo pode apa­
recer noutras condições independentes do enfarte, o aspecto de

DIn pode ser duvidoso. As derivações esofágicas são neste caso

muito mais elucidativas que as precordiais. Porém a sua técnica
acarreta certo incómodo para os doentes cujo estado por veze�
impede que se realize.

Veremos adiante a contribuição prestada pelas derivações
unipolares das extremidades para o esclarecimento destes casos.

No enfarte posterior, as derivações esofágicas, quando o

eléctrodo desce a nível da face posterior do ventrículo esquerdo,
mostram onda Q e onda T invertida que a este nível são pato­
lógicas.

Vejamos agora o papel que as derivações torácicas podem
ter na solução de outras questões. Como dissemos, nas deriva­

ções torácicas o pico de R marca o início da onda intrínseca.
Pela análise das derivações torácicas do lado direito e do lado

VOl.<. J!:IV, No" 3 IO
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esquerdo em indivíduos normais, vemos que a onda intrinseca é

mais precoce do lado direito 0,02 s.

A causa deste facto é ser a parede do ventrículo direito

menos espessa que il do ventrículo esquerdo .. Quando há hiper­
trofia de um dos ventrículos, compreende-se que a onda intrínseca

do lado correspondente seja atrazada, por demorar mais a onda

de excitação a atingir a superfície epicárdic a.

Bloqueios de ramo:

As derivações torácicas permitem-nos estudar melhor os

bloqueios de ramo. Este assunto tem sido objecto de vários
trabalhos entre os quais avultam os de WILSON e colaboradores.

Estes, em resultado de observações experimentais e clínicas
concluiram que:

t ,

o
_' O aspecto das derivações torácicas, quer do lado direito,

quer do lado esquerdo, nào sofre influência apreciável da posi­
ção do eixo eléctrico do coração.

2.0 - O aspecto das derivações directas obtidas no cão (com
eléctrodos colocados directamente sobre a superfície dos ventri­

culas) é fundamentalmente o mesmo que o aspecto obtido no

homem com as derivações semi-directas.
3.° - Ás derivações torácicas obtidas do lado direito (posi­

ções ( e 2) são semelhantes às obtidas experimentalmente de zonas

da superfície do ventrículo direito e traduzem, portanto, a activi-:

dade deste ventrículo. Do mesmo modo as derivações colhi­

das do lado esquerdo do tórax (posições 5 e 6) são semelhantes

às obtidas de zonas do ventrículo esquerdo e traduzem, portanto,
a actividade deste ventrículo.

Normalmente a onda de excitação inicia-se nas regiões sub­

endocárdicas e caminha para as regiões subepicárdicas e no septo,
para a sua profundidade. Deste modo as duas cavidades ventri­
culares encontram-se simultaneamente negati vas e assim se mall"
têm através de todo o QRS.

OS potenciais eléctricos resultantes da activação septal
podem ser representados por dois vectores que se orientam em

sentido oposto e tendem a anular os seus efeitos. Se, porém,
um dos lados do septo se activa primeiro, como acontece no

bloqueio'de ramo, a cavidade activada em último lugar será ini­

cialmente positiva em relação à activada primeiro que se torna

electro negativa, visto que a onda de excitarão ao deslocar-se
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deixa atrás de si potenciais negativos e tem à sua frente poten­
CIaIS pOSltlVOS, Como a onda de excitação agora atravessa o

septo de um lado para outro, os potenciais eléctricos podem ser

representados por um vector único que exerce a sua influência no

electrocardiograma.
Suponhamos o caso concreto de um bloqueio de ramo direito:

nestas condições o septo é activado do lado esquerdo para o

direito e por isso a cavidade direita é inicialmente positiva e

assim se mantém até que a onda de excitação atinja a porção
subendocárdica do septo desse lado, tornando-se então negativa.
O electrocardiograma prècordial tomado sobre a superfície do
ventriculo atrazado (direito) terá dois picos na sua onda ventri­
cular rápida: o 1.0 devido ao início da activação do septo de que
resulta, do lado atrasado, um potencial positivo que é transmitido
através da parede ventricular inactivada ao electrodo explorador;
o 2.° devido à activação da parede ventricular subjacente ao eléc­
trodo marca o início da onda intrínseca. (Fig. 8).

Pelo que fica dito, no bloqueio de ramo, quando o eléctrodo

explorador se encontra colocado sobre o ventrículo que recebe o

estimulo atrasado, o electrocardiograma nunca pode registar uma

onda inicial negativa Q, pois o primeiro potencial que surge é

positivo e dá por .isse uma onda positiva. Isto tem valor para o

diagnóstico diferencial entre hipertrofias ventriculares e bloqueios
de ramo. Em ambos os casos a onda intrínseca vem atrasada

mas, nos casos de hipertrofia, pode haver uma onda inicial nega­
tiva (Q) e a sua presença permite excluir a hipotese de bloqueio.
Da sua ausência, porém, nada se pode concluir.

Nos bloqueios de ramo direito, pois, as derivações colhidas
no lado direito do tórax (Vi ou V�) apresentarão dois picos posi­
tivos o segundo dos quais .corresponde à onda intrínseca. Nas

derivações do lado esquerdo haverá uma só onda R cujo pico
representa a onda intrínseca, seguido de uma onda S mais ou

menos alargada.
Nos bloqueios de ramo esquerdo, as derivações do lado

direito mostram onda R de vértice não atrasado seguida por S
mais ou menos larga e, nas derivações do lado esquerdo, onda R

bastante alargada, de vértice truncado e mais ou menos chanfrado,
correspondendo a onda intrínseca, (atrazada) ao início da porção
descendente, (Fig. 9).
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Como WILSON referiu e a experiência confirma, as deriva­

ções torácicas não são grandemente influenciadas pelas vari açõe s

do eixo eléctrico.' Por isso em certos casos só as derivações
torácicas podem informar sobre o ramo bloqueado, pois nas deri­

vações clássicas a influência da posição do eixo eléctrico pode

01 .
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.
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Fig. 8

Bloqueio de ramo direito

"
em VI = 0·,10

Tempo de onda mtnnseca: V-o. 03em 5- ,

estabelecer confusão; casos de bloqueio esquerdo em individuos
com o coração na posição vertical podem simular bloqueios do
ramo direito, e casos de bloqueio de ramo direito em indivíduos
com coração horizontal podem simular bloqueios de ramo

esquerdo, ou não permitir identificação, quando apreciados atra­

vés das derivações clássicas,



Fig.9
Bloqueio de ramo esquerdo

.

Tempo de onda intrínseca:
em V2 = 08,01
em VG = 0·,09
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Hipertrofias eentriculares :

Na hipertrofia ventricular esquerda, nas derivações do lado
direito do tórax a onda intrínseca aparece sem atraso; as ondas R
são de pequena voltagem e S de grande voltagem; em regra o

aspecto de transição observa-se em posição deslocada para a

esquerda." Nas derivações do lado esquer Jo (S e 6) pode apa·
recer uma pequena onda Q; a onda intrínseca aparece atrasada.
R apresenta-se com grande voltagem e S não existe ou é de

pequena voltagem. T é oposto ao acidente principal isto é, tem

valor positivo nas derivações do lado direito e negativo nas do
lado esquerdo, podendo observar- se também ligeiro desvio de
RS-T.

Na hipertrofia ventricular direita passa-se um pouco o

mverso do caso anterior. Nas deri vações do lado direito a

onda R é de maior amplitude que normalmente e a onda intrín.
seca vem atrasada; S em regra de menor voltagem que o

normal, T negativo. Pode haver uma onda Q de pequena
amplitude. Do lado esquerdo, nas posições 5 e 6 em regra não

há onda Q embora possa aparecer; R é de menor amplitude e

S maior que o norrnal ; a onda T é positiva. Por vezes as deri,

vações do laçlo direito do tórax podem assemelhar-se às de blo­

queio de ramo direito, exibindo também dois picos positivos mas

o atraso nos bloqueios é mais pronunciado e quando existe
onda Q pode afastar-se da hipótese de bloqueio.

Deve dizer-se que os bloqueios de ramo direito são mais

frequentes que os de ramo esquerdo.
Síndroma de White Parkinson e Wolf - O éstudo da ordem

cronológica de activação dos ventrículos pode ter ainda interesse

no estudo de casos de sindroma de W. P. W. Este sindroma

electrocardiográfico é caracterizado, como se sabe, pela existên­
cia de um intervalo poR curto acompanhado de QRS alargado
e chanfrado, simulando por vezes bloqueio de ramo. Geral­
mente P·R encurta-se na medida em que QRS se alarga e de

tal modo que o tempo poS é normal. Junte-se que os portado­
res desta anomalia são atreitos a sofrerem crises de taquicardia
paroxística ou de flutter auricular e que, fora destas crises, o

exame do aparelho car dio-circulatório é algumas vezes negativo.
Há quem admita que esta anomalia seja devida à existência de
feixe unitivo acessório que ligaria directamente a aurícula direita
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ao ventrículo do mesmo lado, independentemente do feixe de His,
estabelecendo-se assim um curto-circuito. A activação precoce
do ventrículo direito explicaria o poR curto; o conflito das duas
ondas de contração ventricular, uma desencadeada pelo feixe

supra numerário, outra pelo feixe de His, explicaria a existência
dos chanfros e do alargamento de QRS. Este feixe (ou feixes)
cuja existência tem sido muito discutida no homem, encontra-se

no ratinho branco, mais raramente no coelho e no macaco. No

homem, apezar de insistentemente procurado foi descrito única­
mente em 2 casos; no de WOOD, WOLFERTH e GECKCLER, o

doente faleceu no decurso de uma crise de taquicardia paraxís­
tica e o exame anátomo-patológico não mostrou sinais de doença
cárdio vascular. O estudo de cortés seriados mostrou a existên­
cia de três conexões musculares no bordo lateral do coração
entre a aurícula e o ventrículo direitos. Dois deles cavalgavam
uma pequena parte da cavidade ventricular no seu percurso.

Deve notar-se a extrema dificuldade, confessada pelos aná­

tomo-patologistas na destrinça destas formações confundíveis com

o tecido muscular não específico. O estudo das derivações torá­

cicas nestes casos permite apreciar a ordem cronológica da acti­

vação ventricular.

Derioações esofâçicas. Estas derivações estão para a face

posterior do coração como as torácicas estão para a face anterior.

Obtêem-se fazendo descer no esófago uma sonda eléctrodo.

Convém que esta tenha vários eléctrodos separados por distâncias
de 5 cm. e ligados ao exterior por fios isolados de modo que,
sem deslocar a sonda, se obtenham electrocardiograrnas a pro­
fundidades diversas, e ainda que seja graduada em cm., de modo

que se saiba a profundidade a que se encontram os eléctrodos.

Depois da prévia anestesia, ligeira, da orofaringe introduz-se
a sonda por uma das fossas nasais ou pela boca. As ligações sâo
feitas como para as derivações torácicas, devendo usar-se para eléc­
trodo indiferente o terminal de VVILSON ou de GOLDBERGER. Con­
vém colher gráficos desde 3S a 55 cm. Nas posições mais altas de 35

a 40 cm., em que o eléctrodo se encontra em face da aurícula

esquerda, regista-se uma onda P de grande amplitude. A onda

ventricular rápida é predominantemente negativa, podendo ser

constituida por uma onda única QS ou ser de tipo Qr. A onda T
é também normalmente negativa a este nível.
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Fig. 10
A - Terminal de Wilson.
B - Terminal de Goldberger.
C - Derivações unipolares das extremidades segundo a técnica

de Wilson; exemplificada a derivação do braço esquerdo (VL).
D - Técnica das derivações unipolares torácicas.

E, F e G - Derivações unipolares aumentadas das extremidades

(aV) segundo a técnica de Goldberger, respectivamente do

braço direito, braço esquerdo e perna esquerda.
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A nível ventricular (45 a 55 cm.), a onda p é de pequena

amplitude e as ondas ventriculares rápida e lenta são positivas.
Normalmente a este nível não se encontra onda Q. As deriva­

ções a nível ventricular apresentam no enfarte posterior onda Q
profunda, desnivelamento de ST, e T negativo, variando o

aspecto destes com a idade do enfarte, tal como acontece nas

derivações torácicas. As derivações devem ser designadas
pela letra E seguida do número que representa a profundidade
da sonda.

