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A Inflammacio do endocardio parie-
tal observa-se em um numero variado de
circumstancias, sendo que o estudo com-
parativo dos casos referidos na literatura
moslrou-nos a conveniencia de filial-os
a um dos typos anatomo—-clinicos adiante
indicados.

Essa classificacio, necessariamente
provisoria, e portanto falha, visa apenas
facilitar uma vista de conjuncto sobre
materia, até agora, algum tanto esparsa,
bem como a interpretacio de novos ca-
sos que forem surgindo.

Desde o inicio, 0 assumpto se torna
embaracoso, porque se admitte que le-
sOes do endocardio parietal, com o0 as-
pecto macroscopico de alteracdes inflam-
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matorias, ndo o sido, na realidade, nio
merecendo portanto, o nome de endocar-
dite.

Assim acontece ao chamado «espes-
samenlo funccional do endocardio parie-
tal> (funktionelle-elastische Wandendo-
kardfibrose), que, segundo HERTEL,
occorreria de modo vicariante, quer em
casos de enfraquecimenlo permanente da
musculatura, especialmente quando elle
depende de focos de myomalacia, quer
em casos de hypertensio associada a ne-
phrite e arteriosclerose.

No mesmo grupo de alteracdes nio
inflammatorias estdo o espessamento se-
nil, as <Rucklaufschwielen» e a «fibrose



thrombogenica do endocardio parietal
(HERTEL).

Nido nos occuparemos de taes esta-
dos ndao inflammatorios, visto como, no
momento, temos especialmente em vista.
a endocardite parietal.

Devemos mencionar, porém, que as
intimas connexdes que forcosamente tém
0s processos inflammaltorios no myo-
cardio e endocardio, fazem com que ca-
sos, seguramente de endocardite pari-
etal associada a uma myocardite, sejam
apenas, considerados no grupo dasmyo-
cardifes; um dos mais curiosos factos que
illustram o que acabamos de dizer, re-
presenta a «myocardia», syndromo
creado por LAUBRY e WALZER, ao
qual, em oulro capitulo, faremos mais
amplas referencias; BAUMLER, tambem
menciona que a «chronische Wandendo-
karditis»>, é, na Allemanha, outras vezes
referida como «Endomyokardschwieles,
ou simplesmente como «chronische Myo-
kardilis», e, na Inglaterra e na Franca,
como «fibrose» ou «esclerose» do coracio.

Essas mulliplas designacdes, segu-
ramente, muito prejudicam o progresso
dos conhecimentos, havendo certamen-
te vantagem em dar-lhes designacdes uni-
formes, acompanhadas de uma clara de-
finicAio dos estados pathologicos, le-
vando em conta, ndo s6 a clinica e a
analomia pathologica, como as pesqui-
zas etiologicas.

Os casos de endocardile parietal pu-
blicados, se subdividem em dois gran-
des grupos.

Em um delles, a endocardite parietal]
se acha associada 4 endocardite valvular:
¢ uma endocardite valvulo-parietal.

Em outro, a endocardite parietal co-
existe com um apparelho valvular sem
residuos de endocardite: € uma endo-
cardite parietal genuina.

Em cada um desses grandes gru-
pos, é possivel separar um certo numero

de typos, levando em conta a pathoge-
nia, a symptomatologia e o quadro ana-
fomico. .
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GRUPO A—Endocardites valvnlo-parietaes.
10 typo—Endocardite vulvulo-parietal per-

continuum

A Inflammacdo do endocardio parie-
tal representa, aqui, a propagacfio, per
continuum de uma endocardite valvular.

Iisle typo occorre em quaesquer das
formas de endocardite valvular.

Na endocardite valvular ulcerosa
ve-se, com frequencia, propagacio do pro-
cesso inflammatorio ao endocardio pari-
etal adjacente, ou 4 zona parietal que
no funccionamento do orgdo enira em
contacto com a valvula lesada.

Exemplos ndo raros deste typo po-
dem ser enconirados em qualquer Ins-
liluto anatomo-pathologico com servico
regular de autopsias. HEIM, entre outros
descreveu dois casos de endocardite
parielal no veniriculo esquerdo, associ-
ada a endocardife ulcerosa.

Na endocardite valvular bacleriana
sub-aguda ou endocarditfis lenfa de
SCHOTTM ULLER, nio € raro as vege-
tacOoes se extenderem ao endocardio pa-
rielal visinho, e um exemplo disso esta
representado na fig. 255, pag. 526, da 2a,
edicio do livro de MAC CALLUM.

[Examinando uma pequena serie de
casos de endocardite valvular rheumati-
ca, THAYER assignala, em 40 095, uma
endocardite parietal concomitante, locali-
sada na auricula esquerda.

Essas mesmas paredes da auricula
esquerda sdo, com mnofavel frequencia,
a séde de uma inflammacao, na eadocar-
dite valvular sub-aguda streptococcica
com evolucido lenta.

A sympltomatologia desta forma de
endocardile parietal esta condicionada
a da endocardite valvular em causa.

Tambem nesle grupo entram os ca-
sos em que a inflammacdo se propaga
das valvas lesadas ao endocardio pari-
etal que lhes faz face e com o qual re-
petidas vezes, entram em contacto.



Um exemplo typico é o caso des-
cripto por FULCI em que, associada a
uma endocardite aguda ulcerosa primiti-
va diplococecica da valvula tricuspide,
existia uma endocardite parietal aguda
da auricula e ventriculo direitos.

P T

: 20 typo—Endocardite valvnlo-parietal
.- . metastatica.

Aqui a endocardite parietal coexiste
com a cndocardile valvular, nido repre-
sentando, porém, uma propagacdo di-
recta desle ultimo processo.

| A inflammacdo do endocardio pa-
~ rietal faz-se em ponto afastado da lesio
- valvular, sendo ora a regido do apex,
' ora as paredes do ventriculo esquerdo,
. ora as duas conjunctamente.

!, : A 1Infeccdo do endocardio parielal
r faz-se quer pelo sangue circulante, quer
- por via embolica, mercé de um thrombo
. que se haja destacado das lesdes valvu-
i lares.

Encontramos na monographia de
GERHARDT publicada em 1914, um caso
Hlustrado pela fig. 2, pag. 12, trazendo
a seguinte explicacio que por si mesma
justifica a sua inclusio neste grupo: «En-
~ docarditis verrucosa der Mitralis, ferner

ausgedehnte schwielige Endokarditis pa-
rietalis des linken Ventrikels infolge chro-
nischer schwieliger Myokarditiso».

LIEBMAN e SAKHS, em 1924, refe-
- rem como «A hitherto undescribed form
~ of valvular and mural endo-carditis» ca-
SOS que se esquadram nesle grupo.

O typo de endocardite de LIEBMAN
e SAKHS representa uma férma atypica
de endocardite, possuindo symptomato-
logia e quadro anatomo-pathologico es-
peciaes.

A symptomatologia lembra, ao mes-
moe tempo, a da endocardite rheumatica,
e a da «endocardilis lenta».

A molestia, de decurso sub-agudo,
prolonga-se por varios mezes, sendo
acompanhada de febre pouco elevada e
irregular ¢ de anemia moderada.

Os phenomenos de arthrite das pe-
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quenas ¢ das grandes articulacdes, os
phenomenos de pericardite (doér precor-
dial e atricto do pericardio) apparecendo
algumas semanas anfes da morte, a ta-
chycardia sem arythmia, os sopros de
insufficiencia miftral, ou desta e de este-
nose mifral, e finalmente manifestacdes
cutaneas interessantes, constando nao .
sO de petechias da pelle e das mucosas,
petechias com a parte central esbranqui-
cada, como de uma erupcio algum tanto
semelhante ao Iupus erythematoso agu-
do disseminado, a presenca de nodulos
de OSLER, sdo os dados mais interessan-
tes fornecidos pelo exame physico.

Caracterisa o quadro anatomico, a
associacado de uma endocardile verru-
cosa mifral e tricuspide, 4s vezes, tam-
bem, pulmonar e aorltica, a uma endo-
cardite parietal do ventriculo esquerdo,
as vezes, tambem, das outras cavidades.
Existe, ainda, uma pericardite fibrinosa
de longa duracdo, bem como glomerulo-
nephrite.

Nao sao enconiradas, nem as lesdes
glomerulares embolicas vistas na <endo-
carditis lentar», nem oS nodulos de AS-
CHOFF da endocardile rheumatismal.

As vegelacoes parietaes, aqui, occu-
pam ora pontos alastados do endocardio,
ligados assim a focos independentes de
endocardite parietal, ora se formam per
conlinuum, como occorre no Ltypo 1:
acontece com frequencia, observar-se a
extensao das vegetacoes que comecam
na face venlricular da valva posterior
da miltral e caminham ao longo do en-
docardio parietal da face posterior do
veniriculo esquerdo.

No ponto de vista bacteriologico
verifica-se um resultado negativo de he-
moculfuras repetidas e ausencia de ger-
mens nos cortes histologicos das lesdes.

3o. typo—Endocardite valvnlo-parietal da
estenose mitral.

E’ sabido de longa data que, no in-
terlor da cavidade auricular esquerda



de individuos que apresentam estreita-
mento mitral, formam-se thrombos mais
ou menos volumosos que alteram e com-
municam uma feicdo caracleristica a evo-
lugdo final da estenose miltral, traduzin-
do-se, algumas vezes, por um syndromo
particular.

Era opinido unanime, antigamente,
que a eslase sanguinea e a dilatacio da
cavidade auricular constiluiam a causa
immediata da thrombose, que dependia
do processo designado como c«thrombose
marasmaticay.

Assim HERTZ, em 1885,.-em um tra-
balho sobre a thrombose cardiaca, re-
fere-se em um segundo grupo, thrombos
volumosos, os «<Dilatationsthrombosen»
ou «marantische Thrombosen» observa-
dos, principalmente, na dilatacio da au-
ricula esquerda em casos de estenose
miftral.

Da sua observacido I (p. 82), extrahi-
mos o seguinle topico: «An dem Septum
atriorum des linkem Vorhofs in der
Mitte zwischen dem unteren Rande der
Fossa ovalis und dem vorderen Segel der
Mitralklappe ist mit einem kurzen, 0,75
cm. 1m Durchmesser belragenden Stiel
ein fast hiithnereigrosser (5 1/2 cm. lan-
ger und 4 cm. dicker), birnformiger Tu-
mor von derber Consistenz angeheftet,
welcher beim Herabhangen das Ostium
venos, sin. mit seinem Scheitel fast voll-
standig bedeckt». Esse polypo da cavi-
dade auricular, ao corte, mosirou ser um
thrombo organisado.

Modernamente, os (rabalhos de VA-
QUEZ e LUTEMBACHER demonsiraram
com toda a clareza a natureza infectuosa
da thrombose da estenose mitral (v. Obs,
I, IT e III de LUTEMBACHER). Mais um
territorio perdido, entdo, para a «throm-
bose marasmatica».

A symptomatologia deste typo de
endocardite parietal € variada.

Em certos casos (caso de BLUM ¢
LUX, por exemplo) a thrombose car-
diaca revela-se pelo apparecimenio de
numerosas embolias que se localisam as
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arterias popliteas, radiaes, mesenterica,
renaes (produccido de c«salvas» de embo-
lias).

Oulras vezes a thrombose cardiaca
¢ seguida de morle subita, ou de morte
no fim de algumas horas precedida de
dyspnea suffocante, pallidez extrema,
pulso incontavel, irregular e collapso.

Oulras vezes observa-se um Ssyn-
dromo clinico especial (syndromo do
«calllot en grelot» da auricula esquerda)
posto em evidencia por AUBERTIN e
RIME’, traduzido por uma cyanose Sy-
meirica do typo pregangrenosSo € res-
friamento dos membros ¢ do nariz, com
purpura, pulso pequeno, fraco e incon-
tavel, forte hypotensio, dyspnéa nota-
vel, desapparecimento da primeira bu-
lha e arythmia completa.

Este syndromo, de apparencia ago-
nica, prolonga-se durante varios dias, a
autopsia revelando um volumoso coa-
gulo na cavidade auricular esquerda, a
qual em cerlos momenios, vem obstruir
quasi completamente o orificio mitral.

Outras vezes, ainda, quando a affec-
cdo cardiaca niao fo1 anteriormente co-
nhecida e diagnosticada, modifica-se de
tal modo o quadro clinico que «a doenca
do coracdo passa desapercebida, particu-
larmente na estenose mitral pura (LU-
TEMBACHER)». Sob a influencia do es-
tado infectuoso e da anemia, o coracdo
se accelera, e os signaes da ausculta for-
nam-se cada vez, menos nitidos. Todos
os erros de diagnostico tem, entido, livre
curso (LUTEMBACHER), fallando-se ora
em infeccio paratyphica, ora em tuber-
culose. «A existencia de focos pulmona-
res, de escarros sanguinolentos condi-
cionados pelos infarctos do pulmio pa-
rece legitimar esta ultima hypothese
(LUTEMBACHER)». Acontece, as vezes,
que, depois do apparecimento dos in-
farctos visceraes (infarctos do baco, dos
rins, ou do encephalo provocando uma
hemiplegia), o doente sobrevive durante
um {empo mais ou menos longo, appa-



rentemente curado do processo infec-
tuoso.

As endocardites valvulo - parietaes

representam, assim, ora uma simples
complicacio de uma endocardite valvu-
lar verrucosa ou ulcerosa, ora se lradu-
zem por um syndromo complexo e va-
riavel como acontece na endocardite pa-
rietal da estenose mitral, ora possuem
caracteristicas clinicas e antomo-patho-
logicas proprias que justificam a creacio
de um {ypo anatomo-clinico definido, tal
como o fazem LIBMAN e SAKS.

GRUPO B—Endocardite parietal genuina.

{

E’ essa a modalidade quec nos in-
teressa de modo especial, por se ter
apresentado, nao raramente, nas autop-
sias que effectuamos no Rio de Janeiro.

Nella a inflammacfo attinge, exclu-
sivamente o endocardio parietal, apre-
sentando-se o apparelho valvular com-
pletamente livre de residuos de endocar-
dite.

Nao € facil avaliar com seguranca o
numero de casos publicados, aos quaes
seria apropriada a designacdo de endo-
cardite parietal sem lesdes valvulares,
isso porque, nos trabalhos allemdies, a
schronische Wandendokarditis» €, ou-
ras vezes, referida como «Endomyokard-
schwiele» e, ainda outras, simplesmenfe
como c«chronische Myokarditis»; por ou-
fro lado, condicdes cardiacas analogas
sio designadas, na Inglaterra e Franca,
como «fibrose ou esclerose do coracio:»
(v. Baumler, pg. 33) como «myocardite
primitiva subaguda» e ainda como «myo-
cardiar.

Comtudo a endocardite parietal ver-
rucosa ou ulcerosa, com infegridade do
apparelho valvular parece ser de rara
occorrencia em todos os lugares em que
existe um servico anatomo-pathologico
efficiente. Isso mesmo refere HERTEL,
em um frabalho publicado em 1921, no
qual aproveita material accumulado du-
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rante annos pelo Prof. Dr. M. B. SCH-

MIDT no «pathologischen Institut zu
Wirzburg (pg. 45 — «Die Erfahrung hat
nun gelehrt, dass derartige Fille zwei-
fellos eine grosse Seltenheit darstellen»).

Tambem RIBBERT, em 1924, no ca-
pitulo que escreve sobre endocardite pa-
rietal no tratado de HENKE e LU-
BARSCH. referindo-se ao typo ndo asso-
ciado a lesdes valvulares, fia-se no que
iInforma a litteratura, confessando que
nio tem observacGes pessoaes, o que SO
pode ser attribuido & raridade da affec-
cddo nos lugares em que trabalhava.

Ndo sendo numerosos 0S cargos en-
contrados na litteratura, sobre cada um
delles daremos uma breve noticia.

LUSCHKA parece ter sido o mais antigo estu-
dioso do assumpto, descrevendo, em 1852, o (oracdo
de um homem de 20 annos no qual existiam, 1o ven-
triculo direito, tres areas esbranquicadas, nio proe-
minentes, do tamanho de um «Groschen», immediata-
mente subjacentes as valvas da tricuspide, e, no ven-
triculo esquerdo, dois thrombos parietaes inflammato-
rios, os quaes, em parte eram livres na «avidade
ventricular. O apparelho valvular apparecia nerfeita-
mente integro.

HILTON FAGGE, em 1874, descreveu um caso
de aneurysma cardiaco e endocardite parietal chronica
occorrido em um jardineiro de 69 annos, de vida mo-
rigerada, e no qual os primeiros symptomas cardiacos
(intensos accessos de asthma), que appareceram apenas
7 dias antes da morte, foram depois seguidos, de
tosse. escarros sanguinolentos e edemas. A autopsia
mostrou um coracdo pesando 623,6 grs., com forte
dilatacido do ventriculo esquerdo e arteria pulmonar,
dilatacio e hypertrophia do ventriculo esquerdo, cujas
paredes mediam 19 mms. de espessura na base. Val-
vula mitral e o pilar esquerdo normaes; o pilar di-
reito era fotemente adelgacado, mostrando assim como
toda a porcdao posterior da parede do ventriculo,
uma coloracdo amarella, uniforme, fortemente dis-
tincta do aspecto da porcdo restante do ventriculo., A
parede posterior do ventriculo é muito delgada, me-
dindo 6 mm. de espessura, sendo formada, em grande
parte, nio por tecido muscular, mas por um tecido
fibroso esbranquicado que ora forma um reticulo fi-
broso, ora uma placa uniforme, dura, rangendo 4
faca, a qual estid enclausurada na espessura da parede
ventricular, mais proxima da superficie interna que
da externa, separada, porém, do endocardio, por uma
camada de tecido muscular. O endocardio € espessado
nas anfractuosidades das trabeculas. Thrombos na au-
ricula e ventriculo esquerdos. Infarctos multiplos nos
pulmdes. Congestio do figado e rins. Ndo ha signaes
de syphilis,



SCHULZ, em 1883, descreve um caso de endocar
dite parictal aguda ulcero-fibrinosa de origem enibo-
lica consecutiva a uma infeccio puerperal. Fra uma
mulher de 36 annos, que, apds o puerperio, adoecera,
apresentando uma symptomatologia obscura, na qual
se destacava a insufficiencia cardiaca.

A sua descripcdo assignala: cora¢io augmentado
cm todas as dimensdes, duas vezes maior que o pu-

nho. amollecido, fracamente contrahido, com abun-
dante gordura epicardial. Arterias coronarias sem
alteracoes. No apnice, sobre o ventriculo esquerdo.

uma placa amarella, do tamanho de 20 pfennig. Todas
as cavidades fortemente dilatadas, cheias de coagulos
abundantes, com hypertrophia moderada. Apparelho
valvular normal em todos os pontos. Corddes tendi-
nosos nao encurtados. O endocardio do ventriculo es-
querdo apparece, em grande extensio, turvo, espessado,
injectado, recoberto por delgado deposito fibrinoso.
Sobre o endocardio do septo existem duas placas ul-
ceradas e recobertas por fibrina, do tamanho respec-
tivo de moedas de 20 e 10 pfennig. Ao apice do
ventriculo esquerdo adherem fortemente diversos throm-
bos volumosos, friaveis, c¢6r de chocolate: nota-se ahi,
tambem, "uma alteracdo de cdr da musculatura no
nonto que corresponde 4 placa notada externamente.
Alguns musculos papillares apparecem alterados de cér,
manchados de amarello, como que fibrosos.

NAUWERCK, em 1883, encontrou em um velho,
observado clinicamente durante annos, uma endocardite
parictal chronica, que elle considera como primaria,
associada a fibrose ndo extensa do myocardio e
a pequenas alteracdes valvulares. O coracio fcrte-
mente augmcntadcn' de tamanho, mostra grande dilata-
cao e hypertrophia das cavidades. A musculatura &
amollecida, pallida e com degeneracio gorda. O en-
docardio ¢é fortemente espessado, em certos pontos
medindo 1,3 mm., sendo o espessamento diffuso em
foda a regiio do apice do ventriculo esquerdo. Ahi
¢ na auriculeta direita existem thrombos mixtos, com
amollecimento central. O apparelho valvular apre-
senta leves alteracdes constando de ligeiro e¢spessa-
mento dos bordos livres da mitral e tricuspide e uma
pequena efflorescencia no nodulo de ARANTIUS da
sigmoide aortica posterior; as sigmoides pulmonares
sao intactas.

JOSSERAND et GALLAVARDIN, em 1901, des-

crevem uma variedade especial de myocardite, a myo-
cardite subaguda primitiva, na qual, apés um comeco
brusco ou insidioso, os phenomenos asystolicos se
installam, a principio discretos, depois cada vez mais
accentuados: um facto capital, € que, uma vez installa-
dos., resistem de modo completo ao repouso, regimen
e medicacio. «Une fois atteint, ou tout au moins, une
fois couché, le malade ne se reléve plus». A asystolia
dura de quatro a oito mezes, sendo acompanhada por
frequentes embolias, por vezes do encephalo, mais
frequentemente pulmonares, outras vezes, renaes. Al-
mas vezes essas embolias abrem a scena morbida, e
a hemopiysia, acompanhada de emmagrecimento e (e
temperatura irregular levam ao diagnostico de fuber-

culose.
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O coracao é hypertrophiado; a ponta, sentida em

alguns casos, nio € delimitavel em outros: percebe-se
um sopro systolico funccional, e, sempre, em um dado
momento, o ruido de galope.

A autopsia mostra um coracio pesando de 530 a
570 grs., contendo nas cavidades ventriculares abiin-
dantes coagulos, adherentes a uma parede mais on
menos esclerosada, com as arterias coronarias com
permeabilidade normal. A thrombose cardiaca é func-
¢io da propagacio do processo inflammatorio do
myocardio ao endocardio. .

BAUMLER, em 1011, publicou 3 casos de en-
docardite parietal chronica associada a lesdes mmyocar-
dicas, nos quaecs o apparelho valvular apparecia in-
tacto. A ausencia ainda, de arteriosclerose, de nephrite
chronica e de adiposidade pronunciada levou-o a con-
sideral-os um typo especial de affeccio cardiaca chro-
nica, nitidamente distincto do typo commum e tanal
de cicatrizes endo-myocardicas ligado 4 arteriosclerose
das coronarias.

O seu caso I era um medico, de 55 annos,
cujos symptomas clinicos constavam de asthma car-
diaca, ruido de galope, enfraquecimento do ictus, au-
sencia de dilataciao e hvpertrophia, sobrevindo a morte
17 mezes ap6s o inicio dos primeiros symptomas.
Nos ultimos 12 dias de vida, appareceram phenome-
nos de embolia pulmonar, ligeira albuminuria e febre.

O exame posi-mortem revelou dilatacio e pe-
quena hypertrophia do ventriculo esquerdo, o qual
mostrava espessamentos cicatricizes do endocardio nas
trabeculas e encerrava numerosos thrombos globulosos.
No ventriculo direito, ao nivel do anulus arterial,
havia uma cicatriz do endocardio e restos de um
thrombo esphacelado. Apparelho valvular normal. In-
farctos hemorrhagicos multiplos em ambos os pulmdes,
especialmente no esquerdo. Hydrothorax duplo. Arterios-
clerose discreta. Rins ndo granulosos e sem cicatri-
zes. Infarctos nas veias suprarenaes. Os thrombos
globulosos do ventriculo esquerdo niao eram esphace-
lados, nao existindo embolias, nem infarctos na arvore
aortica.

O segundo caso era um ferreiro, de 45 annos,
que apd6s um traumatismo no joelho direito, reco-
lheu-se ao hospital com rheumatismo articular. Além de
dores que se deslocam de um logar para outro, o
exame clfnico assignala apenas, emphysema pulmonar
e estertores catarrhaes, mais accentuados 4 direita.
Inteiramente sem febre. Quatro semanas depois de
entrado, leve angina (staphylococcica) com 2 dias de
fecbre. Tres semanas depois, extensa bronchite com ele-
vacao da temperatura, grande fraqueza, retardaimnento
do pulso, mesmo durante as ultimas 24 horas em que
a temperatura elevou-se progressivamente. Morte em -
collapso.

O exame necroscopico mostrou dilatacio dos ven-
triculos, endocardite fibrosa do ventriculo esquerdo e
proliferacdo conjunctiva na camada mais interna do
myocardio desse ventriculo, attingindo os musculos
papillares. Os corddes tendinosos e respectivas valvas,
nao alterados. Cicatrizes antigas na parede muscular
direita. Nao havia thrombos.



Na fterceira observagio a causa primaria da
affeccio foi um traumatismo do thorax, que occorrera
10 annos antes da apparicio dos symptomas cardiacos.
“Sabe-se que, em faes condicdes, pode sobrevir nio sd

dilaceracio da musculatura, como hemorrhagias cpicar-
diaes e subendocardiaes.

Trata-se de um jornaleiro, de 48 annos, que cli-
micamente apresentava dilatagdo e insufficiencia do co-
racio, com o apparelho valvular normal. O repouso
¢ 0 uso da digitalis, varias vezes, fizeram desappa-
recer os padecimentos. Progressivamente se accentuou
D enfraquecimento do coragdao, o pulso tornou-se per-
manentemente lento, sobrevindo a morte um anno e
neio ap6s os primeiros symptomas cardiacos.

Lendo a observacdo minuciosa deste caso, vé-se
assignalada, em varias occasides, pequenas elevagdes
febris e signaes de infarctos dos pulmdes e rins. Nos
ultimos tres mezes, porém, a temperatura cahio abaixo
do normal, nio mais sobrevindo a febre.

Exame necroscopico (Prof. ASCHOFF):
das articulacdes, apenas a4 direita. Tumefaccao do
joelho direito, dansa da rotula, liquido amarello
claro, na articulacio. Ascite, liquido vermelho escuro
e amarellado, fortemente turvo. Ndo ha augmento de
liquido no pericardio. Coracio muito grande; no meio
do ventriculo direito, uma placa tendinosa do tama-
nho de um «Thaler». Os dois ventriculos augmentados
de volume, especialmente o direito, o qual forma o
apice. A auricula direita encerra grande quantidade de
coagulos cruoricos e fibrinosos, e o ventriculo direito
numerosos coagulos fibrinosos e sangue fluido. Con-
sistencia do ventriculo direito, firme. A tricuspide da
passagem a 3 dedos. No ventriculo esquerdo, coagu-
los fibrinosos e alguns cruoricos. O coracdo e grossos
vasos encerram 030 c. c. de sangue. Peso do coracdo
500 grs. O ventriculo direito dilatado, especialmente
no conus, cujas paredes, sem as trabeculas, medem
55 mms. de espessura. O endocardio turvo, em al-
guns pontos com espessamentos esbranquicados. O dia-
metro da pulmonar mede 92 mms., com as valvulas
nao espessadas e a tunica interna da pulmonar leve-
mente enrugada e espessada. Musculos papillares e
cordoalha da tricuspide desenvolvidos. As -valvas al-
gum tanto espessadas, mas sem endocardite. No ven-
triculo esquerdo, um thrombo nitidamente estriado, do
tamanho de uma ervilha. Foramen ovale fechado.
Aberto o ventriculo esquerdo, ndo apresenta elle a
forma globosa habitual, mostrando um espessamento
fibroso diffuso do endocardio em toda a extensdo. As
trabeculas, especialmente no apice, sio achatadas, com
a apparencia de delgadas formagOes ligamentosas.
Entre as trabeculas enrugadas, pequenos thrombos pa-
rietaes. As valvas direita e esquerda da mitral s3o
soldadas em pequena extensio e um pouco espessadas.
Leve espessamento dos corddes tendinosos, espessa-
mento insignificante dos bordos valvulares, mas se¢m
nenhum residuc pronunciado de uma endocardite. Es-
pessura das paredes do ventriculo esquerdo, sem as
trabeculas, 14 mms. na base, 10 mms. um pouco
abaixo. Os cértes na espessura das paredes e dos
musculos papillares nio revelam focos de fibrose vo-
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lumosos. As alteracdes do endocardio extendem-se até
o orificio aortico; o ramo direito do feixe de HIS
normal ,0 esquerdo escondido pelo endocardio espes-
pessado. Coronarias normaes. Em ambos os pulmdes,
especialmente no direito, numerosos focos hemorrhagi-
cos extensos, com as dimensdes de lobulos, semelhan-
tes aos que se formam por aspiracdo de sangue, ca-
racterisando-se, ao microscopio, como hemorrhagias.
Bronchite chronica de estase; cellulas cardiacas no in-
ducto bronchico. Baco mede 13,5 X 9,5 cms. A cap-
sula de ambos os rins destaca-se com difficuldade;
estes orgios nio mostram cicatrizes, nem infarctos re-
centes. Leve atheromatose da aorta. Systhema nervoso
central sem alteracdes.

KOCKEL descreve um caso de endocardite parie-
tal diffusa do ventriculo esquerdo.