Derioações unipolares das extremidades.

Nas derivações unipolares das extremidades procuramos obter

registos correspondentes às variações do potencial de cada um

dos membros.
Para isso, os cabos do terminal de WILSON são ligados aos

eléctrodos dos braços I:! da perna esquerda. O no vermelho é

ligado ao central terminal e o amarelo ao electrodo do membro

cujo potencial quer�mos explorar. Colhe-se o ECG como para
a derivação 1. (Fig, IQ.C),

WILSON, como dissemos, intercala nos cabos do seu termi­
nal resistências de 5.000 ohms. para evitar que a resistência da

pele, variável de uma zona para outra, interfira nos potenciais
de uma ou outra extremidade. Aquelas resistências são bastante

grandes para gue as resistências da pele não interfiram nos

gráficos.
GOLDBERGER, porém, suprimiu as resistências e obteve elec­

trocardiogramas sobreponiveis, .Estes gráficos tomados com a

técnica de WILSON têm o inconveniente de ser pouco legiveis
por apresentarem baixa voltagem. GOLDBERGER preconizou por
isso uma nova técnica para obter derivações unipolares das extre­

midades em que os potenciais são registados com um aumento

de 50 % sobre o seu valor, mas sem deformação dos gráficos.
Técnica de Goldberger para obter as derivações unipolares

aumentadas das extremidades (derivações aV). (Fig. 10 E, £0', G),
O terminal ele GOLDBERGER é constituído por três fios conducto­
res (com o comprimento aproximado de 1,20 rn.) ligados numa

das extremidades e livres da outra. (Fig. la-B). Os extremos

livres serão providos de fichas que permitam ligá-los aos eléctro­
dos dos membros e o terminal comum deve ter uma ficha fémea

para se poder ligar a um cabo do electrocardiógrafo,
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Para obter a derivação unipolar aumentada do braço direito

(a V r), (Fig. lo-E), liga-se o fio vermelho do electrocardiógrafo ao

terminal central (ficha férnea onde estão reunidos os três tios);
das extremidades livres, uma liga-se ao eléctrodo do braço
esquerdo outro ao da perna esquerda e a terceira fica solta, Ao

eléctrodo do braço direito liga-se o fio amarelo do electr ocardió­

grafo e colhe-se a derivação com o comutador do electrocardió­

grafo em DI.
Para obter a derivação unipolar aumentada do braço esquerdo

(aVI) (Fig. lo-F) passa-se o fio amarelo (que estava no eléctrodo
do braço direito) para o eléctrodo do braço esquerdo e ao eléc­
trodo do braço direito liga-se um dos fios do terminal. Para
obter a derivação da perna esquerda (aVt) (Fig. 10-G) liga-se o fio
amarelo do electrocardiógrafo ao eléctrodo da perna esquerda; ao

electrodo do braço esquerdo liga-se um dos fios do terminal.
O terminal central (ficha férne a) fica sempre ligado ao tio
vermelho.

Em resumo: de um modo geral ao obter as derivações a V

observam-se as seguintes regras: O cabo vermelho do electro­

cardiógrafo liga-se ao terminal central; o cabo amarelo liga-se
ao eléctrodo do membro cuja derivação queremos colher; os

eléctrodos dos outros dois membros são ligados a dois dos fios
do terminal; o terceiro fio do terminal fica livre; colhe-se o elec­

trocardiograma como para a DI.
GOLDBERGER dernonstrou que, com esta técnica, os potenciais

são registados com um aumento de 50 %. Como as condições
de registo são diferentes das que vigoram nas derivações clássi­

cas, apezar de o electrocardiógrafo estar sensibilizado para
I mv. = I cm., a descrição da altura dos acidentes deve ser feita
em milímetros. A terminologia para designar os acidentes é a

mesma recomendada pela Am. Heart Ass. e já referida.

Forma normal do eledrocardioqrama nas derivações unipolares
aumentadas das eæiremidodes. (Fig. I I).

a V1' Nesta derivação os potenciais são predominantemente
negativos pois o ombro direito, para onde estão voltados os gran­
des orifícios valvulares, recebe, através deles, os potenciais nega­
tivos das regiões subendocárdicas como já referimos. O electro­

cardiograma desta derivação é resultante da influência daqueles
potenciais e ainda de outros da superfície epicárdica ventricular.
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É flagrante a semelhança desta derivação, em indivíduos
normais, com a derivação obtida directamente das cavidades
ventriculares (Figs. 4,5 e II-aVr).
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Nesta derivação, pois, regista-se em regra onda P negativa;
a onda ventricular rápida pode ser constituída por um desvio
negati vo QS, ou ser constituída pot uma onda S acentuada pre­
cedida e por vezes seguida de pequenas ondas positivas (R e R');
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pode ainda ser do tipo Qr. O segmento RS·T é isoeléctrico e

a onda T negativa.
a Vl c.sta derivação é constituída em regra por onda P

positiva podendo também ser negativa; onda R mais ou menos

ampla e T positiva; pode haver uma pequena onda Q e onda S

que só é pronunciada, normalmente, em indivíduos com o cora­

ção vertical.
a Vf Constituída em regra por onda P positiva, R mais ou

menos amplo, T positivo; pode haver pequena onda Q e onda S
de amplitude maior ou menor, acentuada nos indivíduos com

coração na posição horizontal.
As derivações do braço direito pouco são influenciadas pela

posição no eixo eléctrico do coração. Pelo contrário, as deriva­

ções do braço esquerdo e da perna esquerda são influenciadas

profundamente.
No desvio para a direita do eixo eléctrico ern aVI, a onda

ventricular rápida é predominantemente negativa e em aVf a

mesma onda é predominantemente positiva.
No desvio para a esquerda, a VI tem onda ventricular rápida

predcminantemente positiva e aVf negativa.
Relação entre as derivações tordcicas e as unipolares das extre­

midades. Conceito de Wilson para avaliar a posição do coração, do
.

ponto de vista eléctrico.

Nas derivações torácicas de indivíduos normais os aspectos
são fundamentalmente os mesmos, quer as derivações clássicas apre­
sentem desvio do eixo eléctrico para a direita ou.para a esquerda.

Quando há desvio do eixo eléctrico para a direita, os poten­
ciais da superfície do ventrículo direito são transmitidos ao braço
esquerdo, enquanto que os do ventrículo esquerdo são transmiti­

dos à perna esqnerda. No desvio do eixo eléctrico para a

esquerda, as variações de potencial do ventrículo direito são
transmitidas à perna esquerda e as do ventrículo esquerdo ao

braço esquerdo.
•

Do ponto de vista eléctrico, WILSON distingue 6 posições
para o eixo cardíaco, cujas características são as seguintes: (Fig. I I).

Posição »ertical :

a) Os complexos ventriculares de aVI parecem-se com

os de V. e Vi.
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b) Os complexos ventriculares de a Vf parecem-se com

os de Vs e V6.

Posição semi-vertical:

a) Os complexos ventriculares de aVf parecem-se com

os de Vs e VII.
b) Os complexos ventriculares de a VI são de pequena

amplitude

Posição intermedidria :

Os complexos ventriculares de a VI e a Vf são semelhan­
tes em forma e tamanho e parecem-se com os de Vii e V6.

Posição semi-horizonial :

a) Os complexos ventriculares de a VI parecem·se com

os de V5 e V6•
b) Os com plexos ventriculares de aVf são de baixa

voltagem.

Posição horizontal:

a) Os complexos ventriculares de aVI parecem-se com

os de Vii e VG,
b) Os complexos ventriculares de aVf parecem-se com

os de Vi e Vi.

Como já foi dito e pode ver-se na Fig, II, a derivação do

braço direito tem o mesmo aspecto, qualquer que seja a posição
do eixo cardíaco; daqui se pode tirar uma dedução de ordem

prática: das derivações prëcordiais CR, CL e CF, deve prefe­
rir-se CR (quando não se disponha do terminal de WILSON ou

de GOLDBERGER), pois a interferência dos potenciais do braço
direito é sempre a mesma, enquanto que, empregando o braço
esquerdo ou a perna esquerda para o eléctrodo indiferente, as
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interferencias destas extremidades variam muito de indivíduo para
indivíduo, só com a modificação do eixo eléctrico.

No enfarte do miocárdio a extremidade que estiver em trente
do enfarte é a que mais anómala se mostra, Assim, no enfarte
da (ace anterior, é em regra a derivação do braço esquerdo que
apresenta as alterações próprias daquela lesão: onda Q mais ou

menos funda, desvio de RS-T para cima, onda monofásica nas

primeiras horas ou primeiros dias, e onda T negativa nos enfar­
tes evolucionados (Fig. 7)' Por isso é que a l,a derivação
clássica apresenta o aspecto conhecido do tipo QiTI e a deriva­
DIll frequentemente mostra uma imagem de RS-T e T também

anómala, mas oposta à de DI, pois é nestas derivações que a

derivação do braço esquerdo interfere. Isto passa-se assim,
quando o enfarte anterior ocorre em indivíduos com o coração
em posição horizontal (o que é mais frequenre), Quando porém
o enfarte anterior do ventrículo esquerdo ocorre em indivíduo
de coracão em posição vertical, é a derivação da perna esquerda
que mais frequentemente exibe as 'anomalias típicas do enfarte,
por' ser esta extremidade que mais directamente recebe os poten­
ciars do ventrículo esquerdo, nesse caso.

No enfarte posterior, os potencíais da zona doente são trans­

mitidos através do diafragma à perna esquerda e é a derivação
desta extremidade que pode mais fàcilmente evidenciar anomalias:
onda Q mais ou menos funda e um RS-T positivo seguido mais

tarde de T negativo. Pode acontecer que as derivações clássicas
nestes casos não sejam muito concludentes e, na ausência de deri­

vações esofágica, pode a derivação da perna esquerda ser a única

que mostre anam alias típicas,
MEYERS e OREN num estudo de 50 casos.) uns com enfarte

posterior e outros sem esta anomalia, com onda Q! pronunciada,
concluem que o estudo da onda ventricular rápida em aVf tem

Vãlor considerável na distinção entre ondas QI normais e anor,

mais. Segundo aqueles autores, a presença em aVf de onda Q
superior a 25 °Jo da voltagem de R na mesma derivação, seria

sinal de grande probabilidade, mas não patognomónico, de enfarte

posterior. Por outro lado a ausência de QaVf ou a existência de

uma deflexão menor que 25 % de R constituiria forte probabili­
dade contra a presença de enfarte, sem contudo constituir sinal
de valor absoluto.
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GOLDBERGER atribue valor a QaVf quando igualou superior
a 40 % da amplitude de QRS, de duração igualou superior
a 0,04 s. e acompanhada de T negativo.

N a insuficiência coronária aguda, resultante de desproporção
entre as exigências do oxigénio e as possibilidades da circulação
coronária, a Vr pode apresentar, segundo GOLDBER�ER, desvio de

RS-T para cima cuja aplicação seria a seguinte: em virtude da

anoxémia formar-se-iam focos de miornalácia sub-endocárdicos

cujos potenciais influenciariam, através dos grandes orifícios val­

vulares. a derivação do braço direito. As derivações que ficam

em frente das zonas circunvizinhas sãs, a VI, a Vf, è as prècordiais
registam desvio RS-T negativo.

Embolia pulmonar - É possível que a contribuição da deriva­

ção aVf venha a revelar-se valiosa no diagnóstico diferencial da

embolia pulmonar o guai é por vezes difícil, pois que tanto esta

entidade nosológica como o enfarte do miocárdio têm sintomas
clínicos comuns (dor, angústia, colapso, shock, suores) e na

embolia podem registar-se alterações electrocardiográficas, nas

derivações clássicas, 'gue sugiram enfarte posterior. Me GINN e

WHITE (1933) chamaram a atenção para este facto, descrevendo
em casos de embolia onda SI acentuada, RS, TI! desnivelado para
baixo, Q3 pronunciado e T3 negativo. Muitos outros trabalhos
foram publicados depois por vários autores, frisando uns a incons­

tância dos aspectos electrocardiograficos, outros certas anomalias'

que seriam caracterrsncas. Os achados mais frequentes foram:

SI pronunciado; RS·T2 desviado para baixo, T� algumas vezes

difásico, mais raramente negativo; Qa mais ou menos marcado.