O caso de LENOBLE et QUELME’, publicado
em 1912, é um homem de 40 annos, marinheiro, que
teve febre typhoide aos 24 annos, cuja molestia actual
durou cerca de 3 mezes e meio. O exame physico re-
vela augmento notavel da matidez cardiaca, enfraque-
cimento notavel das bulhas na ponta. Ndo ha sopros.
A doenca evolue com febre diaria 4 noite, notando-se
em duas occasioes, hemoptysia por infarcto pulmonar,
¢ 14 dias antes da morte, uma placa de gangrena no
lobulo da orelha esquerda. Seis dias antes da morte,
sobreveio uma forte ictericia e uma segunda placa de

gangrena cutanea no lobulo esquerdo do mnariz. A
morte occorreul em coma.
A autopsia mostrou hydrothorax esquerdo, bhy-

droperitoneo, infarctos no pulmido esquerdo e no fi-
gado, abcessos no rim esquerdo, e um coracio velu-
moso pesando 600 grs., com o apparelho valvular in-
tacto e o coracdo direito e auricula esquerda, sem
alteracdes.

As paredes do ventriculo esquerdo estio colla-
das entre si por volumosas vegetacdes que occupam
os 2/3 inferiores da cavidade do ventriculo, cuja ca-
pacidade era extremamente reduzida. Nessa regiao da
ponta, o endocardio é revestido por vegetagdes que
a elle intimamente adherem, estabelecendo connexdo
entre as paredes dessa cavidade; essas adherencias
rompem-se sem grande difficuldade.

Informando que a endocardite infectuosa pariefal
é rara, estes autores citam os casos de HERZFEL-
DER e de MACKENZIE, onde a lesio occupava a
parede ventricular ¢ o de LEPINE, onde interessava
a parede da auricula.

ROQUE et LEVY, em 1914, referem como myo-
cardite subaguda primitiva, o caso de um homem de
70 annos, ferreiro, que tendo sempre gozado excellente
saude, apresentou uma asystolia, absolutamente irre-
ductivel, que evoluio, de modo lento e progressivo,
em um periodo de 11 mezes. Dez dias e oito dias
antes da morte por syncope, apresenfou uma embolia
axillar, a principio 4 direita, depois 4 esquerda. A
autopsia mostra um coracio de 5350 grs. (desembara-
cado dos coagulos), molle, flacido. Ndo ha lesdes
valvulares, nem orificiaes, de nenhuma especie. No
ventriculo esquerdo, toda a regido da ponta e a face

interna do septo interventricular sdo recobertas por
\
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coagulos esbranquicados, adherentes, .bastante consis-
tentes e completamente organisados. Fluctuando ao
nivel das valvas sigmoides ha um grande coagulo
livre, organisado, antigo, do volume de uma avells,
considerado como o ponto de partida dos embolos
axillares. As coronarias puderam ser abertas em todo
o secu trajecto, sendo permeaveis e absolutamente nor-
maes. Rins mostrando, apenas, congestio, com a cap-
stla bem destacavel.

O estudo microscopico revela um processo de
myocardite mais ou menos diffuso, em certos pontos
mais desenvolvido na regidio subendocardial; a esse
nivel ha fusio entre a inflammacido intersticial e os
coagulos ventriculares.

A etiologia ndao poude ser precisada, devendo re-
presentar factor causal efficiente, o excesso de traba-
lho physico.

GERHARDT, em 1914, menciona um caso de
KOENIGER e dois de NAGAYO, nos quaes a endo-
cardite parietal n3o era acompanhada de lesdes valvu-
lares, apresentando elle mesmo, dois casos de endo-
cardite parictal chronica fibrosa dos quaes publica fi-
guras. Um delles, representado pela figura 2, S. 12,
pertence ao grupo da endocardite valvulo—parietal
conforme se vé pela explicacio que a acompanha:
«Endocarditis verrucosa der Mitralis, ferner ausgedehnte
schwielige Endocarditis parietalis des linken Ventrikels
infolge chronischer schwieliger Myokarditis». No outro,
representado pela figura 30, vé-se um espessamento
diffuso do endocardio sobre o septo interventricular,
na regiao do ramo esquerdo do feixe de HIS. Ambas
as figuras dizem respeito a doentes com insufficiencia
cardiaca chronica, sem symptomas caracteristicos. Se-
gundo GERHARDT, ambos mostravam tendencia para
a formacao de thrombos na regiao do apice, nzo
sendo certo se os thrombos dependiam de alteragses
do endocardio ou da dilatacio cardiaca. Nada € refe-
rido a respeito da etiologia dos casos apresentados.

HUEBSCHMANN, em 1917, assignala em cora.
coes de casos de diphteria que examinou, um espess
samento esbranquicado diffuso do endocardio em to-
das as cavidades do coracio, mas principalmente no
ventriculo esquerdo: dependeria elle, algumas verzes,
da myocardite concomitante; outras vezes, O espessa-
mento endocardico representaria uma reac¢ao 4 dis-
tensio que soffre o endocardio na dilatagdao cardiaca
da diphteria; seria nesse caso, niao uma endocardite,
mas uma «fibrose elastico-funccional do endocardio pa-
rietal» no sentido de HERTEL.

LUTEMBACHER, em 1017, chama a attencdo para
a frequencia, de infeccdes secundarias nas cavidades
cardiacas e paredes valvulares, no decurso das cardio-
pathias. Uma angina, uma broncho-pneumonia, uma in-
feccio genital, uma sangria ou injec¢do endovenosa
feita sem os cuidados de asepsia, podem provocar a
infeccao sanguinea.

Em alguns casos, essa imnfecgao se localisa ao
endocardio parietal, conforme se vé nas suas Obser-
vacoes XIII e XIV.

O caso XIII é um individuo que apresentara, de
tempos em tempos, grandes accidentes de insufficiencia

cardio-renal, contrahindo uma grippe que o levou ao

hospital; a sua femperatura oscillava entre 2805 ¢
39°C., o exame clinico revelando cyvanose intensa, sub-
ictericia, edemas accentuados, dyspnéa, arythmia, so-
pro mitral, focos congestivos (infarctos) pulmonares,
morrendo em coma, alguns dias depois.

A autopsia mostrou os rins esclerosados (typo do
epelit rein bigarré»), a aorta atheromatosa, con
grandes placas cretaceas em toda a extensio. O cora-
¢do € volumoso e arredondado; o ventriculo esquerdo
muito hypertrophiado e dilatado. Ndo ha lesdes mi-
traes. O coracdo direito é dilatado, a auricula direita
distendida por um enorme coagulo negro que esti
preso a um coagulo branco fibrinoso adherente 4 face
interna da parede auricular; esta apresenta a esse ni-
vel, uma larga exulceracio. No pulmio, numerosos pe-
quenos infarctos. Figado «noz moscada». A pes-
quiza bacterioscopica de germens microbianos foi ne-
gativa. W ot

O caso XIV é um cardio-renal, primitivamente
com hypertensio e grande edema das pernas, no
qual se installaram os accidenfes de dilatacio do cora-
¢ao esquerdo. Em seguida, ap6s um periodo febril
em que a temperatura se elevava a 38°5 C. e a
curva thermica era muito irregular, appareceu o syn-
dromo de dilatacido do coragio direito. Independente
do sopro mitral, ouvia-se um sopro systolico na ftri-
cuspide. Signaes de uremia grave, rythmo de CHEYNE-
STOCKES e morte em coma.

A autopsia mostrou o grande rim branco das ne-
phrites subagudas e lesdes atheromatosas extensas da
aorta. Coracdao consideravelmente augmentado de vo-
lume, principalmente o ventriculo esquerdo, que se
acha hypertrophiado e dilatado. Niao ha nenhuma le-
sao organica da valvula mitral, cujo orificio esta alar-
gado. A auricula direita é muito dilatada e como que
injectada com parafina em certo ponto de sua superfi-
cie, particularmente ao nivel da auriculeta. Esse as-
pecto € devido 4 presenca de um coagulo fibrinoso do
tamanho de uma tangerina, adherente 4s paredes da
auricula, enviando um prolongamento que preenche
toda a auriculeta. Os coértes mostram, nos limites
das zonas de adherencia, uma infiltracio fibrino—leu-
cocytaria recente, na qual existem massas volumosas
de diplococcos GRAM-positivos. |

Os casos de LUTEMBACHER, que clinicamcnte
tanta analogia offerecem com os posteriormente assig-
nalados por MAGARINOS TORRES, delles se diffe-
renciam anatomicamente, visto como as lesQOes sdo
exclusivamente auriculares.

.HERTEL, em um {rabalho publicado em 1921,
faz o estudo histologico do endocardio, especialmente
do seu arcabouco elastico, em uma serie de observa-
coes de endocardite parietal de typos os mais diver-
08,

O seu caso X, que € constituido apenas pela peca
macroscopica colleccionada em Wurtzburgo e sobre o
qual as wunicas informacGes encontradas constam do
rotitlo de «endocardite parietal chronica», é por elle
considerado como o unico correspondendo a uma en-
docardite parietal primaria, sem lesdes valvulares.
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Todos os demais representam uns, uma endocar-
dite parietal consecutiva a metastases myocardicas de
uma condicio septica evidente tal a osteomyelite (ca-
sos II, IV), ou o empyema metapneumonico (caso
ITT); outros se acham associados 4 endocardite valvu-
lar (casos VI ¢ VII); em outros existe arteriosclerose
das coronarias e arteriosclerose renal (caso VIII); em
outros, além de arteriosclerose extensa, uma endo-
cardite valvular concomitante (caso IX); em outros, os
thrombos cardiacos sdo considerados como de natu-
reza marasmatica (casos I, III, 1V), e, finalmente, em
outros (casos III e IV), a designacio de «endocardite
parietal» deve ser substituida pela de «fibrose endo-
cardica thrombogenica» («thrombogene Endokardfibro-
se»), tratando-se ainda, em outros, (casos VIII e IX),
de um espessamento funccional do endocardio («funk-
tionell-elastische Endokardfibrose» ou «sclerosis elastica»
no sentido de DERVITZKY).

Nenhum delles preenche os desiderate reclamados
nor BAUMLER para o seu fypo de «chronische Wan-
dendokarditis», que sio os de ndo se achar a endo-
cardite parietal associada a affeccdes organicas valvu-
lares, 4 arterioscleros e 4 nephrite chronica.

Eis uma breve informacdo sobre cada um dos
casos de HERTEL.

Obs. I — K. W., de 42 annos, carroceiro.

Diagnostico clinico: Myocardite, endocardite ? Pe-
ricardite chronica. Edema pulmonar.

Diagnostico anatomico: Endocarditlis parielalls com
thrombos parietaes. Leve endocardite chronica mitral.
Embolia da arteria coronaria esquerda descendente.
Congestio chronica pulmonar. Bronchite de estase. Em
ambos os venfriculos, na regiio do apice, thrombos
marasmaticos.

O estudo histologico leva 4 conclusio de que
s¢ frata de um verdadeiro processo inflammatorio
das tres camadas do coracdo, tendo provavelmente ini-
cio no m}'ocardiﬂ, A etiologia dessa pancardite per-
manece ignorada.

Obs. Il — L. K., de 22 annos, sem profissdo.

- Diagnostico clinico: Cegueira bilateral congenita,
Articulacio do joelho esquerdo infectado. Punccdo.
Abcesso juxtarticular do tamanho de um punho.

Diagnostico anatomico: QOsteomyelite purulenta e
periostite do femur esquerdo. Abcesso metastatico na
prostata. Cystite purulenta e pyelonephrite. Endocar-
dite parictal diffusa do ventriculo esquerdo de grau
moderado. Atrophia dos bulbl et nervi tracti oplici.

O estudo histologico demonstrou que se trata de
uma verdadeira endocardite parietal ligada a uma pan-
cardite, encontrando-se no myocardio as lesdes prima-
rias inflammatorias. A myocardite é determinada pela
ostecomyelite.

Obs. Il — B. J., 53 annos, trabalhador.

Diagnostico clinico: Empyema da pleura direita
(metapncumonico). Nephrite. Pericardite (?).

Diagnostico anatomico: Empyema da cavidade
pleural direita post-pneumonica. Edema chronico do
lobo inferior direito. Notavel dilatacio do coracio di-
reito e esquerdo. Endocardite parietal esquerda. Hype-

remia venosa das visceras. Tumefacg¢lio turva dos rins.
Cicatriz de ulcera antiga no estomago. Thrombos no
ventriculo esquerdo.

As ulceracdoes do endocardio sdao consideradas
como o resultado da organisacao de thrombos parie-
taes, provavelmente de origem marasmatica.

O empyema metapneumonico estava contaminado
pclo pneumococco ,que tambem era achado na super-
ficie do coracio.

Obs. IV — R. A., 8 annos.

Diagnostico clinico: Osteomyelite aguda da tibia.
Metastase na articulacio do hombro esquerdo, no pé
esquerdo, na articulacio do hombro direito (na coxa
direita ?). Septicemia.

Diagnostico anatomico: Osteomyelite purulenta da
tibia direita e da articulacio do hombro direito. Endo-
cardite chronica da valva mitral e da parede ventri-
cular esquerda. Dilatacio do coragio esquerdo. Esple-
nite aguda septica com infarctos anemicos antigos. In-
farcto pulmonar esquerdo (sequestrado). Edema do ce-

rebro e das leptomeninges.

O processo do endocardio niao € considerado de
natureza inflammatoria, mas como a consequencia da
organisacio de thrombos parietaes, provavelmente ma-
rasmaticos.

Obs. V — S. 0., 36 annos, cncadernador, em
tempos, soidado.

Diagnostico clinico: Myodegeneratio cordis. Lues.
Vitium cordis. Estenose mitral, Congestao passiva ge-
neralisada (congestio chronica passiva dos rins € es
pecialmente do figado. Ascite. Hypostase).

Diacnostico anatomico: Endocardite » diffusa chro-
nica parietal do ventriculo esquerdo, especialmente na
parede do septo. Extensa myocardite aguda e chro-
nica, grande cicatriz do myocardio no apice do ven-
triculo esquerdo com formacio de aneurysma. Hypo-
plasia da aorta. Leve mesoartite luetica. Leve hyper-
trophia e forte dilatacio do ventriculo esquerdo. Di-
latacio da auricula direita. Congestio chronica passiva
visceral. Status thymolymphaticus.

A lesio do endocardio € considerada como, em
parte, inflammatoria, em parte, consequencia da organi-
sacio de thrombos depositados. A lesdo primitiva
acha-se localisada no myocardio e a syphilis é referi-
da como a etiologia mais provavel.