�RS-T3 arqueado e Ta negativo e ponteagudo. Segundo SKOLOW,
KATZ e MUSCOWITZ, CF2 no enfarte mostraria depressão de RS·T
enquanto que na embolia isso não se observa. Outros autores

basearam a distinção na derivação IV e (de 'WOLFERTH, ponta­
-vertice da omoplata esquerda) a guaI apresentaria T invertido
em oposição a D IVR cuja onda T seria normal.

Compreende-se a inconstância dos quadros electrocardiográ­
ficas, dada a quantidade de factores que entram em jogo no cor

pulmonale agudo, e que podem contribuir em proporção maior -ou

menor para os sintomas clínicos e electrocardiográficos. A sobre­

carga do ventrículo direito com repercussão nas veias de TEBESIUS,
a estase do seio coronário, a baixa da pressão na aorta e nas
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coronárias, a anoxémia por bloqueio da árvore da artéria pulmo­
nar primitiva ou reflexa, e ainda pelo enfizema ou a telectásia, são
outros tantos factores que, interferindo nas condições da circula­

ção coronária, devem originar alterações electrocardiográficas.
Não pode excluir-se a possibilidade da existência de reflexos

pneumo-coronários a que o alívio da dor prècordial, mediante a

administração de trinitrina, daria certa consistência.
GOLDBERGER admite que as alterações electrocardiográficas

da embolia são devidas à sobrecarga do ventrículo direito. Por

isso, segundo este autor, nas derivações unipolares das extremi"
'dades (aVI e aVf) não se devem observar as alterações caracte­
rísticas do enfarte, isto é, na embolia pulmonar não devem

aparecer ondas Q patológicas nem desvios de RS-T. Num caso

relatado pelo autor havia, nas derivações clássicas, Qa e T3
negativa. Nas derivações unipolares das extremidades não apa.
reeia, porém, nenhuma onda Q patológica.

Procurei no decurso desta palestra chamar a vossa atenção
para alguns aspectos relativamente novos da electrocardiografia
que abrem caminho a um melhor conhecimento da fisiologia e

patologia cardíacas. Oxalá o tenha conseguido.
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C A R D lOP A T I A S E H I P E R T I R O I D I S M O (Il

POR

M. RAMOS LOPES

Os desvios da função tiroidea tem, em cárdio-patologia,
'Um interesse etiológico que justifica plenamente que deles nos

-ocupemos.
Quer esses desvios se façam no sentido do exagero, quer no

.

do defeito de função glandular, eles acompanham-se de distúrbios
cárdio-circulatórios que nos interessa conhecer na sua significa­
ção patogénica e em sua feição diagnóstica.

E se em muitos casos nos é fácil responsabilizar a tiróide

'Pelo sofrimento cardio-vascular de certos enfermos, dada a exu­

berância e nitidez dos sintomas presentes, em outros, pelo con­

trario, preciso se torna o perfeito conhecimento destes quadros,
para despistar as formas oligossintomáticas de predominância
cárdio-circulatória,

Por isso nos pareceu cheio de interesse o estudo das rela­

-ções clínicas e fisiopatológicas existentes entre a glândula tiróide
e o aparelho cardiovascular. Ocupar-nos-ernos, por agora, do

hipertiroidismo.

*
* *

A importância dos distúrbios cardio-vasculares nos doentes

hipertiroideus, de longa data reconhecida, está implícita na siste­
mática inclusão deste sintoma em todos os quadros sindromáticos
da hiperfunção tiroidea.

(1) Conferência pronuncíada no Salão Nobre dos Hospitais da Uni­

versidade, promovida pelo Centro de Cardiologia.
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De facto, se uns nos definem o hipertiroidismo como consti­
tuido por exoftalmia, taquicardia e bócio; se outros nos falam de per-­

turbações cardio-vasculares, emagrecimento e hiperrnetabolismo;
se uns terceiros assinalam exoftalmia, bócio, palpitações e nervo­

sismo; se alguns ainda agrupam os sintomas de outro modo, a

verdade é que em nenhum desses agrupamentos sintomatológicos
deixa de se apontar, constanternente, o factor cardio-circulatório

quer se lhe chame taquicardia, palpitação, erectismo, ou se lhe dê­
a designação mais geral de transtornos cardio-vasculares.

E é assim que DEL CASTILLO, ao tratar da semiologia do

hipertiroidismo, chega a afirmar serem esses transtornos os sin­
tomas mais constantes e de maior valor para o diagnóstico,
refletindo com fidelidade notável as oscilações do metabolismo
e permitindo-nos, por isso, aquilatar da evolução do processo­
tiroideu.

Em verdade, o coração reflete prontamente o começo do

hipertiroidismo, surgindo taquicardia e um acentuado erectismo­
cárdio-vascul ar.

A parede torácica vibra, sacudida pelas contracções rápidas
de um coração hiperquinético. As carótidas saltam, a cada

sístole, e muitas vezes a cabeça oscila ao geito clássico do sinal,
de MUSSET.

A palpação mostra um choque impulsivo, rápido e difuso, a.

produzir muitas vezes a impressão falsa de hipertrofia miocar­
dica. A vibração da parede, sob a nossa mão, parece às vezes-

um frémito catário.
.

A auscultação revela taquicardia e tons muito batidos, sobre-.
tudo o primeiro na ponta cardíaca; em alguns casos, pode ouvir-se'
um sopro'sistólico na ponta, no foco aórtico ou mesmo no foco­
da pulmonar.

O electrocardiograma mostra uma acentuada taquicardia,
sinusal, com alta voltagem de todos os acidentes, sobretudo da,
onda T, e ernjsegunda derivação, Aliás esta onda T alta costuma.

ser de altura proporcional ao grau de taquicardia, e.a intensidade­

desta, paralela à�elevação do metabolismo de base •. �

Segundo MINOT e MEANS para uma taxa de metabolismo.
de + 50 % haveria uma subida de 65 pulsações.

Visto em radioscopia, o coração hipertiroideu mostra-se irre­

quieto, hiperdinâmico, com uma excursão sisto-diastólica. ampla eo-
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muito viva. Inicialmente não é um coração grande, é até muitas
vezes UrI) «coração em gota». Quando se modifica nas suas

dimensões, é o .arco médio do contorno esquerdo, correspondente
à projecção da artériajpulrnonar, aquele que primeiro se salienta,
,figurando assim um «coração mitral». (Fig. I).

Fig. 1

Coração hipertiroideu (Met. Bas. + SO Ofu). Note-se a saliência
do arco médio do contorno esquerdo, devido à dilatação do
cone da artéria pulmonar. Este é o traço radiológico caracte-

ristico do coração hipertiroideu.

Aumenta a velocidade circulatória, a volémia e o volume­
minuto.

A tensão arterial máxima modifica-se e as variações desta
. tem sido objecto de opiniões diversas e contraditórias. Uns, como

P. MARIE, OSWALD, e PARDEE, dizem que ela se encontra normal
ou abaixada. Outros - LIAN, GALAVARDIN, KILlN, Ross, STROUD,
LUISADA, etc. - dizem que ela se encontra mais ou menos

elevada.
.
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Certos autores, como PLUMMER, fazem distinção entre o

hipertiroidismo do bócio exoftálmico e o do adenoma tóxico,
afirmando que, no primeiro, a tensão seria muitas vezes normal,
no segundo, encontrar-se-ia quási sempre elevada.

Ora o comportamento tensional dos hipertiroideus, permite
harmonizar um pouco esta divergência de opiniões.

Em prímeiro Iugar, observamos nos hipertiroideus uma ins­
tabilidade tensional muito notável assinalada por diversos autores;
como DANIELOPOLU, e relacionada ao que parece, como o exagêro
das reacções vaso-motoras destes doentes. Em segundo lugar, a,

cifra tensional seria um pouco função da idade do doente hiper­
tiroideu. Autores houve que estudaram o problema sob este

ponto de vista, e encontraram valores normais ou baixos para,
indivíduos [óvens, valores elevados para pessoas além dos 50 anos;

Seria essa a razão porque o adenoma tóxico, mais próprio­
das idades maduras, se acompanharia frequentemente de hiper­
tensão.

Quere dizer, o hipertiroideu apresentaria uma tensão arterial

que seria própria da sua idade, tensão a que o exagero das suas

reacções cardíacas e vaso-motoras conferiria uma especial insta­

bilidade, sobretudo no sentido de pequenas crises hipertensivas,
Por seu lado, a tensão diastólica em virtude de vaso-dilatação

periférica, desceria um pouco, resultando assim um aumento de
tensão diferencial. Este aumento de tensão diferencial constituí
o traço mais característico da hemopieze dos hipertiroideus.

DAVIS,
_

EASON e READ, pretendem mesmo fazer crêr que­
esse exagero da tensão diferencial seria proporcional ao aumento­

do metabolismo de base.

*
* *

São estas, a traços largos, as alterações cardio-vasculares

que costumamos encontrar nos hipertiroideus de coração são e

em sua primeira fase. Porém, quando o hipertiroidismo se pro­

longa, ou o miocárdio se encontra tocado é vulgar surgirem per-­
turbações do ritmo como extra-sis toles, paroxismos taquicardicos
ou fibrilação auricular, conduzindo à arritmia completa e à insu­

ficiência miocárdica, com ortopneia, edemas, hepatomegalia,
derrames serosos, dores precordiais, etc.
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Por isso MOEBIUS dizia no princípio deste século: «os base­
dowianos sofrem e morrem por causa do coração».

Vai já muito distante aquela época em que PARRY, GRAVES,
STOKES, MARSH, Me DONNEL, e outros, tomando a nuvem por
Juno, consideraram o bócio, a exoftalmia e outros sintomas tireo­

-tóxicos, como secundários à cardiopatia. Tinha razão ADLEMANN

quando em 1829 falava já em «coração de bócio» e hoje ninguém
duvida de que a perturbação cardíaca seja secundária à tireo­
-tóxica.

Simplesmente, o que precisamos é saber «como», «de que
maneira», é o hipertiroidismo capaz de produzir estas alte­

rações.
Quando em 1932, a Associação dos Cardiologistas America.

nos, reunida em Nova OrIeãs, se ocupou deste assunto, as opi­
niões dividiram-se em dois grupos.

Uns afirmavam que o hipertiroidismo não tinha qualquer
acção sobre o coração, para além da elevação da actividade meta­

bólica, e que, por si, era incapaz de produzir neste órgão, alte­

rações estruturais permanentes.
Outros, sustentavarn que o hipertiroidismo era capaz de

determinar lesões do miocárdio e hipertrofia cardíaca, sendo o

responsável pelas diversas manifestações cardíacas dos hiper­
tiroideus.

Ora, recentemente, o exame sistemático de um número con­

siderável de tireo-cardíacos mostrou muitos casos de insuficiência
cardíaca avançada, sem que se pudesse descobrir - como salienta
LEVINE - outra causa além da tiree-toxicose e nos quais a tera­

pêutica adequada deu lugar a um completo restabelecimento.

GIMENEZ DIAZ, nas suas tão apreciadas Lições de Patologia
Médica, admite que os transtornos cárdio-circulatórios dos hiper­
tiroideus, evoluem em três fases. Na primeira, os transtornos

cardíacos são meramente funcionais. Na segunda, as perturba­
ções observadas continuam a ser funcionais, mas agora com

arritmia. ,Na terceira fase, existe já uma base anatómica consti­

tuída por afecção orgânica do músculo cardíaco.

Qual é então a patogenia destes distúrbios?
_,

De onde a taquicardia, a hiperquinésia cardio-vascular, os

sopros cardíacos, o aumento de velocidade circulatória, da volé­
mra e do volume-minuto?
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Porquê, as arritmias? E que mecanismos invocaremos nós

para explicar a produção, em fase adiantada de evolução do pro­
cesso tireotóxico, de lesões miocárdicas anatõmicarnente cons-
tituídas?

..

O hipertiroidismo origina a taquicardia e o quadro cárdio­
-circulatório próprio da primeira fase, por uma tríplice acção da

secreção tiroidea - acção sobre o coração, sobre a periferia e

sobre o sistema nervoso extra-cardíaco.
Na verdade, a secreção tiroideia tem uma notável acção de

excitação simpática, o que, só por si, constitue um dos factores
desta taquicardia. No entanto acentuemos que os hipertiroideus
não são simplesmente simpaticotónicos. É certo que tem .taqui­
cardia e exoftalrnos, sintomas estes relacionados com a hipertonia
do simpático. Mas também é verdade que fazem muitas vezes

crises de hipervagotonia, com vómitos, espasmos do digesti vo,
diarreia e hipermotilidade gastro-intestinal.

«Os hipertiroideus - disse alguém, servindo-se de uma ima­

gem curiosa - são simpaticotónicos da cintura para cima e vago­
tónicos da cintura para baixo.

Na realidade, e falando em linguagem fisiológica, nos hiper­
tiroideus há anfotonia, com predominio do grupo eæciiador,

Há anfotonia, quer dizer, ambos os tonos, o do vago e o do

simpático, se encontram elevados. Porém, onde o vago for o

excitador, o seu tono sobreleva o do simpático, como acon­

tece no intestino, nos brônquios, nas glândulas digestivas e

sudoríparas. -

Pelo contrário, onde, como no coração, seja o simpático o

grupo excitador, o seu tono supera o do antagonista.
Nos hipertireideus, há portanto uma anfotonia com predo­

mínio do grupo excitador, o que, para o caso particular do cora­

ção nos explica, em parte, a taquicardia destes doentes.

Porém, além desta acção sobre o sistema nervoso extra-car­

díaco, existe uma acção directa da secreção tiroidea sobre a pró.
pria fibra rniocardica, a explicar-nos ainda este exagero de fre­

quência. Experiências em coelhos, citadas por GIME-NEZ DIAZ
e HENRY THOMAS, mostram-nos que assim é.

Se a um coelho com hipertiroidismo experimental se extrai
o coração e se coloca em um meio de perfusão, ele continua a

pulsar a um ritmo taquicárdico, quando, como é obvio, cessou

•
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Cardiopatias e hipediro�dismo

<toda a influência da inervação extrínseca .do coração. Por outro

lado, em animais cujo coração foi isolado de �oda a inerva­
ção extrinseca, a administração de tiroidina provoca ainda

'taquicardia.
Ora, para compreender estes dois grupos de experiências,

somos obrigados a concluir por
-

uma acção directa do increta
tiroideu sobre o músculo cardíaco, nomeadamente sobre o tecido
'muscular específico, capaz de numa primeira fase exaltar o auto­

matismo, e de em fases ulteriores produzir, de concurso com

-os novos factores hemodinâmicos, arritmias e por ventura

lesões mais ou menos extensas do tecido muscular bem dife­
.renciado.

Temos assim de concluir que a taquicardia dos hipertiroideus
se deve a uma acção directa de secreção tiroidea sobre a fibra
miocardica e a uma acção indirecta, por acção desta mesma

.secreção sobre o tono do simpático.
Quanto à acção do increta tiroideu sobre a periferia, ela

-explica-nos sobretudo o acréscimo da velocidade de correnie e o

.aumento da massa do sangue circulante.
.

Agindo sobre os tecidos orgânicos, a tiroxina estimula a

actívidade das suas reacções e consecutivas trocas metabólicas,
o que détermina uma maior formação do linfa e uma subida da

velocidade de corrente do sangue e dos líquidos intersticiais,
corno o demonstram exuberantemente a clínica e a experimenta­
.ção. Além disso a tiroxina produz ainda qma mobilização do

.

-sangue contido nos órgãos de depósito (fígado, baço, rede sub­

-papilar de derme, sobretudo) originando assim um aumento da
massa do sangue circulante.

Quanto à génese dos bopros cardíacos a que nos referimos já,
-é preciso dizer que, excluído um caso ou outro de lesão orificial

'pre-existente, se trata de sopros funcionais devidos às novas con­

dições hemodinâmicas criadas pelo hipertiroidismo entre as guais
-devernos salientar o aumento de velocidade circulatória e que

-desaparecern com a melhoria do estado hipertiroideu.
E as arritmias?

Dissemos atraz que num segundo período da evolução do

\hi'pertiroidlsmo, as perturbações cardíacas, mercê da manutenção
das condições neuro-vegetativas,' metabólicas e hernodinârnicas
criadas pela disendocrinia, embora ainda de ordem funcional, se
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manifestavam com arritmia: extra-sis toles, taquissistolia, fibrila­

ção auricular, perturbações de condução.
A fibrilação auricular é de todas a mais frequente, variando

as cifras indicadas pelos diferentes autores de Ioa 33°;0 (CLERK"
LEAMAN, KERR, HENSEL, G. DIAZ, LEVINE, LUISADA, STROUD, etc.)
dos casos de hipertiroidismo.

PAP, em 1935, afirmava que 200;0 dos doentes portadores de
bócio tóxico apresenta vam fibrilação auricular, embora esta com­
plicação fosse excepcional antes dos 30 anus, e mesmo rara entre

os 30 e os 40. Porém, a partir desta idade a verificação da
arritmia vai-se tornando progressivamente maior a ponto de

depois dos 60 anos atingir uma frequência de 80 %.
E é assim que em clínica cardiológica, o achado da fibrila­

ção auricular, nos deve fazer sempre ponderar a hipótese de­
tireo- toxicose.

À falta de afecção cardíaca reumatismal (especialmente aperto
mitral), à falta de afecção das coronárias ou de cardiopatia hiper­
tensiva, quando existe fibrilação auricular transitória ou perma­
nente, devemos suspeitar sempre de hipertiroidismo (LEVINE) •.

E, como compreender a sua patogenia?
Devemos atender à anfotonia neuro-vegetativa, à acção directa

da tiroxina sobre o miocárdio, e, por ventura, a outros factores.
evidenciados experimentalmente, (t) mas de valorização tanto mais

difícil, quanto é certo que muitas vezes são contraditórios.

Entretanto, como critério de ordem prática, temos. de cono.

cluir, que, além de todas as causas de ordem funcional que se

possam invocar para a génese da taquiarritrnia por fibrilação­
auricular, devemos contar com factores orgânicos, debilitantes da,
fibra cardiaca.

Nem de outro modo compreenderiamos a sua raridade nos,

hipertiroideus jóvens e a sua grande frequência naqueles que
dobraram a casa dos 50.

(1) Recentemente, refere LEVINE, reproduziu-se a fibrilação auricular­

em animais com hipertiroidismo experimental, pela injecção de adrenalina.

Injectada em animais não hipertiroideus, nunca a adrenalina darla fibrilação.
Por outro lado os animais hipertiroideus sem adrenalina, nunca entrariam

em fibrilação. Isto permite-nos compreender os ataques de fibrilação conse­

cutivas aos choques emocionais e ao medo, que apresentam certos doente�.
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Com STROÙD poderemos invocar, quando não haja outros,

factores visíveis, uma insuficiência coronária inaparente,' como

responsável pela deflexão do miocárdio auricular perante a sobre­

carga tiree-tóxica.
Lesões mínimas que o hipertíroidismo evidenciou e que, uma.

vez desaparecida a tiree-toxicose, tornam à latência clínica; sub­
traída a aurícula à sobrecarga funcional resultante da hipertiroi­
dia, volta ao normal o ritmo cardíaco,

Finalmente, consideremos a génese das alterações anatómicas­
observadas na fase terminal, consistindo em hipertrofia, dilatação­
e lesões de miocardose. A clínica, a anatomia patológica e a

experirnentaçâo, depõe todas a favor destas alterações estruturais.

Compreenderemos bem a patogenia destas lesões, se nos.

Iernbrarmos que elas são um produto de fadiga do coração.
FIELD e BOCK, no intuito de avaliar a sobrecarga de traba­

lho do coração hipertiroideu, fizeram determinações do volume­
-minuto e do trabalho cardíaco, concluindo que um e outro atin­

giam, em média, nestes doentes, o dobro do valor normal,.
passando o primeiro de 6 litros para II,S e o segundo de 7,68.
para 15 kilogrametros.

Verificaram mais que esta subida do volume-minuto se fazia

quasi exclusivamente à custa da taquicardia, o que é susceptível
de prejudicar a circulação coronária, conduzindo à anoxemia;
anoxémia a que o coração hipertiroideu é particularmente
sensível.

Por outro lado, acontece que o metabolismo do coração
basedowiano se encontra viciado.

HOET e MARKS demonstraram que as reservas glicogénicas.
do miocárdio se encontram deminuidas nestes doentes, como aliás
deminue o glicogénio hepático e muscular.

Além disso, evidencia-se no hipertiroidismo, uma dificuldade

para a ressíntese do ácido lático e mobilização do fosfagénio der
músculo. Desce a utilização da creatina.

A carência em factor Br, muitas vezes posta em destaque"
arrastando uma diminuição da actividade da co-carboxilase, pre­
judica a transforrnação do ácido pirúvico.

Quere dizer, a sobrecarga. de trabalho, a viciação do meta­

bolismo, a acção tóxica de certos produtos intermediários do­

catabolismo glucídico, a grande sensibilidade à anoxémia, preci-.
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ipitando a fadiga' do coração, seriam os grandes responsáveis
;pelas lesões anatómicas deste órgão, observadas no decurso da
tiree-toxicose.

Diagnóstico

Muitas vezes, é extremamente fácil considerar tireo-tóxicas
as manifestações cardíacas dos doentes que vêm até nós. O bócio,
.a exoftalmia, os tremores, a cor rosada da pele, a sudação e

-hipertermia, .a vivacidade intelectual, trazem a marca do hiperti-
-roidismo.

Porém, nem sempre assim acontece.

Há doentes que nos consultam, sem bócio, sem exoftalmia,
esem aspecto de hipertiroidismo e que simplesmente se queixam
-de sintomas cárdio-circulatórios. Referem dispneia, tosse, palpi­
tações, debilidade, pontadas e edemas, tal como o faria outro

-qualquer doente. Examinámo-los e não encontrámos sinais de

rhipertiroidtsmo, E, como por outro lado, são evidentes os sin­

-tomas de afecção cardíaca, começámos a fazer uma terapêutica
cardiotónica, deixando escapar o factor causal. É por isso que
'não é demais insistir sobre estes quadros.

Às vezes não se pensa em hipertiroidisrno porque não encon­

'tramas taquicardia. E no entanto, como salienta LEVINE, não há

-que esperar taquicardia em todos os casos de tiróide tóxica.
.Sobretudo em homens o ritmo pode ser inferior a 80 ou 7o/m. e

:haver hipertiroidismo.
-

Mais rara é a verificação de perturbações cardíacas tiree­

-tóxicas em presença de uma cifra de metabolismo basal conside­
"rada normal. Entretanto a tiroidectomia resolve a situação.

Como compreender este facto?
Há aurores que admitem existir, nestes casos, uma viciação

-da secreção da tiróide, que passaria a fabricar, em excesso, uma

hormona cardiotóxica, mas não hiper-rnetabolizante. Outros sus­

<tentam que não há necessidade de invocar tal distiroidia, e par­
tem do princípio que existe realmente um hipertiroidismo relativo.

Há doentes sem qualquer sintoma. patológico, que apresen­
<tam uma taxa metabólica de - 15 ou - 20 %.

Quando um destes doentes passasse a apresentar uma taxa

-de + IO ou + 6 %, considerada normal, as manifestações tireo-
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. -tóxicas surgiriam, em correspondência com um hipermetabolismo
relativo, indiscutível.

. Portanto, nem a falta de taquicardia, nem uma taxa de
metabolismo basal considerada norrnal,e xcluem, em absoluro ;

a etiologia tiree-tóxica de determinadas manifestações car­

díacas.

Às vezes, certos doentes hipertiroideus são diagnosticados de

astenia neuro-circulatória.
A astenia neuro-circulatória ou síndroma do esforço é sobre­

tudo um episódio da medicina castrense, conhecida desde a.

guerra da Sucessão e observada com extraordinária frequência
nas duas últimas guerras. Era o «coração do Soldado», o «cora­

ção irritável» de DA COSTA.

Hoje, com a agitação e o dinamismo da vida moderna, é:

também um episódio de frequência relativa, na clínica civil.