Obs. VI — E. Z., 23 annos, electricista, em tem-
pos, soldado.

Diagnostico clinico: Affecgdao cardiaca.

Diagnostico anatomico: Endocardite recurrente da
mitral ¢ da aorta. Insufficiencia da mitral e da aorta.
Endocardite parietal da auricula esquerda. Hypertro-
phia excentrica do conus pulmonalis. Congestio e
catarrho do estomago e intestinos.

A endocardite parietal da auricula originou-se em
virtude de um contacto repetido com a inflammacgdo,
precursora, da mitral.

Obs. VIl — S. F., 21 annos, alfaiate, em tcm-
pos, soldado.

Diagnostico clinico: Affec¢do valvular cardiaca,
inflammacdo do endocardio, inflammacdo renal, con-



gestdo chronica passiva do figado e bago, bronchite
de estase, hypostase dos pulmdes.

Diagrostico anatomico: Endocardite chronica mi-
tral com leve insufficiencia. Endocardite verrucosa
aguda da mitral, da aorta e das paredes da auricula.
Nephrite aguda hemorrhagica, forte edema pulmonar,
bronchite ¢ bronchopneumonia.

Trata-se de uma extensio discreta ao endocardio
auricular de uma endocardite ulcerativa mitral.

Obs. VIl — W. K., 74 annos.

Diagnostico anatomico: Esclerose das coronarias
com cicatrizes extensas no myocardio. Dilatacdo do
ventriculo esquerdo. Aneurysma apicis cordis. Bron-
chiectasia ¢ bronchite catarrhal. Cirrhose do figado.
IHyperplasia do bago. Rim contrahido genuino. Atro-
phia senil do cerebro. Leptomeningite chronica. Pleu-
rite exsudativa direita.

Obs. IX — R. M., 53 annos. Mestre de machi-
nas.

Diagnostico clinico: Nephrite, myvodegeneratio cor-
dis ¢ endocardite antiga (hypertrophia do ventriculo
esquerdo). Uremia.

Diagnostico anatomico: Endocardite parietal chro-
nica ¢ da valvula mitral. Hypertrophia do ventriculo
esquerdo com insufficiencia relativa da mitral. Edema
pulmonar. Arteriosclerose extensa e rim contrahido
arteriosclerotico. Thrombose dos plexos prostaticos.
Infarcto do baco. Hyperemia venosa dos org3os.

Obs. X — Trata-se de uma peca de muséo da-
tando de muitos annos, sem nenhuma outra informa-
¢ao a nao ser o rotulo de endocardite parietal chro-
nica. Nota-s¢ extensa fibrose do endocardio do ven-
triculo esquerdo. Pelo aspecto das coronarias e athe-
roma valvular, deve pertencer a um velho.

O apparelho valvular € intacto, parecendo tia-
tar-se de uma endocardite parietal primaria, provavel-
mente de origem inflammatoria.

LEMIERRE, DESCHAMPS ¢ BERNARD, em 1025,
assignalam uma endocardite vegetante do apex cau-
sada pelo Bacillo de EBERTH, uma complicacao de
extrema raridade, segundo informam.

Trata-se de uma mulher, doente de febre ty-
phoide, entrada no hospital no 12° dia de molestia.
A hemocultura permittio o isolamento de uma amostra
typica de bacillo de EBERTH. Ao cabo de um mez
apresentou signaes de gangrena do membro inferior
esquerdo, por obliteracao arterial. Quatro dias depois,
os mesmos symptomas se apresentaram do lado di-
reito, morrendo o doente 24 horas apds. A autopsia
revelou uma endocardite na zona do apex, com enor-
mes vegetacdes friaveis, salientes na cavidade ventri-
cular esquerda. Em ambos os rins € no bago, exis-
tiam numerosos infarctos. Havia, ainda, thrombose
obliterante das arterias femuraes de ambos os lados.
O exame microscopico das vegetacdes endocardicas re-
vela exclusivamente germens com a morphologia do
bacillo typhico.

OPHULS em 1026, refere, em duas linhas de
texto (v. pg. 196), um caso de endocardite parietal
aguda ulcerativa da aurjcula direita, sem lesdes valvula-
res, encontrado em uma serie de 3.000 autopsias.
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MAGARINOS TORRES, em 1026, publica 9 ca-
sos de endocardite parietal, observados em Jdoentes
com insufficiencia cardiaca grave (asystolia), sem le
soes valvulares.

A obs. I é um preto de 25 annos, trabalhador
rural, depois padeiro, cuja morte occorreut dezesseis
mezes apOs a apparicio dos primeiros symptomas
cardiacos. A observacdo clinica (Prof. GARFIELD
DE ALMEIDA) referc o quadro completo da asysto-
lia, o qual foi um pouco melhorado pelo ftepouso,
dieta, purgativos drasticos, diureticos, cafeina e in-
jeccoes de extracto hormo-hepatico. Contrahio na en-
fermaria uma grippe grave, que foi debellada. Houve,
depois, um curto periodo em que a insufficiencia car-
diaca melhorou pelo tratamento, para se agravar, em
seguida. A morte sobreveio quando nelle se praticava
uma injeccdo de oleo camphorado e cafeina; a syn-
cope cardiaca foi precedida de uma crise epileptica
franca (grito inicial, attitude de terror acompanhada
de gritos, seguindo-se a crise convulsiva, clonica, a
principio, tonica, depois, com emissio de fezes e
urina e escoamento de espuma branca pela bocca).

A curva thermica assignala, em tfempo assaz
anterior ao ataque grippal, e, ainda, novamente, nos
ultimos dias de vida, pequenas elevacoes de 3795 e
38°C., observadas, apenas, durante um dia, as quaes
faziam contraste com a hypothermia (35°C.) habitual
nos dias antecedentes e subsequentes.

A autopsia (Dr. MAGARINOS TORRES) mos-
trou aspecto gelatinoso das conjunctivas, edema pro-
nunciado dos membros inferiores. Ascite, liquido
amarello perfeitamente limpido, na quantidade de 2
litros. Hydrothorax direito, liquido amarello limpido,
na quantidade de 500 c. c.. Coracio muito augmentado
de volume, sendo a ponta formada por ambos o1
ventriculos. Dilatagio de todas as cavidades, com
hypertrophia do ventriculo direito, cujas paredes me-
dem 1 cm. na base. Sobre o endocardio do ventri-
culo esquerdo, na regidao do apice, existem deposita-
das massas thromboticas, amollecidas, friaveis, em
seu conjuncto medindo 3 cms. no maior diametro,
as quaes adherem fortemente ao endocardio parie-
tal, do qual ndo € possivel destacal-as. Na regiio
circumvisinha, o endocardio parietal é fortemente es-
pessado sob a férma de placas esbranquicadas, de
consistencia firme, com o aspecto de porcellana, Um
corte feito no myocardio, nesse ponto, mostra aug-
mento consideravel do tecido fibroso, na camada in-
terna da parede, em contacto immediato com as mas-
sas thromboricas. Na porcao restante das cavidades
cardiacas, o endocardio € perfeitamente liso e bri-
lhante. Apparelho valvular intacto. Atheromatose dis-
creta, apenas em torno do orificio das arterias inter-
costaes. Infarctos multiplos de ambos os rins. Ence-
phalomalacia na capsula interna do hemispherio es-
querdo. Congestdo chronica passiva do figado e pul-
moes.

A Obs. II é uma mulher preta, de 45 annos,
de profissao domestica, sem observacio clinica, na
qual a autopsia (Dr. MAGARINOS TORRES) revelou
consideravel edema dos membros inferiores. Ascite,
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Hquido amarello citrino, levemente turveo, numa quan-

tidade de 600 c¢. c.. Leve hydrothorax duplo. Coracdo
augmentado de volume, a ponta formada pelos dois
ventriculos. Dilatacio e hypertrophia do ventriculo
esquerdo, cujas paredes medem 2,5 cms. na base.
Na regiio do apice do ventriculo esquerdo e no
septo interventricular, massas thromboticas, friaveis,
vermelhas e amarelladas sio depositadas sobre o en-
docardio parietal, ao qual adherem intimamente. Ap-
parelho valvular normal. Arteriosclerose do polygno
de WILLIS. Infarctos hemorrhagicos multiplos em to-
dos os lobos do pulmio direito- e no lobo inferior
esquerdo. Infarctos cicatrizados no rim esquerdo. Con-
cestdo chronica passiva e atrophia do figado. Ne-
phrite chronica.

A Obs. IIl é um homem branco, de 30 annos,
carroceiro, cuja morte occorreu 6 mezes apdés a appa-
ricio dos primeiros edemas nos membros inferiores.
A observacio clinica (Prof. AGENOR PORTO) assig-
nala o syndromo da asystolia e a autopsia (Dr. MA.-
GARINOS TORRES) mostra edema dos membros in-
feriores. Ascite, liquido limpido, fransparente, ama-
rello, na quantidade de 850 c. c.. Hydrothorax duplo,
liquido amarello perfeitamente limpido, na quantidade
de 700 c. c. 4 esquerda e 850 c. c. & direita. Li-
quido limpido, de c6r amarella pronunciada, no sacco
fibroso do pericardio, na quantidade de 250 c. c.. Co-
racao augmentado de volume, com dilatagdio de to-
das as cavidades. Hypertrophia do ventriculo direito
que mede 7 mms. de espessura na base.

Occupando toda a cavidade da auriculeta direita
existe um thrombo vermelho em uns pontos, esbran-
quicado noutros, adherindo intimamente 4s paredes.
No ponto de unido do septo interventricular com a
face anterior do ventriculo esquerdo, existe uma
massa vegetante, de tecido friavel, de coér pardacenta,
a qual mede approximadamente 5 cms. de extensdo,
no sentido longitudinal, por cerca de 3 cms. no sen-
tido transversal.

Este tecido adhere intimamente & musculatura car-
diaca. e um cérte. mostra que elle é formado por
uma parte superficial de cdr vermelha e uma cutra
parte mais consistente, de coér amarella, opaca, sem
brilho, que fica em contacto directo com o musculo
cardiaco. Outras massas de cdr vermelha, irregulares,
friaveis, preenchem as trabeculas situadas entre as co-
lumnas carnosas de primeira ordem que occupam a
ponta do ventriculo ‘esquerdo. As valvas da mitral
saio livres, flexiveis, bem como as da aorta. As val-
vas da tricuspide e pulmonar livres. Bago mede 15,5
X 11,5 X 4,5 cms., pesando 450 grs., com a polpa
aloum tanto diffluente, apresentando dois infarctos
anemicos. Infarctos multiplos recentes no rim es-
querdo. Nephrite parenchymafosa chronica. Congestdo
chronica passiva e hypertrophia do figado. Congestao
chronica passiva ¢ edema dos pulmdes. Ictericia (leve).

A Obs. IV é uma mulher de 37 annos, de pro-
fissio domestica, cujo exame clinico (Prof. LEITAO
DA CUNHA) revela hyposystolia com hyperemia pas-
siva pulmonar, doéres abdominaes e diarrhéa. Durante
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a ultima semana de vida, que foi o tempo que per-

manecett no hospital, a temperatura oscillou entre
970C. ¢ 380.6C. A autopsia (Dr. MAGARINOS TCR-
RES) mostra o coracio augmentado de volume, com
a ponfa formada por ambos os ventriculos. Cavidades
cardiacas dilatadas, sem hypertrophia. As paredes in-
ternas da auriculeta direita sio cobertas por material
friavel (amarellado em uns pontos, em outros prontos
de cor vermelha), o qual adhere intimamente ao en-
docardio. Valvas da tricuspide e da mitral perfeita-
mente livres e flexiveis, o endocardio ahi tendo co-
loracio amarella pronunciada (ictericia). A valva an-
terior direita e a posterior da aorta s3o soldadas,
formando as lacinias uma unica parede (alteracdo con-
senita ?). A valva anterior direita da aorta, em de-
terminado ponto, mostra a presenca de tecido fina-
mente granuloso, sendo a superficie finamente granu-
losa. A superficie interna da aorta mostra placas ama-
relladas, salientes. Infarcto hemorrhagico do lobo in-
ferior do pulmio direito. Congestio e hemorrhagia
extensa (infarcto ?) da mucosa do jejuno ileon. Con-
gestio chronica passiva dos pulmdes e figado. Ne-
phrite parenchymatosa chronica. Ictericia.

A Obs. V é um homem de 75 annos, pardo, la-
vrador, que na vida de adulto niao teve doencas, por
assim dize:. Sémente, de tempos para c4 vem soffren-
do surtos repetidos de bronchite; uma vez ou outra
tem acordado 4 noite affrontado & offegante; cansa-se
a esforcos que anteriormente supportava bem. Ha 1um mez
sentiu uma dor precordial que repercutia nas costas
do lado esquerdo da espinha dorsal; essa dor desappa-
recey, mas nos dias subsequentes comecaram a in-
char-lhe os pés. O exame clinico (Prof. GARFIELD
DE ALMEIDA) revela o quadro da asystolia. O ictus
cordis, amplo e diffuso, bate a cerca de 13 cms. da
linha medio-sternal, no 5° intercosto. Nio se sente
fremito. As bulhas estio enfraquecidas e tachycardi-
cas: nio ha arvthmia, nem ruidos adventicios. Arte-
rias superficiaes, principalmente as humeraes, basfante
endurecidas. A temperatura nos ultimos oito dias de
vida, que foram os que passou no hospital, oscillou
entre 36°C. e 37°,4C. nos dois primeiros dias; no fer-
ceiro subio a 39°C. pela manhd, descendo a 38°C. &

tarde: nos outros dias oscillou entre 37°C. e 37°,5C.
A autopsia (Dr. MAGARINOS TORRES) nostra
edema pronunciado dos membros inferiores. Ascite,

liquido amarello limpido, na quantidade de 1230 c. c.
Coracio augmentado de volume com dilatagao e Hhy-
pertrophia das cavidades. As paredes do ventriculo di-
reito medem 1 cm. e as do esquerdo, 25 mms., me-
didas na base das cavidades. Ao nivel da auriculeta
direita, em sua face interna, adherentes 4 musculatura,
foram encontradas massas friaveis, de cér vermelha
escura ¢ pardacenta clara, as quaes adherem forte-
mente ao endocardio. No ventriculo esquerdo ao
longo do ponto de junccao da face anterior com o
septo, até a regidio do apice, o endocardio parietal
é recoberto por massas thromboticas friaveis, ora
vermelhas, ora claro-pardacentas, que ficam retidas
entre as trabeculas. As valvas da mitral s3o livres



de residuos de endocardite, apresentando-se espessa-
das, opacas, de cdor amarella. Demais valvas, sem
residuos de endocardite. Crossa da aorta com a {u-
nica interna bem conservada. Arteriosclerosec e atheromas
tose da porcao restante da aorta e dos vasos do polyeno
de WILLIS. Infarcto anemico do baco. Infarctos mul-
tiplos e pneumonia lobar do lobo inferior do pulmio
direito. Pleurite fibrino—purulenta direita. Congzestio

chronica passiva do figado. Nephrite intersticial chro-
nica.

A Obs. VI é um homem de 46 annos, guarda-
civil, no qual a insufficiencia cardiaca data de seis
mezes. O exame clinico (Prof. GARFIELD DE AL.-

MEIDA) revela o syndromo da asystolia. Ictus cor--

dis a 10 cms. da linha medio-sternal, no 5° inter-
costo. As bulhas sio normaes, havendo hyperphonese
do 2° tom no foco aortico. Pulso rythmico, cheio e
tachycardico. A autopsia (Dr. MAGARINOS TORRES)
revela edema consideravel exclusivamente do membro
pelviano direito. Ascite, liquido amarello, perfeita-
mente limpido, na quantidade de 3.200 c¢. ¢. O cora-
¢do € consideravelmente augmentado de volume, me-
dindo 18 cms. de altura, 14 cms. de largura e 6
cms. de espessura. A sua circumferencia é egual a
33 cms. A ponta é formada por ambos os ventricu-
los. Dilatacdo de todas as cavidades do coracio. A
auriculeta direita apresenta as suas paredes endureci-
das e, depois de aberta, revela a presenca de massas
thromboticas friaveis, de cér ora pardacenta, ora ver-
melha, adherindo intimamente ao endocardio e preen-
chendo o espago entre os musculos pectineos. No
ponto de unido enftre o septo interventricular e¢ a
face anterior do ventriculo esquerdo, nota-se cntre as
columnas carnosas de primeira ordem, a existencia de

massas vegetantes, de cor pardacenta rosea indo &
vermelha escura, friaveis, fortemente adherentes 4
superficie inferna. Occupando exactamente o &pice

desse ventriculo, é visto um outro thrombo volumoso,
pardacento avermelhado, friavel, fortemente adherente
ao endocardio. Zonas de fibrose na espessura da nus-
culatura. Arteriosclerose extensa da aorta. Thro 1bose
da arteria pulmonar. A veia femural direita é forte-
mente dilatada, apresentando um volumoso thrombo
obliterante. Infarcto volumoso do lobo medio ¢ pe-
quenos infarctos multiplos do lobo superior do pul-
mao direito. Congestio chronica passiva do figado e
pulmdes. Aortite syphilitica.

A Obs. VII é uma mulher de 76 annos, prcta,
de profissio domestica, fallecida no servico do Prof.
EURICO VILLELA. A curva thermica ¢ reproduzida
na Estampa 38 (Tracado 1). A autopsia (Dr. MAGARI-
NOS TORRES) mostra leve hydrothorax esquerdo.
Coracdo augmentado de volume, com dilatacio do ven-
triculo esquerdo, cuja cavidade encerra coagulos cruo-
ricos. A maioria dos coagulos sanguineos destaca-se
com facilidade, mas no ponto de inser¢io do septo
interventricular com a face anterior do ventriculo es-
querdo, a 4 cms. acima da ponta, entre os muscitlos
papillares, existem massas thromboticas friaveis, de
cOr pardacenta rosea n’uns pontos, avermelhada em
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outros, intimamente adherentes 4 parede interna do
ventriculo. No apice existe outro thrombo com o

mesmo aspecto, o qual mede 16 cms. de comprimento,
por cerca de 4 cms. de largura, e adhere em deter-
minado ponto 4 superficie interna das paredes muscu-
lares. Estas, a esse nivel sio muito adelgacadas, me-
dindo apenas 4 mms. de espessura. Na auriculeta
esquerda existe outro thrombo adherente ao endocar-
dio parietal. As valvas da mitral sio encurtadas, seu
bordo livre espessado e os corddes tendinosos encur-
tados. Degeneracio gordurosa do myocardio. Nio ha
arteriosclerose extensa da aorta. Infarcto hemorrhagico
do lobo medio do pulmiao direito e do lobo superior
do esquerdo. Edema e congestio dos pulmdes. Con-
gestdo chronica passiva e atrophia do figado. Conges-
tdo dos rins e nephrite chronica.

A Obs. VIII é um homem preto, de 46 annos,
pedreiro, que procurou o hospital por se cansar ao
menor esforco, soffrendo de palpitacdes ¢ edema dos
membros inferiores. O exame clinico (Dr. THOMP-
SON MOTTA) revela abafamento das bulhas nos fo-
cos, mais accentuadamente nos da base. Ictus cordis
no 0° intercosto. Arythmia extrasystolica. Tensdo ar-
terial Mx = 15, Mn =— 10 (PACHON). Dyspnéa
accentuada. Congestao das bases pulmonares, estertores
subcrepitantes em ambos os lados. Hepatomegalia. O
baco nao excede o seu limite normal. Oliguria ¢ re-
tencao de chloretos.

Existe edema da face, principalmente das palpe-

bras, e edema dos membros inferiores. A reacgao
de WASSERMANN {foi negativa.

A autopsia (Dr. MAGARINOS TORRES) mosira
um coraciao augmentado de volume, pesando 575 grs.,
medindo 14 X 45 X 8 cms. ¢ 30 cms. de circuni-
ferencia tomada ao nivel do sulco auriculo-ventri-
cular.. Dilatacio das cavidades direitas e hypertro-
phia do venfriculo direito que mede 1 cm. no ponto
de insercdo da tricuspide. A auricula esquerda é dila-
tada. A valvula mitral deixa passar a ponta de 4
dedos. A cavidade do ventriculo esquerdo é dilatada,
mas as suas paredes niao sio espessadas, medindo 16
millimetros no ponto de inser¢cao da mitral. Gecu-
pando exactamente o apice do coraciao € vista uma
massa vegetante, friavel, de cé6r vermelha escura, a
qual mede approximadamente 2 X 1,5 cms. Cortes
successivos do apice do ventriculo mostram que a
referida massa adhere intimamente 4 musculatura, ha-
vendo no ponto de contacto entre esta e o endocardio,
uma zona de coloracio amarella rosea e aspecto
opaco.

Na porcao restante do coracdio o endocardio pa-
rietal é perfeitamente liso e brilhante. As valvas da
aorta, da {ricuspide e¢ da pulmonar sdo lisas, flexi-
veis e semi-transparentes. Ao nivel da valva vposterior
da mitral, na sua face auricular, perto de seu bhordo
livre, existe um pequeno nodulo, menor que um grao
de arroz, sessil, firme, de cOr rosea; nas demais por-
coes da valvula ndo s3o encontradas formacdes se-
melhantes, e os tecidos sdo lisos, brilhantes e semi-
transparentes. .
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A gordura epicardial é reduzida, ¢ 4 superficie
do coraclio existem areas avermelhadas, irregulares e
pontos vermelhos (petechias). A musculatura ¢é de
consistencia firme e de coloragio pardacenta aver-
melhada clara. Circumferencia da mitral egual a 13
cms.,, da aorta a 7,5 cms., da tricuspide a 14 cms.,
da pulmonar a 8 cms. A tunica interna da sorta,
em todo o seu trajecto &, em geral, lisa e brilhante,
mosirando raras saliencias amarellas.

No cerebro existe um foco de ammollecimento si-
tuado na capsula interna do hemispherio esquerdo. E’
de pequenas dimensdes, medindo- em cértes vertico-
transversos 8 >X 5 millimetros;; o foco pode ser
acompanhado em cértes vertico-transversos, em uma

extensio de cerca de 2 cms.; em sua porcio pos-
terior elle se torna mais amplo, apresentando-se
como uma cavidade irregular, anfractuosa, medindo

13 X 7 millimetros.

O diagnostico anatomico assignala, ainda, hydro-
peritoneo (450 c. c¢.), hydrothorax duplo (150 c. ¢. 4
esquerda e 100 c. c¢. a direita), congestio chronica
passiva e atrophia do figado, que pesa 1.150 g¢ors.,
congestdo passiva dos pulmdes e rins, atrophia e

fibrose do baco, que pesa 55 grs., e edema das lep-
tomeninges.

A Obs. IX é uma mulher, de 31 annos, de cor
parda, de profissio domestica, cuja doenca actual data
de 3 mezes. -

Comecou dias ap6s a paciente ter tido um parto,
segundo suas informacgoes, normal. A dyspnéa, o
edema dos membros inferiores e a constipacio eram
0s symptomas que mais a incommodavam. Agravan-
do-se o seu estado, foi obrigada a procurar o hospi-
tal.

O exame physico (Prof. LEITAO DA CUNHA)
revela no apparelho circulatorio, um sopro, com maior
intensidade na ponta e propagacio para a axilla; o
pulso é fraco e irregular. O exame do apparclho
respiratorio revela ligeira macissez no terco riedio
do hemithorax direito, murmurio vesicular dimiiuido
na base do pulmdo direito, estertores crepitantes e
raros no pulmio esquerdo, mais accentuados na base.
Hepatomegalia e hepatalgia. Nota-se edema dos mem-
bros inferiores.

O receituario assignala uma medicacio toni-car-
diaca continuada, nos primeiros dias sendo administra-
do digaleno, XV gottas 3 vezes ao dia, em seguida,
oleo camphorado e cafeina e mais tarde injeccdes de
soro glycosado, 230 c¢. c. duas vezes ao dia.

Durante os ultimos 15 dias de vida, a paciente
apresentou febre continua, oscillando a temperatura
entre 37904 C. e 38°5 C, e nos tres ultimos dias
mantendo-se acima de 39°. Nio houve tachycardia ac-
centuada.

A autopsia (Dr. MAGARINOS TORRES) revela
um coragio augmentado de volume, a ponta scndo
formada pelo ventriculo esquerdo. O ventriculo es-
querdo é dilatado e as suas paredes espessadas, me-
dindo 2 cms. no ponto de inser¢io da mitral; na
junc¢do da face anterior e do septo interventricular,

enfre as columnas carnosas, sdo encontradas massas
vegetantes, friaveis, de c¢Or rosea, caom zonas de
cor vermelha escura, as quaes adherem intimamente
ao endocardio parietal. Nesta cavidade existe ainda
um thrombo mais volumoso, medindo 3 X 2.5 ¢ms., o
qual se acha apparentemente livre (cadaver putrefacto)
na cavidade do ventriculo; é formado por uma subs-
tancia friavel, de cor rosea em certos pontos que muda
para vermelha escura em outros. Ao coérte, o referido
thrombo da sahida a um liquido turvo, espesso. AS
cavidades direitas nao sdo dilatadas, mas um pouco
hypertrophiadas, medindo as paredes do ventriculo di-
reito 7 millimetros de espessura na inser¢ao da tris
cuspide. O endocardio, ao nivel das valvulas, quer
auriculo-ventriculares, quer arteriaes, € perfeitamente
liso e brilhante, as valvas sendo flexiveis e 3emi-
transparentes. A circumferencia da mitral é egual a
0,5 cms.,, a da aorta, a 5 cms, a da fricuspide a
12 cms., a da pulmonar a 7 cms. Existe uma coloracgdo
rosea diffusa do endocardio das auriculas, conseq tente
a alteracdes post-mortem.

A musculatura é de consistencia flacida e colora-
¢ao pardacenta-avermelhada clara; o aspecto de ¢pelle
de tigre» é presente sobre o septo interventricular e
columnas carnosas do venfriculo esquerdo. A aorta
mostra uma tunica interna em geral lisa e brilhante:
sao vistas raras saliencias amarelladas, isoladas.

As demais lesdes encontradas constam de amol-
lecimento cerebral interessando a capsula interna e
nucleos pardos da base de ambos os hemispharios,
de hemorrhagia do hemispherio direito com innun-
dacdo do ventriculo lateral correspondente, de infarc-
tos multiplos de ambos os rins e do pulmdo direito
(lobos superior e inferior), de congestiao chronica pas-
siva e atrophia do figado (que pesa 1.000 grs.) e
de atrophia do baco (que pesa 35 grs.).

Conforme se vé, os casos de endocardite parie-
tal relatados por MAGARINOS TORRES offerecem
todos a caracteristica de ndo se acharem associados
a endocardite valvular (com excep¢io dos IV e VIII,
onde parecia haver inicio de inflammacdo no appa-
relho valvular) e occorreram em doentes com o
syndromo asystolico.

A arteriosclerose extensa e a nephrite chronica
constatados em alguns, permitte a hypothese de que,
nesses o0 processo de endocardite esteja na depen-
dencia de necrose ischmica da propria musculatura;
ja em um delles, porém, (Obs. V1), a thrombose da
arteria pulmonar e da veia femural direita torna
muito provavel a existencia de uma infeccio asso-
ciada 4s lesGes endomyocardicas e arterioscleroticas.

Qutros (Obs. I, III e IX) daquelles se diffe-
renciam por ndo se acharem associados a4 arterios-
clerose. Alguns delles (obs. I e IX) evoluiram niti-
damente, como uma doenca infectuosa sub-aguda.

LANDAU, FEIGIN, JOCHWEDS e MARJANKO
em 1027, apresentam dois casos de endocardite pa-
rietal chronica fibrosa, de origem ndo valvular, inte-
ressando sobretudo o ventriculo esquerdo, associada a
myocardite chronica.



Nido ha formagdo actual de thrombos, nem re-
ferencias a elevacdes, mesmo fugazes, da temperatura,
tratando-se, assim, de um processo antigo e chronico.

O apparelho valvular € intacto, e as coronarias
normaes. Insistem na independencia entre as lesdes
endocardicas e as das arterias cardiacas.

Apresentam os seguintes signaes como caracte-
risando a endocardite parietal chronica fibrosa que
s¢ propaga, aprofundando-se, ao musculo cardiaco
e feixe de HIS: 1° adynamia cardiaca relativa, per-
sistindo longos annos e se manifestando periodica-
mente sem signaes de insufficiencia valvular e na
auzencia de esclerose renal; 2° predominancia da
ectasia sobre a hypertrophia; 3° primeira bulha muito
enfraquecida acima da ponta, e 4s vezes, ruido de
-galope; 4° bradycardia tenaz nao cedendo apés es-
forco physico e injeccdo de 1 milligr. 5 de atro-
pina, o0 que revela alteracdes da conductibilidade.

Assim, de 1845 alé hoje, pouco mais
de 16 trabalhos de maior vulto foram
publicados referentes 4 endocardite pa-
rietal ndo associada a lesdes valvulares.