São doentes que se queixam de fatigabilidade fácil, dispneia ;

dores pre-cordiais, palpitações, tremores, vertigens, ,suores.
Portanto a confusão pode parecer justificada, mas ao cardio-­

logista experimentado, não é dificil fazer a diagnose diferencial.
Eis como, a este respeito, nos fala WILIAM LEAMAN. Diz ele c

«É muito digno de nota que o doente com hipertiroidismo, no

início, é otimista e se queixa muito pouco, ao passo que o da,
astenia neuro-circulatória é desencorajado, e queixa-se constante­

mente de muitos sintomas vagos.
O doente hipertirodeu é audaz, ambicioso, alerta e movi­

menta-se rapidamente, ao passo que o da astenia neuro-circula­
tória está constantemente exausto e tardo no movimentar-se.

Na doença da tiróide o apetite é normal ou aumentado, ao­

passo que no sindroma do esforço é reduzido.
No hipertiroideu a pele é quente, rósea, e de textura inco-·

mumente fina, ao passo que na astenia neuro-circulatória as­

extremidades são frias e umidas, frequentemente cianóticas.
Até a taquicardia difere nos dois estados: quando oausada,

pela superactividade da tiróide, é duradoura e contínua, ao passo

que na astenia neuro-circulatória é variável».
.

E a este respeito salienta um autor: - Durante o sono a

pulsação é normal na astenia neuro-circulatória, ao passo que­
no hipertiroidismo a taquicardia, ainda que' mener, persiste­
todavia.
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Sabe-se que o quadro da astenia neuro-circulatória, se desen­

-cadeia como consequência de esgotamento físico ou mental e que

,parece depender de um fundo constitucional, muitas vezes nevro­

patico,
CRILE faz depender este sindroma de nma hiperactividade

supra-renal, afirmando obter bons resultados pela desinervação
desta glândula, combinada, em certos casos, com a ressecção
dos esplâncnicos.

Muitas vezes, dissemos atrás, os doentes hipertiroideus são

-diagnósticados de cardiopatias valvulares. Na verdade é frequente
.a confusão com o aperto mitral e a insuficiência aórtica. Com­

preende-se.
O hipertiroidismo pode simular todo o sindroma do aperto

mitral.

Em ambas as situações há sintomas de afecção cardíaca, em

ambas há reforço do 1.° ruido, em ambas temos sopros e pode­
mos perceber um frémito. Ë certo que frémito e sopro são
sistólicos no hipertiroidismo e pre-sistólicos no aperto mitral.
Porém a taquicardia pode tornar dificil a caracterização de um e

-outro. E muitas vezes esta simulação de aperto mitral pelo
hipertiroidismo, vai tão longe que persiste no electrocardiagrama
·e na radiografia do tórax: em ambas as afecções é corrente a

fibrilação auricular e em ambas o coração pode apresentar a

mesma imagem radiológica - exagêro do arco médio do rebordo

esquerdo e até saliência do arco da auricula direita. Simples-'
mente, no hipertiroidismo, o exagero do arco médio do rebordo

esquerdo, deve-se à saliência do cone da artéria pulmonar; no

aperto mitral, deve-se à dilatação da aurícula esquerda.
Quando -o que será raro- com todos estes ele­

mentos o diagnóstico diferencial se' não faça, ou quando
-o factor tiree-tóxico se associe a um verdadeiro aperto mitral,
de etiologia reumatismal, temos ainda o recurso da prova tera­

pêutica.
Instituida a digital em dose conveniente, há que esperar

sempre uma boa resposta do aperto mitral puro.
Se tal não acontece, isto é, se os sintomas de insuficiência

.são mal influenciados e, sobretudo, se o ritmo ventricular se não
torna mais lento, devemos pensar em tiree-toxicose, simples ou

.

.associada.

/'
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A confusão com a insuficiência aórtica ocorre também algu­
mas vezes, o que compreendemos bem se nos lembrarmos de

.que .no hipertiroidismo é vulgar a observação de

- um choque da ponta difuso e impulsivo,
- de um sopro aórtico, embora sistólico,
- e de sintomas arteriais em relação com o exagêro da

tensão diferencial, como à dança das artérias, O' sinal de

MUSSET, o pulso de CORRIGAN, o sinal da perna, o pulso
capilar, etc.

Finalmente, em lesões bem diagnosticadas pode haver uma

.associação tireo-tóxica, difícil de destrinçar.
Sobretudo quando o hipertiroidismo surge tardiamente, com­

plicando cardiopatias antigas, où exacerbando o sofrimento dos
doentes com afecções cardio-degenerativas próprias da idade avan­

çada, como o são as cardiopatias hipertensiva e estenocárdica.
Às vezes é uma doente com hipertensão arterial, certo erec-

.

1ismo cardíaco, emotividade fácil, nervosismo. Passa pèssima­
mente, mas o médico leva' tudo à conta 'da sua hipertensão, ou

invoca as perturbações próprias de menopausa, se a doente se

encontra nessa idade.

Outras vezes é um quadro anginoso intenso ou uma insufi­
-ciência cardíaca irredutível.

HAMILTON, descreveu cerca de 50 casos de insuficiência car­

díaca congestiva, de natureza comprovadamente tiree-tóxica, em

que no entanto se não evidenciavam os sintomas comuns do

hipertiroidismo, como bócio, exoftalmia, tremores ou nervosismo.
E todavia este A. pode suspeitar e comprovar a verdadeira

etiologia.
Outro tanto conseguiremos nós se nos deixarmos guiar por

pequenos sinais, que, quando valorizados à luz de um critério

sensato, são a grande chave do diagnóstico etiológico.
E é assim que:

Se a taquicardia não responde como esperamos à digi­
talização ;

Se encontramos uma história de perda de peso inexpli­
cável, às vezes associada a um bom apetite;
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Se surpreendemos uma especial vivacidade do nosso­

doente apesar do quadro franco de insuficiência;
Se descobrimos uma pele humida, quente ou pigmentada;

devemos pensar em hipertiroidismo e fazer a determinação do

metabolismo de base Na insuficiência tiree-tóxica o rnetabolismo­
basal encontrar-se-a elevado, como aliás se pode encontrar, na

insuficiência cardíaca de outra etiologia. Simplesmente neste último>

caso, nunca os valores atingirão o nível que podem alcançar no

hipertiroidismo. E de reste, se tivermos dúvidas, podemos achar
meio de fazer a destrinça entre o hipermetabolismo devido à

insuficiência cardíaca e o resultante do hipertiroidismo, calculando
a acção dinâmico-específica dos prótidos.

Segundo GIBERT-QUERALTÓ, administrando 150 a 200 grs ..

de carne aos nossos doentes, provocamos uma descida de meta­

bolismo basal nos descompensados cardíacos não hipertiroideus;
e um aumento nos hipertiroideus.

LEVINE valoriza ainda como factores distintivos da insufi­
ciência cardíaca hipértiroidea, a dererrninação da velocidade cir­
culatória e da taxa do colesterol.

Insuficiência cardíaca congestiva com uma velocidade cir-,
culatória de 12 a 15 seg., isto é, normal, deve ser suspeita de

tiree-tóxica, pois, caso contrário, encontraremos valores m'ais.

baixos, à roda de 20 sego ou mesmo mais.
Pelo que toca à colesterolémia, na insuficiência cardíaca,

'Ordinária sobe a roda dos 2 grs., ao passo que na tireo-toxica

os valores são normais ou inferiores (1,3 a 1,5 grs. %).
Em resumo, a verificação de pequenos sinais de hipertiroi­

dismo, de má resposta à digitalização, de boa velocidade circula­

tória - do lado da clínica - e de baixa do colesterol e hiperme-·
tabolismo - do lado do laboratório - devem levar-nos à suspeita,
da etiologia tiree-tóxica de qualquer quadro de insuficiência.

cardíaca .

.

Ora, como a forma tiroidea e outras forrnaa.de cardiopatía ;

com frequência coexistem no mesmo indivíduo e os sintomas.

de hiperactividade da tiróide podem ser muito obscuros, é sobre­
maneira irnportanteconhecer os meios de 'tliagnóstico que servem.

para distinguir uma das outras.
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Oat'diopatias e hipertiroidismo

Só o diagnóstico etiológico nos pode permitir uma perfeita
orientação terapêutica,

Esta é - diz-rios LEVINE - a matéria mais impor-tante de
todas as cardiopatias pois compreende o grande grupo de casos

em que a diferença entre um diagnóstico e tratamento exatos e

um diagnóstico e tratamento erróneos, é a mesma que há entre

a invalidez crónica ou a morte e o restabelecimento da saúde e

a vida,

Tratamento

o tratamento dos distúrbios circulatórios e complicações
cardíacas da tireo-toxicose é, fundamentalmente, o mesmo. do

próprio hipertiroidismo.
Convém remover o factor etiológico antes de mais, muito

embora se deva fazer em muitos casos, subsidiariamente, a tera­

pêutica toni-cardíaca comum.

Quer como fase preparatória para a intervenção cirúrgica,
quer como tratamento exclusivo - e nós não pretendemos, por

agora, entrar neste debate - temos que fazer aos nossos doentes
tireo-cardíacos o tratamento médico do seu hipertiroidismo.

Esta terapêutica assenta em três pilares que são :

o repouso tísico e mental,
O' uso de uma alimentação racional e equilibrada,
e o emprego de medicamentos frenadores da hiperactivi­

dade glandular.

o repouso físico e psíquico, quando, por uma colaboração
franca dos nossos doentes, seja perfeitamente realizado, é, por si

só, capaz de melhorar extraordinariamente os quadros clínicos
mais aparatosos. Muitas vezes, para tornar este repouso mais

perfeito, teremos vantagem no uso de medicarnentos sedantes.
Uma ração. alimentar equilibrada, energëticamente rica e

contendo os diversos princípios vitaminados, é também factor da
mais alta importância, uma vez que o hipermetabolismo conduz
a maiores necessidades energéticas e a variadas carências vita­

mínicas.
Assim a vitamina A, como aliás diversos princípios contidos

no complexo B, antagonizam os efeitos da tiroxina. Animais em
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que se produziu o hipertiroidismo experimental, não emagrecem
enquanto recebem abundantes quantidades de complexo B.

As vitaminas C e D seriam igualmente de utilidade no hiper­
tiroidismo, a primeira corrigindo a creatinuria, a segunda regu­
larizando o balanço do cálcio, perturbado nestes doentes.

Quanto aos , frenadores da hiperfunção glandular lembrare­
mos o iodo e a diiodotirosina, mas ocupar-nós-ernos simplesmente
dos modernos quimioterápicos anti-tiroideus,

Foi ASTWOOD quem pela primeira vez, há 4 anos, culmi­
nando uma série de trabalhos pessoais e de outros expérimenta;
dores, empregol.l no hipertiroidismo humano, os sulfo-derivados
da ureia.

Desde 1928 que se conhecia a propriedade bociogénica de

certos vegetais como o repolho e outras plantas do grupo das
brássicas.

Verificava-se que os animais alimentados com estes vegetais
desenvolviam um bócio e depois se notou que, com a coritinuação,
adquiriam sintomas de hipotiroidismo.

Foi este conhecimento que constituiu o ponto de partida
de variadas pesquizas, a que se entregaram muitos expenmen­
tadorès,

Depois de ensaiarem, em animais de laboratório, os vegetais
deste grupo e as suas sementes, usaram substâncias químicas
diversas como o acetonitrilo e a sulfaguanidina, que igualmente se

revelaram possuidoras de actividade bociogénica e anti-tiroidea,
conduzindo o seu uso prolongado ao mixedema destes animais.

KENNEDY e seus colaboradores, verificarn em 1941 que
a actividade bociogénica das brássicas não é modificada pela
adrninistração de iodo, mas é totalmente inibida pela hipofi­

·sectomia.
Cerca de um ano depois este mesmo autor consegue demons­

trar que a actividade baciogénica destes vegetais se deve a uma

substância química que é a tio-ureia, e é então que ASTWOOD a

'partir deste conhecimento, enceta um extenso trabalho relativo à

eficácia anti-tiroidea de urna longa série de compostos derivados
da tio-ureia e da anilina, ensaiados em ratos.

Em seguida emprega estas substâncias no tratamento do

hipertiróidismo humano, publicando em 1943, como dissemos já,
o relatório de 6 casos assim tratados.
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Desde então a experiência obtida com a tio-ureia e deriva­

.dos, atinge alguns milhares de casos, muitos dos quais se encon-

'If-am, relatados e publicados.
.