Porque uma ftal pobreza de contri-
buicdes que conlrasia tio fortemente com
a abundancia de artigos sobre a endo-
cardite valvular ?

A resposta esta contida, talvez no
facto, ja assignalado, de cerlos casos te-
rem recebido outra designacido, tambem
na real escassez da doenca, mas, ainda,
sem duvida, na doulrina dominanfe no
que diz respeito 4 thrombose cardiaca.

Um' de seus postulados € a origem
marasmalica do processo; os «Stagna-
tionsthromben» de VIRCHOW ainda
aqui, mantem o seu credilo (1). Nesse
caso. a lesao fica sendo das mais banaes:

(1)—-OPHULS, em um estudo estatistico baseado em
tres mil autopsias, publicado em 1927, affirma que, em
17 o/o das observagoes a causa geral mais importante
na produccao da thrombose, cardiaca, depois da es-
tase sanguinea nas cavidades e veias, fol 0 marasmo de-
pendente do cancer, de infec¢ées chronicas, de cirrho-
se etc. .

Evidentemente os seus casos de thrombose cardiaca
nao foram submettidos a uma pesquiza bacteriologica
systematica, visto como tal falha € patente mesmogno
capitulo sobre infecgoes septicas do endocardio (pag.
272). Assim, em uma serie de 21 casos de endocardite
verrucosa, o exame bacteriologico so foi realizado em

onze delles.
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o cuidado que recebe da maioria dos
anatomo-pathologistas cifra-se ao acres-
cimo de mais uma designacio ao diag-
nostico anatomico.

No entanto, o trabalho realmente
interessante para esses profissionaes se-
ria provar a natureza aseptica e a ori-
gem marasmatica da thrombose cardiaca,
em vez de acceital-a, em todos oS casos,
como postulado doutrinario.

Sabendo-se quio propicio € o endo-
cardio para assestamento de bacterias
pathogenicas, especialmente do grupo
dos coccos pyogenicos, de modo logico,
a primeira condicio para diagnosticar a
thrombose marasmatica, ou mesmo Sim-
ples thrombose do coracio, sera excluir
a possivel origem infecluosa do processo
gracas a uma cuidadosa pesquiza micro-
biologica e estudo anatomo-pathologico.

Se esses examesS vierem demonstrar
uma condicdo septica do thrombo asso-
ciada a um processo inflammatorio local,
¢ fora de duvida que o diagnosltico acer-
tado devera ser, entio, o de endocardite
ou thromboendocardite: thrombose, cer-
tamente existe, como existe na aorta com
atheroma ulcerado, ou no apparelho val-
vular com endocardite; mas thrombose
cardiaca, como diagnostico unico que
todo elle expresse a verdade, sera, em
taes casos, a mascara da realidade,

Maior reforco ao que acabamos de

dizer sobre a importancia de processos

infectuosos na formacido dos thrombos
cardiacos, frazem as confiribuicdes mo-
dernas sobre a origem da thrombose
em geral, baslando mencionar o traba-
lho de DIETRICH (cit. por ASCHOFF),
que aproveita os ensinamentos da guerra,
e os estudos estatisticos feitos por LU-
BARSCH (cit. por ASCHOFF).
Proseguindo no estudo de conjunclo
da endocardite parietal aqui deveremos
distinguir previamente dois grupos prin-
cipaes: em um delles, as lesOes primili-
vas sdo situadas no myocardio, dahi se



— 233

extendendo, em seguida ao endocardio | lugar 4 formacdo de aneurysmas verda-

parietal.

No oulro, as lesdes inflammalorias
attingem 1nicialmentle, o endocardio pa-
rietal.

Desde ja devemos assignalar que
essa distincao previa nao fol aproveitada,
na systhematizacio da endocardite parie-
tal visto como € baseada em um criterio,
praticamente, muito difficil de ser apu-
rado qual o da séde primifiva da imflam-
macao.

Endocardile parielal sem lesoes valvula-
res, com compromettimento primario do
myocardio (endocardile parietal das car-
g diopathias chronicas).

Aqui, conforme dissemos, as lesdes
myocardicas sao primarias, extenden-
do-se, em seguida, as demais (unicas, 0
que justifica a expressio de «pancardite:
commummente usada.

Aquellas que com maior frequencia
se propagam ao endocardio parielal, sio:
a) necrose ischemica da musculatura
¢myomalacia cordis), dependenle quer
da arteriosclerose das arterias corona-
rias, quer de embolia e thrombose da-
quelles vasos por particulas destacadas
de vegetacdes endocardicas; b) myocar-
dites especificas; ¢) myodegeneratio cor-
dis.

A fé6rma mais commum das cicalri-
zes endomyocardicas (Endomyokardsch-
wiele) onde occasionalmente se observa
thrombose cardiaca, depende da arterlio-
sclerose extensa das arterias coronarias,
a qual, frequentemente se acha associada
A nephrite chronica. Representam ellas o
reliquat de focos de necrose ischemica
da musculatura (myomalacia de ZIE-
GLER). Habitualmente as cicatrizes sao
numerosas, orientadas no sentido dos
feixes musculares e de pequenas dimen-
sdes. Em casos mais raros, um foco mais
volumoso de mnecrose ischemica, enfra-
quecendo as paredes ventriculares, da

deiros do coracio.

Alguns dos casos de endocardite pa-
rietal que publicamos em 1926 illustram
uma tal modalidade de affeccio endo-
myocardica; os casos de HILTON
FAGGE e de NAUWERKE que occorre-
ram em pacientes velhos, pertencem pro-
vavelmente ao mesmo grupo.

LENOBLE, estudando as variagdes
do rythmo do myocardio na endocarditis
valvularis lenta e o papel e importancia
da myocardite infectuosa associada, diz:
«se considerarmos que a sede predomi-
nante das lesdes da endocardite infec-
tuosa € a regido mitro-aortica, isto €, a
visinhanca das coronarias, comprehen-
de-se que o primeiro orgao secundaria-
mente infectado e o mais profundamente,
seja o proprio coracdio, na sua muscula-
tura, em virfude do <brassage» incessante
de toxinas e diversos microbios em COIi-
tacto directo com a fibra musculars.

Exemplos l[ypicos de endocardite pa-
rietal conseculiva a uma myocardite es-
pecifica, nos fornece a molestia de GHA-
GAS ou ftrypanosomoze americana.

E’ sabido que em sua férma chronica,
a molestia de CHAGAS se caractlerisa, fre-
quentemente, por uma myocardite In-
tersticial chronica diffusa, onde Ifocos
de fibrose com desappari¢io de tecido
muscular tem uma extensio quasi com-
paravel 4 das cicalrizes myocardicas ar-
terioscleroticas e se associam a infiltracdo
cellular intersticial; outras vezes, focos
de infilfracdo mononuclear sio encontra-
dos na zona subendocardial e mesmo 1n-
vadindo o proprio endocardio.

Em um caso de aufopsia dessa inte-
ressante atfeecio encontramos em ambas
as auriculetas e prolongando-se em' pe-
quena extensio 4 zona adjacente das
respectivas auriculas, espessamentos [li-
brosos do endocardio parietal e forma-
cio de thrombos; havia ainda thrombos
no apice do ventriculo esquerdo.

Em outro caso, verificamos throm-
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bose parietal do apice do ventriculo es-
querdo e endocardite parietal, nessa re-
g1340.

Sem duvida, além do processo de
myocardite eniram ahi em jogo outras
circumstancias, quaes a dilatacio e a
estase sanguinea observadas nos ultimos
tempos de vida do paciente, em virtude
do esgotamento do musculo cardiaco.
| A endocardite, na molestia de CHA-
GAS, € episodio fugaz e terminal. Com-
tudo, a presenca de infarctos pulmona-
res em uma observacio de EURICO
VILLELA levou-o a firmar um tal diag-
nostico como provavel, o qual foi confir-
mado pela autopsia.

As lesO0es myocardicas da (ubercu-
lose e da syphilis tambem, em certas
circumstancias, se extendem ao endocar-
dio parietal.

Assim VAN der STRICHT e TODD
estudando um coracido syphilitico em
que havia inflammacdo intersticial accen-
fuada de segmentos do feixe de HIS, ve-
rificaram hypertrophia e inflammacéo
notavel do endocardio do ventriculo es-
querdo.

Os casos de BAUMLER represen-
tam outro exemplo de lesdes endocardi-
cas parietaes dependentes de alteracdes
primifivas do myocardio, em um delles
datando da infancia e ligadas a diphte-
ria, em oulro, ao rheumatismo articular
e, em ouftro, a um traumatismo da caixa
thoracica.

BAUMLER descreve uma
matologia especial para 0s Seus Casos,
reputando-os como modalidade peculiar
de cardiopathia chronica, visto como
ahi n#o estio associadas nem a lesdes val-
vulares, nem 4 arteriosclerose e nephrite
chronica, nem 4 myodegeneralio cordis.

Os seus principaes symptomas (LIES-
CHKE) constam de pequeno augmento
da macissez cardiaca, desapparecimento
ou grande enfraquecimento do choque
da ponta e ensurdecimento notavel da

primeira bulha no apice e no foco mi-
tral, signaes que BAUMLER considera

symplo-

conmto muito importantes por persisti-
rem nas phases de remissdo. Tambem

-occorre o ruido de galope. Mais tardia-

mente sobrevem os phenomenos de in-
sufficiencia e o pulso lenio permanente,
que pode chegar a 40 batimentos por
minuto.

Os casos de JOSSERAND e GALLA-
VARDIN, bem como o de ROQUE e
LEVY, constifuem outra illustracdo de
processo inflammatorio primitivamente
myocardico, com compromeflimento Se-
cundario do endocardio.

No decurso da diphteria, a fibra
muscular cardiaca ¢ attingida de dege-
neracao hyalina, seguida de necrose; €s-
sas lesdes podem determinar uma alte-
racio secundaria do endocardio parietal,
seguida de thrombose, tanto mais facil-
mente quanto a dilatacdo das cavidades
cardiacas, que occorre no decurso das

molestias infectuosas agudas, € uma
causa favorecedora da produccdo de
thrombos.

A fig. 46, pg. 42 do ftratado de AS-
CHOFF, 5a. edicdo, € um exemplo desle
typo de endocardite parietal.

Lesoes inflammatorias myocardicas
sio o mais seguro indicio histo-patholo-
gico do rheumatismo articular. Recen-
temente THAYER assignala alteracoes
agudas e subagudas do myocardio, nas
cardiopathias rheumaticas com' evolucao
rapidamente fatal; os nodulos de AS-
CHOFF apparecem, repelidas vezes, nas
paredes da auricula esquerda, justamente
nos pontos em que existem zonas de en-
docardite parietal em evolucdo ou cica-
trizes fibrosas irregulares.

Endocardite parietal primitiva

Grande merito dos trabalhos recen-
tes da escola de VAQUEZ é o de ter in-
troduzido a nocido da frequencia de pro-
cessos infectuosos no decurso das car-
diopathias.

Segundo assercdo de LUTEMBA-
CHER, «a maioria dos cardiacos nao



morre de asystolia, mas sim de processos
infectuosos intercorrentes: as cavidades
cardiacas, irremediavelmente distendidas,
sio sugeltas a invasdes microbianas se-
cundarias, como acontece nos pacientes,
cuja bexiga dilatada, acha-se exposta a
infeccdoes secundarias».

[sso parece verdadeiro, sobretudo
na cardiopathia associada 4 nephrite
chronica. |

As observacoes XIII e XIV de LU-
TEMBACGCHER dizem' respeito a dois car-
dio-renaes cuja aulopsia mostrou uma
endocardite parietal, localisada em am-
bos, a auricula direita.

Uma restriccido se impde ao conside-
ral-os como endocardite parietal primi-
tiva, ¢ € que, ambos eram individuos
com arteriosclerose extensa: nao € Im-
possivel que, entdo perftencam a classe
anterior.

LUTEMBACHER e BERTILLON
mostraram ainda que, nas cardiopathias
chronicas, os processos infectuosos affec-
tam, ndo sO o endocardio parietal auri-
cular, como a tunica interna da aorta e
arteria pulmonar.

Alguns dos casos que publicamos
em trabalhos anteriores (Obs. I, III, VIII
e IX) ou no presente trabalho (Obs.
5120, 2103), provavelmente entram neste
grupo, pois a ausencia de arteriosclerose,
de nephrite chronica, de myodegeneratio
cordis, de traumatismo da caixa thora-
cica, tornam pouco provavel que lesOes
myocardicas ftenham precedido a endo-
cardite actual, e por outro lado, o co-
meco da doenca data, em alguns, de pou-
cos mezes apos um puerperio (Obs. IX|
5120 e 2103).

E fora de duvida que sera sempre
um ponto de resolucio delicada, esse, de
estabelecer qual a lesao primaria; tal du-
vida vemos quasi sempre pairar nas ob-
servacoes sobre endocardite parietal pri-
mitiva.

A symptomatologia da endocardite
parietal genuina varia conforme a viru-
lencia do agente infectuoso.
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Assim nos casos de KONIGER,
SCHULZ, HERZFELDER, MACKENZIE,
LEPINE, LENOBLE ¢ QUELME’, LE-
MIERRE, DESCHAMPS et BERNARD,
em que os agentes etiologicos eram O
streptococco e o bacillo typhico, os
symptémas foram os de uma endocar-
dite aguda septica, com thrombose arte-
rial seguida de gangrena dos membros.

Representam' elles uma endocardite
parietal septica, de evolucdo aguda e
rapida. |

Em outros casos, como os de JOS-
SERAND e GALLAVARDIN, de ROQUE
e LEVY, de LUTEMBACHER, e notada-
mente em alguns dos que observamos,
oS symptomas sdo os de uma doenca
infectuosa de evolucido sub-aguda ou
lenta, associados a grandes accidentes de
insufficiencia cardiorenal ou simples-
mente, aos de asystolia. Nos nossos ca-
sos, com grande frequencia, I1solamos
das vegetacdes endocardiacas, o Jiplo-
coccus pneumoniae, com virulencia alte-
nuada.

No grupo B, da endocardite parietal
genuina, conforme ficou dito, estabelece-
mos previamente duas classes diversas,
levando em conta unicamente a sua pa-
thogenia; em uma, a endocardite parietal
sem lesOes valvulares, depende dc lesoes
primilivas do myocardio; em oulra, as
lesbes sdo primilivamente endocardicas.

Esta subdivisio tem o merito de se
fundamentar em um caracter que sem-
pre podera ser invocado em todos os
novos casos desta affeccio que [orem
surgindo; aléem disso facilita a compre-
hensdo dos molivos pelos quaes devem
ser considerados como endocardite pa-
rietal, estados morbidos que haviam re-
cebido oufra designacio.

Sob esse ponto de vista, serla uma
classificacio definitiva.

Mas a experiencia e 0 raciocinio in-
dicam que um criterio exclusivamente
fundado na pathogenia, raramente po-
dera justificar uma systhematisacdo no-
sographica.



Além disso, sendo, no dominio da
pratica, quasi sempre impossivel deci-
dir se a lesdo primaria se acha locali-
sada no endo ou no myocardio, parece-nos
que o estado actual dos nossos conhe-
cimentos, a systhematizacdo aqui, deve,
antes abstranir da pathogenia, e assen-
tar, principalmente na symptomatologia
¢ Nno quadro anatomico, levando em
conta ainda, até certo ponto, a etiologia.

Nesse ponto de vista, os casos deve-

rao ser agrupados de oulra maneira.
E wuma systhematizacio provisoria,
& a4 que vamos propor para as endocardi-
diles parietaes ndo associadas a lesdes
valvulares a qual poderi e devera ser
alterada por todo aquelle que trouxer
um novo conlingente de observacoes pes-
soaes divergindo dos que, momentanea-
mente, a basearam.

4o, typo—Endocardite parietal chronica

fibrosa (BAUMLER).
(Endocarditis muralis simplex).

Traduz-se, clinicamente, pelo aug-
mento da area de macissez cardiaca, au-
zencia ou notavel enfraquecimento do
choque da ponta, notavel ensurdecimento
da primeira bulha mo apice e no foco
miltral, tendo estes dois ultimos signaes,
particular importancia, visto como nio
desapparecem na phase de remissio.
Desde o inicio, pode apparecer o rylhmo
de galope. Auzencia de sopros organi-
COS. |

Evoluindo a doenca, observa.se a in-
sufficiencia do myocardio, symplomas
de asthma cardiaca, entrecortados de pe-
rnodos de remissido. O pulso, em muilos
casos, lento de modo permanente, pode
apresentar mesmo, 40 batimentos por
minuto.

A evolucdo é, geralmente, apyretica,
sendo que, em nenhuma das observacoes,
os auclores assignalam o quadro de uma
doenca infectuosa actual.

As lesdoes analomicas sdo as de
endocardite parietal fibrosa chronica
especialmente no apice do ventriculo es-
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querdo, mas, irequentemente, tambem,
no seplo interventricular, interessando o
frajecto do ramo esquerdo do feixe de
HIS. |

Fazem parte deste grupo, entre ou-
lros, os casos de HILTON FAGGE, de
BAUMLER e os de LANDAU, FEIGIN,
JOCHWEDS e MARJANKDO.

50. typo—Endocardite parietal aguda
septica (LESCHEKE)

(Endocarditis parietalis septica)

A symptomatologia € identica a da
endocardite valvular aguda ulcerosa, do-
minando, ou tendo especial relevo, no
quadro morbido, os phenomenos de sep-
ticemia aguda.

As lesOoes analomicas sio as de uma
endocardite parietal aguda, com exulce-
racio da parede interna do coraciao e
formacido exlensa de thrombos recentes,
os quaes, bastante friaveis, ddo lugar a
numerosas embolias visceraes e vascula-
res, seguidas, ndo raro, de gangrena pe-
ripherica.

Pertencem a este grupo, enire ou-
tros, os casos de SCHULZ, de LENOBLLE
e QUELME e de LEMIERRE, DES-
CHAMPS e BERNARD.

Oulros casos, apresentando- caracte-
res inlermediarios entre os dois grupaos
acima citados, por analogia com o0 que
se fez na endocardite valvular, devem
ser collocados em um oulro grupo, que
¢ o0 da endocardile parietal lenta: analo-
gia de circumstancias, analogia de symp-
tomas e de lesdes, € ainda, na etiologia,
factos analogos, pois que, em ambos 0s
casos, os agentes etiologicos sdo germens
de virulencia attenuada, em um, a en-
docardite valvular lenta, o Sfreptecoccus
viridans, que € a bacleria isolada com
mais frequencia, (SCHOTTMULLER.,
THAYER, etc.); em outro, a endocardite
parietal lenta, o Diplococcus pneumo-
niae, cujas‘ amostras, de virulencia atte-

nuada, nio matam geralmente o coelho,

e apenas o cammondongo enire o 40 e
50 dias de inoculacdo; aqui, tambem, €



este 0 germen isolado com maior fre-
quencia (MAGARINOS TORRES).

Este outro typo, comprehende egual-
mente, casos ha muito tempo publicados
por JOSSERAND e GALLAVARDIN
(1901) ¢ ROQUE e LEVY (1914) como
affeccdo cardiaca de rara occorrencia, a
«myocardite sub-aguda primitiva.

6o. typo—Endocardite parietal lenta

(MAGARINOS TORRES)
(Endocarditis muralis lenta)

Defini¢gdo — E’ um processo inflam-
- matorio infectuoso do endocardio parie-
tal, ndo associado a lesdes organicas do
apparelho valvular, e que evolue como
uma endocardite valvular lenta.

Apresenta, assim, um decurso sub-
agudo ou lento, mas maligno e fatal, so-
brevindo a morte entre mezes e dois
annos apos a apparicio dos primeiros
symptomas cardiacos,

A febre, fugaz e intermittente, nio
depende de nenhuma condicio septica
manifesta; nunca é accentuada, oscil-
lando em torno de 37¢,5 C. e desappare-
cendo, ordinariamente, na phase asysto-
lica Tinal, em que a hypothermia € a
regra. |

E’ acompanhada, desde o inicio, dos
symptomas de insufficiencia cardiaca,
associados ou nao aos de nephrite chro-
nica concomitante.

Os symplomas cardiacos sao 0s pri-
meiros a chamarem a afttencio do pa-
clenfe e os que occupam o primeiro lu-
gar na scena morbida, quando o doenle
procura o Hospital, de modo que, pa-
ciente e medico datam a molestia actual
da apparicao de laes symptomas.

Traduzindo elles um serio compro-
mettimento do musculo cardiaco, € pro-
vavel que apparecam, de faclo, ndo no
inicio da endocardite parietal, mas na
phase em que, a extensio do processo
no endocardio € ja assaz consideravel,
propagando-se a4 musculatura em obe-
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diencia a solidariedade anatomica entre
as ftunicas da viscera.

A insufficiencia cardiaca, com perio-
dos de remissdo, accentua-se progressiva-
mente, tornando-se irreductivel apezar
do repouso, dieta e medicacdo.

Os symptomas constantes sfo. além
da hyperthermia com os caracteres re-
feridos, dilatacio do coracido, enfraque-
cimento das bulhas, auzencia de sopros
organicos, rylhmo de galope, tachycar-
dia persistente, até certo ponto indepen-
dente da temperatura, estase sanguinea
visceral, hydrothorax, hydroperitoneo e
edema cutaneo, oliguria, leve albiminu-
ria, symptomas de infarctos pulmona-
res quando oOS escarros, as vezes, apre-
senfam-se, simplesmente, raiados de san-
gue, sem oS signaes classicos e habituaes
do infarcto pulmonar; em cerlos casos
occorre thrombose dos vasos peripheri-
cos (aorta abdominal, illiacas, femuraes,

velas jugulares); a embolia cerebral foi
a causa-mortis em mals de um caso.

Os symplomas de asthma cardiaca
nio sao habituaes. Nunca observamos
pulso lento permanente, como € referi-
do nos casos de BAUMLER, nem in-
farctos septicos e gangrena cutanea. [
interessante a occorrencia, algumas ve-
zes, de ictericia moderada,

O rheumatismo articular agudo nio
¢ mencionado no historico dos pacientes,
e, a reaccio de WASSERMANN, em va-
rios casos, fol megaliva, nio revelando,
tambem, geralmente, o exame cadaverico,
stigmas analtomicos de syphilis, taes aor-
tite syphilitica, gommas visceraes, elc.

A sua pathogenia € multipla.

Ora a lesdo primiliva esta situada
no myocardio, dependendo de causas
alraz enumeradas (arteriosclerose das

coronarias, myodegeneralio cordis, myo-

cardites especificas, etc).

Ora a auzencia dessas circumstan-
cias leva a crer que a inflammacio seja
primitivamente localisada ao endocardio
parietal.



A autopsia mostra, alem de infarctos
visceraes, especialmente dos pulmoes,
baco e rins e as alleracdoes habituaes na
msufficiencia cardiaca, uma endocardite
fibrosa parietal, as vezes lao extensa que
infecressa mais de metade da superficie
mterna do ventriculo esquerdo, asso-
ciada a uma endocardile parietal sub-
aguda com formacdo de (hrombos parie-
taes recentes na regido do apex do ven-
friculo esquerdo € ao longo da linha de
uniao entre o septo interventricular e a
face anlero—Ilateral, ainda endocardite
parietal da auriculeta direita e fibrose
do myocardio. (v. Estampas 30, 31, 32
BIOD):

As alteracdoes mais communs nos
rins constam de infarctos recentes ou
antigos, cicatrizados. Nos velhos, a ar-
teriosclerose renal € verificada; nos in-
dividuos de edade mediana, aquella condi-
cdo, mais de uma vez, era inteiramente
auzente. Em oulros casos, mais raros,
0S rinS moslravam-se apparentemente
normaes.

Examinando co6rtes macroscopicos
das paredes musculares do coracio fi-
xado préviamente em uma solucdo de
formol, .de modo a apreciar as relacoes
enfre a thrombose do endocardio parie-
tal e as ramificacoes mais volumosas
dos vasos cardiacos, verificamos uma
perfeita independencia entre thrombose
parietal e lesdoes vasculares macroscopi-
cas quaes a arleriosclerose e a throm-
bose das arterias coronarias; de outro
lado em taes cortes horizontaes paralle-
los, interessando todo o coracado, das au-
riculas ao apice, notamos que os throm-
bos recentes siao sempre adjacentes a
areas mais ou menos extensas de espes-
samento fibroso do endocardio parietal,
de modo a indicar uma associacao entre
uma endocardite mais antiga, ja cicatri-
zada e uma endocardite parietal actual,
em evolucio. Em oufros pontos, os
thrombos organizados apparecem cOmo
vegetacdes de consistencia firme, resis-
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tentes e fortemente adherentes as pare-
des cardiacas.

O estudo microscopico mosira, asso-
ciado a thrombose, com organizacio de
thrombos, um processo inflammatorio do
endocardio parietal, no. qual apparecem
todos os estadios intermediarios entre
uma inflammacado fibrino—purulenta re-
cente ¢ uma inflammacio chronica fi-
brosa (v, figs. 1, 2 e 3, eslampa 37).

No estudo histologico da inflamma-
cao endocardica vista nos novos casos,
podemos apreciar o acerlo das conside-
racoes de RENAUD; esse autor, em um
interessante artigo sobre a histologia
dos thrombos e sobre a possibilidade de
uma lesiio primaria do endocardio valvu-
lar evoluir muito lentamente, alfirma
que € difficil separar as lesdes ulcero-
thrombosantes da endocardite aguda se-
ptica, das lesdes plasticas da endocardilis
simplex; a inflammacdo do endocardio
produz alteracdes histologicamente com-
plexas, nas quaes lesdes cicalrizadas se
misturam' a lesdes activas.

A sua etiologia, nos casos em dque
foram feitas pesquizas microbiologicas
adequadas, parece ser o0 Diplococcus
pneumoniae. As amostras isoladas sao
de virulencia attenuada, matando o cam-
mondongo apenas entre o 40 e 0 50 dias
de inoculacio, e raramente, o coelho.

Em certos casos, além do pneumo-
cocco, foram isolados, quer por semen-
teira do sangue do ventriculo direito do
cadaver, quer pela dos thrombos endo-
cardicos, oulras bacterias, taes o staphy-
lococco e a Escherichia coli, ordinaria-
mente referidas como produzindo uma
invasdo agonica; nio € possivel, esta
claro, afastar a hypothese de que esses
diversos germens ahi representem algu-
mas vezes, uma infeccdo mixta ou secun-
daria.

A definicio que demos acima € jus-
tificada, nido s6 pelas observacoes de
amnyocardite subaguda primitiva» pu-
blicadas em 1901, por JOSSERAND e



GALLAVARDIN e, em 1914, por ROQUE
e LEVY, pelas de LUTEMBACHER em
1917, demonstrando a frequencia das
infeccdes no decurso das cardiopathias
chronicas, como, principalmente, pela
nossa propria observacdo.

Com effeito, nos ultimos annos, te-
mos focalisado a attencio nos casos de
cicafrizes endomyocardicas .com throm-
bose cardiaca, que appareciam no
servico de autopsias mo Hospital Geral
de Assistencia, do Rio de Janeiro, nelles
praticando pesquizas microbiologicas sys-
tematicas, além' de realizar o estudo ana-
tomo-pathologico.

Devemos os dados clinicos a colla-
boracdo valiosa do corpo clinico daquelle
Hospital, notadamente dos Profs. EU-
RICO VILLELA, GARFIELD DE ALMEI-
DA, AGENOR PORTO, LEITAO DA
CUNHA, Drs. SALLES GUERRA e
THOMFPSON MOTTA, aos quaes muito
oratos aqui nos confessamos.

Todos os casos que temos publica-
do sido de endocardite parietal de ori-
gem naAo valvular; nem todos, porém,
preenchem as condicdes necessarias para
serem’ inciuidos no syndromo da endo-
cardite parietal lenta, tal como o defini-
mos. |

E’ indifferente ahi, que a lesdo pri-
maria esteja no mvocardio ou no endo-
cardio parietal: num e outro caso,ins-
tallado que seja o processo inflamma-
torio infectuoso no endocardio parietal,
sem compromettimento anterior do ap-
parelho valvular, elle evolue, traduzin-
do-se por symptoémas clinicos sempre 0s
mesmos € por um quadro anatomico uni-
forme.

Repetimos: a endocardite parietal
lenta, bem como a endocardite valvular
lenta, a endocardite valvular simples ou
verrucosa e¢ a endocardite valvular sep-
tica ou ulcerosa, sio syndromos anafo-
mo-clinicos.

0 syndromo da endocardite parietal
lenta traduz-se clinicamente pelos symp-
tomas de uma insufficiencia cardiaca
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irreductivel, que se termina pela morte
no fim de alguns mezes, sem signaes de

lesio valvular, associada aos de uma do-
enca infectuosa de pyrexia moderada e
irregular; o quadro anatomico offerece
analogia com o da endocardite valvular
verrucosa; a differenca estd na locali-
sacio exclusiva da inflammacio ao en-
docardio parietal, com integridade do
apparelho valvular.