A maneira porque estas "drogas inibem a função da tiróide
.ao mesmo tempo que produzem hiperplasia da glândula, tem sido

objecto de variadas investigações, aceitando-se, ainda hoje a

hipótese inicial de ASTWOOD segundo a qual estas substâncias
inibem a formação de tiroxina a nível da glândula.

Dada a inter-relação tireo-hipofisária segundo a "qual a hipó­
fise estimula por sua hormona tir eo-tropa, o funcionamento da

'tiróide, ao mesmo tempo que a tiroxina actuando sobre a hipó­
fise , inibe a produção de hormona tireo-tropa, dada esta inter­

-relação, ao diminuir a formação de tiroxina, por acção das subs­

tâncias químicas que consideramos, a hipófise segrega uma maior

-quantidade de endocrino-estirnulina tiroidea, a qual conduz a urna

-hiperplasia glandular. (Ver esquema).
E a prova de que as coisas se passam assim, está num

-certo número de factos.

1.° Quando nos animais de laboratório se pratica a hipofi­
-sectomia, não se obtem esta hiperplasia glandular.

2.° O aspecto histológico da riróide dos animais tratados

'por estas substâncias, é o mesmo das tiróides hiperplasiadas por
'virtude da injecção experimental da hormona tireo-trop a.

-3.0 Quando aos animais tratados por estas drogas, adrninis-
-tramos tiroxina, esta inibe a produção do hormona tireo-tropa e

a hiperplasia tiroidea reduz-se.
E como inibem estas substâncias anti-tiroideas, a formação

-de tiroxina ?
Em condições normais, a tiróide extrai dos iodetos, por

.acção de uma peroxidase, o iodo necessário para ser incorporado
na tirosina e· formar assim a diiodo-tirosina,

Depois duas moléculas de diiodotirosina, unem-se para ori­

:ginar uma molécula de tiroxina.

Ora, parece provado que os tio-derivados .ureicos ínibem o

-sistema peroxidásico encarregado de libertar o iodo a partir dos
.iode tos, impedindo assim a iodinização da tirosina e a formação
ulterior de tiroxina. ;:

As sulfamidas não inibiriam a peroxidase, mas combinar-se­
-iam. com o iodo libertado, impedindo-o de se uni r à tirosina.
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Tem sido muitas as drogas
-

usadas como inibidoras de' fun­

ção tiroidea, desde a tio-ureia, ao ácido par amino-benzoico. De­
todas a mais experimentada tem sido o rio-uracile, que se reve­

lou também a mais eficaz.

'"
-,\

\ !!,

......

A & c

Esquema

Em cima, Inter-relações tireo-hipofisárias normais, A hipófise (A P)J
estimula, por sua hormona tireo-tropa (T S H) o funciona­
mento da tiroide (T), Esta segrega tiroxina sendo parte
desta hormona utilizada pelos tecidos ou excretada (Te);
outra parte da tiroxina volta à glândula, outra vai à hipó­
fise inibir a produção de hormona tireo - tropa.

Em A - Efeito primário da medicação pelo iio-urocilo : deminue­
a formação de tiroxina,

Em B - Efeito secunâãrio: aumenta a produção de hormona th'eo-­

-tropa e a glândula tiroide hiperplasía-se a despeito do que­
a quantidade de tiroxina não consegue aumentar.

Em C - Efeito resultante da administração de tiroxina (T H').
É inibida a produção da harmona tíreo-tropa a nível da

hipófise e a hiperplasia tiroidea reduz-se (IN, A. C�B_A).

o tio-uracilo é uma substância que se absorve muito fácil­
mente por via digestiva, atingindo no sangue a máxima concen­

tração 20 ou 30 minutos após a ingestão. Fixa-se nos glóbulos­
brancos e vermelhos, difunde com grande facilidade por todos-
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-os líquidos orgânicos, inclusivamente o líquido céfalo-raquídeo,
onde atinge uma concentração igual à do sangue. Fixa-se nos

-diversos órgãos e tecidos atingindo a maior concentração na

'medula óssea e zonas adenomatosas da tiróide.
Passa através do filtro placentar, atingindo no sangue fetal

uma concentração Igual a metade da do sangue materno, e existe,
-igualmente, no leite onde a sua concentração é três vezes supe­
rior à do sangue. Entretanto é preciso dizer que estas drogas
-têm sido administradas a hipertiroideas grávidas, sem que a gra-
-videz e o parto deixem de ser normais, e sem que a criança
.apresente ao nascer, ou ulteriormente, qualquer anomalia do

desenvolvimento.
Num caso referiu-se aumento de volume da tiróide de recém­

-nascido, que regressou ràpidamente pouco depois.
O tio-uracilo elimina-se sobretudo pela urina (70 Ofo) come­

-çando a eliminação cerca de meia hora após a ingestão e atingindo
·0 máximo durante a segunda hora.

Nesta travessia do organismo, o rio-uracile e drogas simi­

Iare s, sofrem o poder destrutivo, aliás de pouca importância, dos
sucos digestivos e tecidos orgânicos, podendo, por sua vez, deter­

-minar lesões discretas dos vários órgãos, evidenciadas cllnicamente

pelo aparecimento de reacções Tóxicas, de que adiante trataremos.

Pelo que respeita aos efeitos clínicos, eles são quási sempre,
'verdadeiramente espectaculares.

O metabolismo cai para valores próximos do normal, melhora

·0 nervosismo e a emotividade, modifica-se o quadro humoral,
corrige-se o emagrecimento e as perturbações cardíacas.

Existem, na literatura, descritos vários Casas de normalizá­

.ção de fibrilações auricuLares por acção exclusiva deste medica­

mento, e a esta série nós juntamos uma bela observação.
A taquicardia, em alguns casos, é particularmente difícil de

remover e, quanto à exoftalmia, diz-se que estas drogas anti­

-tiroideas não têm .sobre ela qualquer efeito, ou quando o têm,
esse efeito é agravador.

Esta verificação, por si só interessarníssima, parece dar
razão àqueles que dizem ser a exoftalmia um sintoma dependente
.de hipersecreção hipofisária de hormona tireo-tropa.

Pelo que respeita à dosagem destas substâncias, costuma

usar-se a dose diária de 40 a 50 cgr. de metil-tio-uracilo, durante
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cerca de 2 semanas, mudando depois para 20 a 30 cgr. que se

mantém até norrnalização do metabolismo. Recomendam-se por
fim doses de manutenção à roda de :, e IO cgr. por dia.

A resposta terapêutica ao tio-uracilo, verifica-se em mais
de 98 °/0 dos casos, variando o período latente que decorre entre

o início do tratamento e a resposta clínica, de alguns dias a cinco.
meses.

Os doentes que mais resistem são os portadores de adenoma
tóxico e os que fizeram, previamente, um tratamento pelo iodo.
O iodo, aumentando as reservas de tiroxina da glândula, aumen­

taria assim a demora na resposta terapêutica,
A duração dos resultados obtidos após a suspensão do trata­

mento, não está definitivamente estabelecida. M'uitos doentes
continuaram bem depois da suspensão da droga, mas outros,
sobretudo os doentes tratados por períodos menores que seis

meses, tiveram recidivas do seu hipertiroidismo.
Às vezes, surgem no decorrer da medicação complicações

de super-dosagem, conduzindo a sintomas de hipotiroidismo ou

mixedema. Evitam-se fàc il m e n t e
, com uma d o s i fic a

ç ão
correcta"

As outras, mais interessantes, são rnauifestações tóxicas ou

de intolerância medicamentosa, que actualmente se encontram

bem estudadas em vários dos seus aspectos.
Por um curioso inquérito realizado pela revista «The Jour­

nal of the American Medical Associations junto de vários hospi­
tais norte-americanos e um hospital londrino, em 'lue foram
reunidos 1091 casos bem documentados, verifica-se que estas

reacções surgem em c.erca de IO % dos doentes tratados.

Febre, cefaleias, artralgías, náuseas, vómitos, diarreia, icte­

rícia, hematuria, albuminúria, cristalúria, edema dos membros

inferiores, urticária, exantemas, conjuntivite, tumefacções glan­
dulares, linfadenopatias, sindroma de NIIKULlCZ, esplenomegalia,
manifestações psicóticas, leucopenia, tudo foram manifesiações
observadas nesses ou noutros doentes, de carácter benigno, domi­
nados pela suspensão ou redução do medicamento.

Outro tanto porém não acontece com a única manifestação
grave - a ·agranulocitose. Esta complicação, ainda que rara

. ,

(1,8 %) reveste-se de especial gravidade, tendo uma parte dos
doentes em gue ela se registou falecido em curto prazo.
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Precisamos por isso estar prevenidos contra a agranulocitose,
controlando o tratamento feito com formulas leucocitárias e con­

tagens de glóbulos, semanais ou bi-sernanais,
N a estatística apresentada por tI The Journal» verificou-se

que o «período de máximo perigo» ou «período de máxima inci­

dência neutropénica», é o que vai da quarta à oitava semana do
tratamento. Neste período, sobretudo, devemos estar alerta.

Todavia é necessário saber que principalmente em doentes ante­

riormente tratados com tio-uracilo este período do máximo perigo
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pode ser precipitado, ocorrendo na segunda ou terceira semana.

No caso que adiante referimos foi justamente na quarta semana

que mais cairam os neutrófilos. (Fig. 2).
Declarada a agranulocitose devemos suspender imediata­

mente a droga e dar penicilina em doses altas, à roda de

500 mil unidades por dia. Evitamos que o nosso doente sucumba,
vítima de infecções variadas, enquanto a medula não reage e pro­
duz os granulócitos necessários à defez a biológica do organismo.

Hoje com derivados dia a dia menos tóxicos e maïs activos,
permitindo, por isso, uma menor dosagem, deminuiram os peri­
gos da agranulocitose. E se a sua taxa de mortalidade, referida
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ao conjunto dos casos, era até aqui de menos de meio por cento,
menor se tornará com o rodar dos anos, não constituindo esta

complicação, e muito menos as anteriormente citadas, um abs.

táculo à medicação anti-tiroide a, pelos sulfa derivados de ureia.

*
* *

Como ilustração do que fica exposto vamos mostrar um

exemplar de fibrilação auricular tiree-tóxica tratada com pleno
êxito pelo tio-uracilo : Eis a respectiva

História clínica

T. A., de 55 anos de idade, viúva, doméstica, natural e residente em

Travanca de Lagos.
Internou-se no dia 13 de Março, chamando a atenção para o seu apa­

relho cárdio-vascular. Contava que desde Outubro, logo em seguida à

morte do marido, começou a sentir o <coração aflito», cansaço, suores, dores

e picadas pelo corpo, aparecendo-lhe depois edemas discretos dos membros
inferiores.

Consultou um médico que lhe prescreveu digitalina.e óleo canforado,
com o que, segundo refere, não melhorou nada. Ia de mal a peor.

Voltou então ao médico, mostrando-lhe agora um pequeno nódulo tíroi­
deu que notara, pela primeira vez, pouco tempo antes da morte do marido,
em Outubro .

• Em face disto, o médico receitou-lhe umas gotas de iodo, que a doente
tomou durante 11 dias, sem nada melhorar. Foi por isso aconselhada a

internar-se.

Antecedentes _. O pai morreu de lesão cardiaca e a mãe hemiplégica,
ambos com idade avançada.

O marido foi gaseado na guerra de 1914-18, vindo a falecer repentina­
mente em Outubro passado.

Tem três filhos saudáveis. Dos seus sete irmãos um faleceu de lesão
cardiaca e os outros seis são vivos e saudáveis.

Foi menstruada, com regularidade, dos 15 aos 45 anos.

Refere sarampo, em criança, pneumónica aos 25 anos e pneumonia há
dois anos. Dores dorsais e lombares há um, ano tendo desaparecido com

fricções de balsamo.

Exame em 13·1l1-1.947 - É uma doente de hábito asténico, apirética e

sem aspectõ de hipertiroidea.
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. Queixa-se do coração que sente bater intensamente, como que c aflito»,
llá meses a esta parte e sem interrupção, Diz cansar-se fàcilmente mas não

mostra dispneia nem cianose. Torax pequeno e deformado, em sino, com

-escoliose da coluna dorsal. A região pre-cordial vê-se vibrar sob a ínfluên-
-cía das contracções cardíacas, que têm um carácter hiperdínâmico e tumul-
tuoso, O choque da ponta, impulsivo e difuso, mas de intensidade variável,
dá-nos aquela impressão palpatória própria de <delirium cordis>.

A auscultação revela um coração taquiarritmico, de tons vivos e clan­

goroscs, variáveis na sua intensidade e sem sopros, A radial pulsa arrítmí­

camente a 120, sem duas pulsações de intensidade igual,
O oscilómetro só nos permite a determinação da tensão máxima que

·é de 13.
A auscultação pulmonar é normal, o fígado e o baço impalpáveis.

Boa diurese, edemas discretos dos membros inferiores. Velocidade circula­

'tória pelo feligénio - 10 sego
Não tem exoftalmia, mas o olhar é fixo e vivo. A pele é macia,

húmida e quente. Mostra tremor das extremidades e um pequeno adenoma

da tiróide, que passa despercebido à primeira vista.

Queixa-se de nervosismo, sensação de calor, suores, e diz que 'tem

-emagrecido.

Dados do lubor atôrio :

Baâioçrofia do toraæ - aumento de volume da sombra cardíaca e

.alargamento do pediculo vascular.

Electrocardioqramo: - arritmia completa por fibrilação auricular.

\( Fig. 3).
Metobolismo basa; = + 104 Ofo.
Oolesterolemia -1,3 %0.
Hemoçramo: - discreta liníocítose,
Wasset'mann - negativa,

.Análise de u1'inas - normal.

iDingnóstico clínico - a) Etiológico - Hipertiroidismo.
-b) Anatómico - Aumento de volume do coração, esclerose da aorta.

-e) Fisiológico - Arritmia completa por fibrilação auricular.

-â) Olassíficação funcional - III grupo de classíûcação de LEWIS.

Prescrições - Metil-tio-uracilo, na dose de 40 cgrs. por dill, (8 comprí­
-midos). Repouso no leito. Sem qualquer outra terapêutica.

Evolução - Quatro dias após a instituição desta terapêutica, isto é,
depois de 1,6 grs. de metil-tio-uracilo, o ritmo cardíaco regularizou-se, desa­
parecendo a fibrilação auricular e descendo a frequência para 60, (Fig. 4),

12 dias após, o metabolismo basal caíra de+104 O/o para-l-Ié 0/0 (Fig. 5).
·0 pulso continuava lento e regular. A velocidade circulatória descera de

::lO sego para 14 sego A doente deixara de emagrecer, engordora 1/2 kilo, o
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colesterol subira de 1,30 para 1,35 0/00' Mudou-se então a dosagem de­

tio-uracilo para metade, 20 cgr.jdia.
No vigésimo quinto dia a doente acusava um metabolismo de + 9 0/0,­

engordara 2 kilos e o colesterolémia subira de 1,35 0/0 para Lõ %0, Note-se'

a modificação da curva electrocardíográfica I Figs. 6 e 7).

Fig.3

Taquiarritmia completa por fibrilação auricular.

Continuou a melhorar progressivamente até que um mês após a insti­

tuição da terapêutica (28-III-1947) se pediu a sua transferência para uma

enfermaria de cirurgia, afim fle se proceder, à extirpação do seu adenoma.
Este pareceu ter aumentado discretamente de volume. A doente

engordara, corrigira o nervosismo e os tremores, e acusava a sensação de ter

sentido a mudança de ritmo do seu coração que deixara de a incomodar.
Entretanto, embora lento e regular, o coração mantinha um carácter hiper­
dinâmico, de tons vivos e clangorosos; todavia a vibração da parede torá,
cica era muito menor. Os edemas ligeiros dos membros tinham desapare­
cido e a tensão arterial era agora de 13,5 _. 10 - 7. r. O. = 3.

A: medicação pelo tio-uracilo não se acompanhara de qualquer acidente,
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Fig,4

Normalização do ritmo cardíaco quatro dias após o inicio
da medicação pelo tío-uracilo,
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Modificação do Metabolismo Basal.
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Fig. 6

.Doze dias após a normalízação do ritmo. Notar a modificação da onda T
francamente positiva em DI e DIT.

Fig. 7

-Aos vinte cinco dias. A onda T é agora ainda mais fortemente positiva
em ·DI e Du.



Ca'/'diopatias e hipef"tiroidismo

Discussão

Este exemplar clínico é um belo caso' de cardiopatia tireo-.
-tóxica , O hipertiroidismo levou este coração à arritmia com-­

pleta, por fibrilação auricular, e caminhava-se já para a insufi-·
ciência cardíaca.

A terapêutica
quadro tireotóxico.
e brilhante.

pelo iodo em nada parece ter influenciado o'

Entretanto a acção do tio-uracilo foi rápida

É impr essionante a reversibilidade dos quadros clínicos cár­

dio vasculares de origem hipertiroidea. E a este respeito este':

exemplar é ainda um exemplo bem ilustrativo.

RESUMO

O A. encarece a importância do hipertiroidisrrÍo em patologia.
cárdio-vascul ar, examinando as diversas manifestações cárdio-,
-circulatórias dos hipertiroideus em seu aspecto sintomatológico".
patogénico, diagnóstico e terapêutico.

Relata um caso de fibrilação auricular de natureza tireo-.
-tóxica (M. B. + 104 %), instalada havia meses, acompanhada de

,pequena insuficiência cardiaca e resistente ao iodo.

Quatro dias depois de receber, diariamente, como terapêutica
exclusiva, 0,40 grs. de metil-tio-uracilo (GEIGY), a fibrilação desa­

pareceu e o ritmo caiu para 60 por minuto. Ao 17.0 dia de tera-­

pêutica o M. B. descera de + 104 % para + '4 %. Reduzida a

dose para metade, a doente continuou a melhorar até que ao cabo.
de um mês de terapêutica foi sujeita à tiroidectornia.
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Conselho R.egional de Coimbra

da OrdeIll dos l\:lédicos
-

Ficaram assim constituídos e tomaram posse os corpos dirigentes do Con­
selho Regional de Coimbra da Ordem dos Médicos:

Secretários da Assembleia Regional

Dr. Carlos Melo de Freitas - Médico em Coimbra,
Dr. Vergilio de Almeida Alcântara Carreira - Médico Estomatologista em

Coimbra ..

Vogais do Conselho Regional de Coimbra

Dr. António Cerveira - Médico Oftalmologista em Coimbra.
Dr. Carlos Armando da Veiga Leal Gonçalves - Médico do Sanatório de

Celas.
Dr. Carlos da Conceição Costa - Médico Escolar em Coimbra.
Dr. Francisco Augusto Cortez - Médieo em Coimbra.
Dr. João Evangelista Mendes Calisto - Médico Otorrinolaringologista em

Coimbra.
Dr. Manuel dos Santos Silva=- Médico em Coimbra.

or. Pedro da Rocha Santos - Capitão Médico em Coimbra.

Delegados à Assembleia Geral

Dr •. Alberto Bastos da Costa e Silva - Médico estomatologista na Figueira
da Foz.

Dr. Alberto Trindade - Médico em Castelo Branco.
Dr. Áivaro Filipe da Fonseca - Médico Urologista em Leiria.
Dr. António Melo Santos Pereira - Médico em Viseu.
Dr. Celso Correia Horta e Vale - Sub-Director do Sanatório do Caramulo.
Dr. Francisco António Dias - Médico em Leiria..

Dr. Ilídio Cardoso de Freitas - Médreo em Oliveira de Azemeis.
Dr. José Maria Gomes Estima - Tenente-Coronel Médico em ÁKueda,
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Dr. José António Cid de Oliveira - Medico Escolar em Coimbra e Director
das Termas do Luso.

Dr. José Ranito Baltazar - Médico na Covilhã.
Dt. Vasco de Campos - Médico em Avô.

Vogais do 'Conselho Geral -

Dr. Alberto Soares Machado - Director do Hospital de Aveiro.
Dr.. Ladislau Fernando Patrício - Director do Sanatório Sousa Martins

Delegada à Comissão do Imposto Profissional.

Dr. Luís de Freitas Morna - Delegado de Saúde em Coimbra.

Reuniões cientificas

Às reuniões médicas quinzenais realizadas no mës de Março, nos Hospitais
da Universinade, foram apresentados os seguintes trabalhos:

«Sobre periarterite nodosa», Professores .João Porto e Michel Mosinger,
drs. Antunes de Azevedo, Luis Providéneía e Ramos Lopes.

"Rotura expontânea do rim calculoso>, pelo sr. Prof. Luis Zamith.
"Trés anos de clínica psiquiétrica : I) a meningite de�alamud", pelo sr.

dr, Brito Amaral.

'"Coxa-plana ou osteocondrtte deformante infantil da anca", pelo sr.

dr. Luís Vale.
Presidiram a estas sessões os srs. Proíessores Rocha Brito e Correia de

Oliveira, secreiarlados respectivamente, pelos srs. Prof. Vaz Serra e dr. Manuel
Pinto. Prof. Mosinger e João de Alarcão.

*

Trabalhos apresentados às últimas sessões da Faculdade de Medicina do
Porto:

-Penicilinoterapia local nos portadores diftérlcos-, pelo sr. dr. Waldemar

Ferreira; «Síndrome asfíxico de origem otltica», pelo sr. dr. Armaudo Tavares, e

«Fractura do crânio, nótula semiológica» pelo sr. dr. Fernando Magano .

• Sinovioma do joelho», pelo sr. dr. Pereira Guedes; «Alguns casus de bruce­
lose terapéutica utilizada», pelo sr. dr. Pais Clemente: .Sobre li topografia das
mitoses no embrião-, pelo sr. dr. E. Corte Real; «Um caso de síndroma de

Mikulicz�; pelos srs. drs. Ferraz Junior e Gomes de Oliveira.
«A transfusão sanguínea intra-arterial no tratamento do choque hemorrá-

r

gieo» (estudo experimental), I pelos srs, drs. Abel Tavares e José Garrett j
.A colesterolemia nas afecções uroídeías-, pelo sr. dr. Carlos Alberto da Rorha;
.Sobre a diarreia nocturna dos diabéticos ..

, pelo sr. dr. Emídio Ribeiro; • Hemo­
palia hemocitopénica, cura após hemo-transfusão esternal», pelos srs. drs. Ernesto
de Morais e João de Melo.
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*

Na sessão de i3 de Março realizada na Sociedade Médica dos Hospitais
Civis de Lisboa, o sr. Prof. João Cid dos Santos fez uma comunicação sobre
.. Endoaneurismorafia reparadora num aneurisma traumático da propliteia •.

O sr. Prof. Diogo Furtado dissertou sobre "Um novo factor vitaminico: °

ácido fólico-, sondo também apreciado um trabalho. daquele professor de celabo­

ração com os srs. dr. Salazar Leite e Orlando de Carvalho sobre os resultados
_

das experiências realizadas com o ácido Iólico na nlcelose funicular.

*

O Centro de Cardiologia Médico-Legal de Coimbra promoveu uma sorie de

conferências as quais se realizaram nos Hospitais da Universidade.
Foram conferentes os srs. Prof. João Porto, drs. Antunes de Azevedo e Luís

Providência, que usaram os temas, respectivamente, "Silicose pulmonar e suas

repercussões cardio-circulatórias», "Coração e gravidez', e "Derivações espectais
em eleetrocardiografla»,

*

No Hospital de D. Estefania, realizou-se mais uma conferências, da série
promovida pelo director dos serviços de Pediatria daquele estabelecimento, sr.

dr. Cordeiro Ferreira.' Presidiu ao acto o sr, Prof. Freitas Simões, bastonário da

Ordem dos Médicos, secretariado pelos srs. Prof. Castro Ferreira e dr. Leite Laje.
Foi conferente o professor da Faculdade de Medicina de Coimbra, sr, dr Lúcio

de Almeida, que foi apresentado pelo sr. dr. Cordeiro Ferreira, em termos de

rasgado elogio. O sr, Prof. Lúcio de Almeida proferiu, então, a sua conferência

sôbre "Sífilis inata - Algumas observações pessoais». Oepois de algumas con­

sideraçôes de ordem geral acerca do seu tema apresentou alguns casos da

doença de Parrot, de amnésia sifilítica, sífilis pulmonar e sífllis nervosa. Fez

algumas eonsiderações sobre u SeU tratamento .e documentou o seu trabalho com

a apresentação de radiografias e projecções, a rellleito das quais produziu porme-
norizadas. a preciações,

t

A conferência foi escutada com a maior atenção, lendo sido muito cumpri­
mentados o orador e o sr. dr. Cordeiro Ferreira, pelo êxito da sua iniciativa.

*

O sr, Prof. Bocha Brito proferiu no Institute de Coimbra, uma palestra
sobre -Os presépios de Coimbra •.

Também pronunciararn conferências, no Hospital de Santa Marta, o neuro­

logista e neuro-cirurgião, ProF. H. Olivecrona, da Faculdade de Medicina de Esto­

colmo, que dissertou sobre técnica da angiografla cerebral de alta cirurgia intra­
-erâniana ; no Hospital Militar da Estrêla, o general medico belga, dr. Voncken.
Secretário Geral do Comité Internacional de �tedicina e de Farmácia Militar, que

-,

\
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falou àcerce de "O papel nacional e internacional da medicina sanüárias ; na

Sociedade de 'Ciências Médicas, o sr. dr. Carlos da Silva Ramos, falou do .Trata­
mento das-coxalgias», e na Liga Portuguesa de Profilaxia Social, o sr. dr. Aure­
liano Baptista da Fonseca, abordou o tema « Medicina do 'I'rabalho».

No Ateneu de Coimbra, o sr. dr. Mário Tomido fez uma palesta sobre o

«Sezonismo»,

Faculdades de Medicina

Prestou provas para o seu' doutoramento na Faculdade de Medicina de

Lisboa, tendo sido aprovado, o sr. dr. Arsénio Cordeiro, que defendeu uma dis­

sertação intitulada «Contribuição para o estudo do síndroma de Wolff-Parkinson-
White>, em que argumentou I) sr. Prof. Joaquim Fontes.

'

- A seu pedido foi rescindido o contrato com o sr, dr. Henrique de Oliveira,
de chefe de serviço da Faculdade de Medicino de Coimbra-e- Diário do Governo»,
Il série, 21-2-9/1,7.

- Foram contratados para 2.'" assistentes de Faculdade de Medicina de

Coimbra, os srs. dr. Alexandre da Silvá e Albano Lencastre - «Diário do

Governo», II série, 3-3·9�7.
- Também foram contratados para 2.°1 assistentes da mesma Faculdade, os

srs. drs. Francisco Mendes Pimentel, João José Lobato Guimarães e José Mon­

teiro Lopes do Espirito Santo. Qs despachos foram puhlicados, respecuvamente,
em 19, 27 e 28 de Março de 19�7.

.

- O sr. Prof. António Meliço Silvestre foi nomoado director interino dos

Serviços Anti-Rábico e Vaeinieo- de Coimbra, enquanto exercer interinamente, as

funções de professor e de Patologia Geral-c -Diárto do Covérnos, 13-3-9g_7.
- Foram nomeados professores extraordinários da Faculdade de Medicina

do Porto, os srs, drs. Joaquim José Monteiro Bastos e Manuel da Silva Pinto.

Várias nota""

Na Faculdade de Medicina de Lisboa, com a colaboração do Instituto Por­

tuguês de Oncologia e das Sociedades de Ciências Médicas e de Zoologia, reali­

zou-se em 1) de �larço uma sessão de homenagem à memória do Prof. Mark Atias.

Presidiu o subsecretario da Educação ladeado pelos srs. Prof. Gabriel
Pinto Coelho, reitor da Universidade Classica; Azevedo Neves, reitor da Univer­
sidade Técnica; António Flores, director da Faculdade de Medicina; e Francisco
Gentil e Ferreira de Mira, professores da mesma.

Abriu a sessão, em nome do sr, subsecretario de Estado o sr. dr. �ntónio
Flores que' proferiu, depois, algumas palavras de homenagem 'á memória do

ilustre professor falecido.
Também se referiram a vida e obra do Prof. Maik Atias 'os srs. Professores

Francisco Gentil, Ferreira de Mira e Raul de Carvalho.
_

- Foram nomeados, suhdelegado de saúde interino do concelho do

Entroncamento, o sr. dr. Mánuel Novais Goçalves, e de director .clíníco das

Caidas do Eírogo, o sr. dr. Mário Augusto Viana de Queirós.

/'
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� Pelo Ministério da Educação Nacional foi dado público testemunho .de
louvor aos médicos, srs. drs. José Azevedo da Silva Aroso, Alberto de Miranda,
Luis Carvalhais, Alcino Alves Pinto, António Coelho de Sousa Oliveira, José
Alvarenga de' Andrade e José Frazão Nazaré, residentes na cidade do Porto, pela
notável obra de assistência médica que vém dispenaando aos alunos das escolas
do ensino primário elementar de Vilar de Pinheiro, concelho de Vila do Conde.

Falecimen"to$

Faleceram: em Coimbra, o sr. capitão José do Nascimento Franco, pai do

sr. dr. Mário Gusmão Franco; em Lisboa, o cápitão de mar e guerra médico, sr

dr. Aires Kopke, especialista de doenças tropicais e de renome internacional;
em Murça, o sr. dr. Manuel Morais Fonseca, médico municipal e subdelegado de

saúde daquele concelho; em Moncorvo, o sr. Emidio Augusto Mateus, irmão do
sr. dr. Francisco Mateus, delegado de saúde em Aveiro; em Aveiro, o sr. coronet
João Gualherto Ramos e Cunha, irmão dos srs. tenente-coronel médico dr. Gual­
berto de Barros e Cunha, dl'. Guilherme de Barros e Cunha, director ds Hospital
Militar de Tomar e dr, GUilherme de Barros e Cunha, director da Escola de Far­
macia de Coimbra ; e em Braga, a sr.s D. Maria do Melo Falcão e Alvim Vilas

Boas, irmã do sr. dr. Jordão de Melo Falcão, médico naquela cidade.
Coimbra Jlédica, apresenta sentidas condolências às famílias enlutadas.
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-':Jltimas N'ov-idades:

GLEY - Physiologie. 1 vol. 630 pago 252 fig. 11 e édition.
Refondue et mise à jour. 1947. (B) ... ... ... ... ... ...

KELSER Y SCHOENING - Manual de Bacteriologia Vete­
rinaria. 1 vol, 701 pago 94 fig. 1946. (EC) Encad.... ...

LAURENS - Oto-Rhino-Larunçoloçie du Médecin Praticien.
1 vol. 511 pago 587 fig. 1946 (M) ... ... ... ... ... ...

LOUREIRO - Biologia de la Inmunidad. 1 vol. 85 pago
1947. (CM) ... ... ... ... ... ... ...

LUZUY - Les Infiltrations du Sympwthique. Physiologie. Indi­

cations. Techniques. 1 vol. 200 pago 22 fig. 1946. (M) ... ...

MALVASSI - El Massaje Cientifico en los Deportes. 1 vol.

318 pago 147 fig. 1944. (PA) Encad.... ... ...

MARIO ROSA - Ileite Regional. Doença de Crohm. 1 vol.
121 pago 1947. (LE)... ... ... ... ... ... ... ... ...­

MARTJNEZ y BERCONSKY - Aparato Respiratorio. Biblio­

teca de Semiologia dirigida por Padilla y Cossio. Quarta
., edición. 1 vol. 326 pago 216 fig. 1945. (AT)... ... ... ...

McCALL y WALD - Roentgenologia Clinica. 1 vol. 340 pago
355 fig. 1947. (S) Encad. ... ... ... ... ... ... ... ...

:MÉRIEL - Les Syndromes Douloureux de la Fosse Iliaque et

du Flane Droits. 1 vol. 374 pago 78 fig. 1945. (D)
MOREU - El Glaucoma. Estudio clinico. Hipertensiones ocula­

res. Etiologia. Patogenia. Tratamiento. Concepto del glau­
coma. 1 vol. 126 pago 26 fig. 2.· edición. 1947. (S)... ...

MORIN - Tuberculose. Cours de Leysin. 1 vol. 296 pago 43 fig.
1944. (M) ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ...

PADILLA - Riiion, Bazo y Sangre. Biblioteca de Semiologie
dirigida por Padilla y Cossio. Tercera edícíón. 1 vol.
294 pago 117 fig. 1945. (AT) ...

PÁNGANO - Enfermedades de la Sangre. Tercera edición.
1 vol. 368 pago 1946. (AT) ... ... ... ... ... ... ... . ..

PAPP - Historia de la Fisica. Historia y Filosofia de la Ciên­
cia. 1 vol. 383 pago 30 fig. 1946. (EC) Encad. ... ... ...

PARSHLEY -Biologia. 1 vol. 210 pago 80 fig. 1945. (EC)
Encad. .

PASCUAL - Colapsoterapia de la Tuberculosis Pulmonar.

Aportaciones Clinicas, Histopatológicas y Experimentales.
1 vol. 507 pago 489 fig. 1947. (EM) ... ... ...

262$50

300$00

192$50

50$00

131$50

112$00

60$00

95$00

410$00

190$00

120$00

247$00

100$00

120$00

168$00

108$00

430$00
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TJ"ltir.nae N"ovidadee:

PELLERANO-LEDE-Curso de Anatomia y Fisiologia Pato­

l6gicas. Tomo I: Parte General. Tomo II: Autopsia y Parte

Espeêial. 2 grossos volumes. 1641 pago 643 fig. 1941. (AT) _360$00
PENDE - Tratado de Biotipologia Humana. El tratado «prin­

cepas» de la Biotipologia Humana, nombre y disciplina
oreados y fijados por el insigne autor italiano. 1 vol 597

pago 386 fig. 1947. (S) Ene.... ... ... ... ... ... ... l750fOO
PINóS - Ulcus Gástrico. Un paso más en el conocimiente de

la úlcera gástrica. 1 vol. ilustrado con 96 figuras en negro

y 32 en color. 331 pago 1947. (S) Encad.... ... ... ... ... 290$00
PRESTINI Y RUIZ - Tratamiento de las Retrodesviacione�

Uterinas. 1 vol. 98 pago fig. 1941. (AT) ... ... 64$90
PRIETO - Dermatologia y Venereologia. Torno II. 1 VI)1.

443 pago fig. 1947. (CM) Encad. ... ... ... ... ...... 425$0C!
RAFFO - Proctoloçia Clinica y Quiru1·gica. 1 vol. 520 pago

182 fig. 1�40. (AT) Encad. ... ... ... ......
_ 240$00.

RAVAGNAN - Embarazos Complicados por Tumorep. 'dé Ova­
rio y Fibromiomas Uterinos. 1 vol. 157 pago ihîstrado.
1942. (AT) ... ... ... ... ... ... "0 ••• ... ... ••• 64$00-

ROBERTIS y SA:EZ - Citologia General. 1 vel. 330 pago
1�3 fig. 1946. (AT) ... ... ....... �.. ... ... ... '" 135$00-

ROCHAIX - Traité d'Hygiene. Deux gros volumes avec

1898 pago et 333 figures. 1946.. (M) ... ... ... ... ... 980$00-
ROFFO - Tratado de Eieioterapia; Vol n.c .. -: �:-� Ondas Cor-

tas en la Medjcina. 1 vol. 360 pago ilustrado. 1939. (PA) ... 80$00
ROYER ·--Higado y Pámcreas. Biblioteca de Semiologia diri-

gida 'Ror. Padilla y Cossio. Quarta ediciôn. 1 vol. 241 pago
96 fig. 1945. (AT) ... ... ... ... ... .., ... ...... 65$0�

SÁ COUTO - Saúde :pela alta CultÙra Fisica. 1 vol. 36'4,' p�g.

ilustrado. ... ... ... ... ... ..:.... 40$I!_O
SCHERF - Électrocw'diographie Clinique. 1 vol . 395 pago

207 fig. 1944. (M) ...... ... ... .�. ... ... ... ... 420$00
SCHNEIDER - Problemas de Patopsicologia y de Psiquiatria

Clinica. 1 vol. 95 pago 1947. (EM),_.. ... .., ... ...... 45$00
SECO - Diagn6stico y Tratamiento de las Enfermedades Anor-

rectales. 1 vol. 661 pago 377 fig. (L) Encad.... ... ...... 506$00

COMPOSTO E IMPRESSO NAS OFICINAS DA COIMBRA EDl'fORA L.DA -COIMBRA
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