Assim pois, em alguns dos nossos
casos coexisfia a arteriosclerose extensa,
de modo que, ahi, as lesGes primitivas
dependem provavelmente, da necrose is-
chemica da musculatura.

Os nossos resultados em relacdo a
esses casos, entdo indicam a frequencia
da contaminaciio secundaria das cicatri-
zes endomvocardicas arteriosclerosicas
nelo Diplococcus pneumoniae € a sua
evolucdo posterior como uma endocar-
dite infectuosa de marcha subaguda ou
lenta.

Nos casos anteriores de LUTEMBA-
CHER, a natureza infectuosa da endo-
cardite parietal, que differe anatomica-
mente da que observamos, por se Cir-
cumscrever ao endocardio auricular, ja
havia sido estabelecida, e diplococcos
GRAM—positivos encontrados nas lesdes;
o germen, porém, nio fol entdo, identifi-
cado de modo satisfatorio.

Mas os casos de maior interesse que
observamos (v. Obs. 5120) foram aquel-
les em que a endocardite parietal sub-
aguda ou lenta, sem lesdes valvulares,
cujas vegetacoes endocardicas se achavam
contaminadas pelo Diplococcus pneumo-
niae, de virulencia attenuada, sobreveio
independentemente de arteriosclerose, de
myodegeneratio cordis e myocardites es-
pecificas e de traumatismo da caixa tho-
racica. Em algumas observacdes, o pu-
erperio parece ter influido como causa
predisponente, sendo como porta de en-
irada da infeccio.

E curioso estabelecer uma compara-
cio enfre a endocarditis muralis lenlia,
tal como a definimos acima, € O Syn-



dromo de insufficiencia cardiaca primi-
tiva ou myocardia, tal como o descrevem
LAUBRY e WALZER, e, principalmente,
WALZER, em 1925.

A symplomatologia das duas condi-
coes sobrepde-se em mais de um ponlo,
¢, se repararmos no quadro anatomico,
vemos que, nos casos de JOSSERAND e
GALLAVARDIN, que WALZER considera
como de «myocardia», a descripcio do
caso B (pg. 17) referindo «volumineux
caillol comblant la pointe du ventricule
gauche», suggere um thrombo nessa re-
gido; no caso de ROQUE e LEVY (pg.
19), que WALZER tambem considera de
myocardia, estd assignalado: «le ventri-
cule gauche contient des caillots blan-
chatres, organisées».

Basta, porém, lér a parte final do
frabalho de ROQUE e LEVY, para nio
se ter nenhuma duvida de que estes
autores, bem como JOSSERAND e GAL-
[LAVARDIN. estudaram, de facto, casos
de endocardite parietal associados a uma
myocardife: a concepcdo theorica que
faziam da thrombose cardiaca foi © mo-
tivo que os impedio de descrevel-os
como endocardite parietal. Ficaram es-
sas duas observacdes isoladas, como re-
ferindo uma condicio de rarissima oc-
correncia, e perdidas, visto como ne-
nbhum autor, em trabalhos posteriores
classicos sobre endocardite parietal, como
p. ex. os de BAUMLER, a monographia
de GERHARDT, ¢ os capitulos de LES-
CHEKE e de RIBBERT nos recentes tra-
tados de KRAUS e BRUGSCH e de HEN-
KE e LUBARSCH, e mesmo os france-
zes de LUTEMBACHER, sequer os men-
cionam como ftal.

A nossa conviccido de que a «myo-
cardia» no sentido de WALZER, abrange,
egualmente, casos de endocardite parietal
de evolucido lenla associada ao quadro
de asysfolia, mais se affirma ao lermos
a descripcdo que faz WALZER das for-
mas clinicas, chamadas «puras». Assim,
na pg. 37, dando um resumo do aspeclo
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do coracdo, diz: «Ce coeur dilaté, atone.
aux conftractions molles et inefficaces,
est un terrain tout préparé pour la
thrombose. Peu importantes, les coagu-
lations intraventriculaires se nichent a
la pointe, entre les piliers; volumineuses,
elles emplissent la partie inférieure de
'excavation; les plus anciennes, en voie
d organisation, sont recouvertes de coa-
gulations récentes, source d’embolies 2
repétition. L’embolie pulmonaire ne fait,
pour ainsi dire, jamais défaut: unique
ou mulliple, elle se diagnostique par
'examen du crachoir plus que par les
symptomes douloureux ou dyspnéiques
qui tiennent le premier plan dans d’au-
(res circonstances étiologiques».

Ainda mais, a «myvocardia» €, evi-
dentemente um estado infectuoso: € suf-
ficiente, entre outros documentos encon-
trados no livro de WALZER. observar o
quadro thermico da pagina 5 e a obser-
vacido publicada mna pagina 38.

Se, porém, WALZER inclue, na
'myocardia» de LAUBRY e WALZER, ca-
sos em que, muifo provavelmente, existe
uma endocardile parietal, aquella desig-
nacido fol creada e devera, com proprie-
dade, ser applicada a uma condicido es-
pecial, na qual, associado ao syndromo
da insufficiencia cardiaca, o esludo ana-
tomo—pathologico macroscopico € mi-
croscopico do coracdio nio revela ne-
nhuma alteracio pathologica.

Assim, no caso de LAUBRY e WAL-
ZER, considerado por este ultimo como
typico, se bem que, evidentemente se
lrate de um estado infectuoso, conforme
indica a curva thermica da pagina 5, ndo
se trata, seguramente, de endocardite pa-

rietal.

Portanto, as designacdes de e«myo-
cardia» e «endocardite parietal lenta»
nio sao synonimos; apenas WALZER
considera como «myocardia» casos indu-
bitaveis de endocardite parietal, por
outro lado empregando-o no verdadeiro
sentido para o qual a designacdo de



«myocardiar foi creada por LAUBRY e
WALZER.

Resumindo, diremos que em patho-
logia cardiaca, a «myocardia» de LAU-
BY e WALZER comprehende aquelles
casos em que a insufficiencia cardiaca
reside no proprio corac¢io, mas sem ne-
nhuma lesdo anatomica constatavel nessa
viscera, de modo que € forcoso entao,
admittir, uma alteracio funccional pri-
mitiva da fibra myocardica (WALZER).

A pesquiza etiologica a mais attenta,
¢ 0 mais minucioso exame clinico Sao

incapazes de explical-a (WALZER).

Uma observacio typica da condi-
cdo ¢ referida por WALZER, nas paginas
1 — 7 de seu lhivro.

Pelo que ficou dito, tal condi¢ao
nada’tem a vér com a endocardite parie-
tal lenta.

Ao contrario, as observacdes refe-
ridas em 1901, por JOSSERAND e GAL-
LLAVARDIN e, em 1914, por- ROQUE e
LLEVY, como representando uma condi-
cio cardiaca rara, a «<myocardite subagu-
da primitiva», sdo, seguramente, casos
de endocardite parietal lenta.

Damos, a seguir, algumas novas ob-
servacoes de endocardite parietal de ori-
gem nio valvular (endocardite parietal
genuina), algumas dellas, taes a 5120, a
2558 e a 2103, devendo sér incluidas no
syndromo da endocarditis muralis lenta.

il

Caso 5.120 (v. Estampas 32 e 33). BENS::
mulher de c¢ér branca, portugueza, de 34 annos de
edade, de profissio domestica, entrada no Servigo
Clinico do Prof. EURICO VILLELA, no Hospital
Geral de Assistencia (12a. Enfermaria) a 17 de Maio
de 1027, fallecida a 14 de Junho de 1927, as 13h.5.
Observacio clinice (Prof. EURICO VILLELA).
A doente, ao entrar, acha-se em estado de 1in-
sufficiencia cardiaca, apresentando edemas dos mems-
 bros inferiores, das paredes do ventre (sem ascite),
da parede abdominal posterior, derrame em ambas
as cavidades pleuraes, dyspnéa de decubito muito in-
tensa que a mantem em posicio orthopneica. Mostra
ainda, phlebite da sub-clavia e jugular direitas com
edema e estase venosa do membro superior corres-
pondente.
Antecedentes
Antlecedentes pessoaes:

hereditarios sem importancia.
Foi menstruada pela pri-
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meira vez aos 16 annos, as menstruagdes subsequen-
tes sendo irregulares e falhando, 4s vezes. Teve 9
filhos, dos quaes 3 morreram na primeira infancia;
todos os partos decorreram de modo normal. Nio se
recorda de ter tido, anteriormente, alguma doenga

gravc.

Historico da doenca actual: A 31 de Outubro de
1026 teve um filho, decorrendo normalmente e sem
febre o parto e o puerperio. Passados dez dias, ja
podia se entregar 4s suas occupacdes habituaes.
Pouco tempo depois refere ter tido «brotoejas» e
uma erupcio cutanea purulenta que classifica de fu-
runculose, acompanhada de surto febril de pequena
intensidade, accidente que teve a duragdo aproximada
de um mez, e do qual conserva vestigios cicatriciaes
no braco.

Fm Janeiro de 1927 comecou a sentir falta de
ar, muito intensa desde o inicio, sendo muito penosa
a posicio deitada. Nessa crise paroxystica fossia e

escarrava um escarro viscoso, por vezes raiado de
sangue. Concomitanfemente appareceram edemas que,
iniciados na parede abdominal se extenderam aos

membros inferiores.

Fm Fevereiro comecou a sentir dura, dolorosa e
cvanotica a regiio lateral esquerda do pescoco, sendo
este phenomeno logo seguido de inchagdo dura e vio-
lacca do membro superior correspondente; segundo
refere, esses padecimentos foram exactamente seme-
thantes aos que, actualmente, apresenta do lado di-
reito. Em seguida, todos os symptomas desapparecc-
ram, voltando ella ao estado normal,

Esse estado de salide apparente durout apenas o
espaco de 8 dias; de novo entdo, surgiu o afronta-

mento, dores no hypochondrio direito, edema cada
vez mais pronunciado a ponto de difficultar-lhe a
marcha.

A 14 de Maio notou na regido lateral direita do
pescoco, um cordio duro e indolor, bem como peque-
nas elevacoes conglomeradas, inchagdo e cyanose do
braco direito.

Exame geral: Posicio orthopneica. Expressio phy-
sionomica e estado psychico normaes. Constituicio re-
gular. Mucosas visiveis pallidas. Nota-se edema das
paredes do ventre, especialmente na face posterior
do abdomen, e dos membros inferiores. Os pés sdo
frios e algum tanto cyanoticos. Existe edema duro e
cvanose do membro superior direito e leve cyanose
do esquerdo. Mdaos frias. Ganglios axillares direitos
palpaveis. As veias do pescogo, 4 direita, sdo inflam-
madas, endurecidas, mostrando dilatagdes ampulares; a
regiio estd vermelha, quente e dolorosa. O seio di-
reito estd um pouco augmentado de volume e tur-
gido. A’ esquerda, na regiao symetrica, nota-se¢ um
corpo duro, rolando sob o dedo (ganglio lympha-
tico ?). O figado parece augmentado de volume,
sendo doloroso a pressao.

Apparelho respiratorio: Respiracdo costal, 32 ex.
pansoes por minuto. Ha abaulamento do hemithorax
direito.

Pela percussao notou-se,
deu entrada,

occasiao em que
no hemithorax

na
uma sonoridade normal,
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direito, até" a 6a. apophyse espinhosa. Dahi para
baixo, existe massicez absoluta. Depois de praticada
a thoracentese nota-se submacissez dessa zona, e a
partir da 10a. apophyse, massicez.

No hemithorax esquerdo, a sonoridade ¢ nor-
mal até a altura da 7a. apophyse espinhosa. Dahi
para baixo, massicez absoluta. O fremito € normal
acima do derrame.

Pela escuta, nota-se a respiracio pueril nas zo-
nas de sonoridade normal; nas demais, ha estertores
subcrepitantes de grossas bdélhas. Na regiio anterior,
a direifa, alguns estertores sub-crepitantes; 4 esquerda,
a respiracao ¢ muito diminuida, ouvindo-se, por ve-
zes, alguns estertores.

Apparelho circulatorio: O ictus cordis é pouco
nitido, localisado no V espaco intercostal, a 11 cms.
da linha mediana. Nota-se abafamento geral das bu-
lhas em todos os focos; o tom pulmonar, por com-
paracao, € mais forte que o aortico. Nio se ouve
ruidos anormaes. No dia em que entrou, aprescatava
ruido de galope.

O pulso é duro, mas pouco amplo, regular e
rythmado; 112 batimentos por minuto.

Pressao arterial: Tmx — 115; Tmm. — as bu-
lhas diminuem em 100, desapparecendo em 00.

Evolucao da doenca: No dia 9 de Maio de
1027 foi feita a thoracentese, sendo retirados da ca-
vidade pleural direita 1650 c¢. c¢. de liquido sero-fibri-
noso, de co6r amarella citrina; nelle, a prova de RI-
VOLTA foi positiva, mostrando Ilymphocytose in-
tensa.

Dia 23 de Maio — No hemithorax esquerdo, na
zona do derrame, ha silencio respiratorio e sopro
pleuritico, notando-se alguns estertores no limite su-
perior da macissez. A’ direita, desappareceram os es-
tertores sub-crepitantes, existindo respiracio normal.

Pela thoracentese retirou-se, da cavidade pleural
esquerda, 900 c¢. c¢. de liquido ligeiramente hemor-

rhagico.
Nota-se, nitidamente, o ruido de galope. Tmx. —
120; Tmn. — 105 (auscultatorio).

Dia 24 de Maio — A doente acha-se melhor, j4
nio sentindo mais dor no tronco brachio-cephalico.
Os edemas estao diminuidos. Nota-se um atrito
pleural, in e¢ expiratorio, audivel na parte anterior do
hemithorax esquerdo, e no dorso, um pouco abaixo
da fossa infra-espinhosa. Ainda, o pulmio esquerdo
mostra, 4 escuta, estertores subcrepitantes e respira-
cao rude. Ha dyspnéa. O ruido de galope é presente,

Dia 25 de Maio — Continua apresentando um
ruido de galope bem accentuado. Atrito pleural e
estertores subcrepitantes na parte dorsal do hemi-
thorax esquerdo.

Dia 26 de Maio — Desappareceu o atrito pleu-
ral. A’, esquerda, estertores sub-crepitantes. A’ direita,
macissez e silencio respiratorio na base. Dyspnéa mais
accentuada. Existe ruido de. galope. Os signaes de
phlebite diminuiram. Figado grande e doloroso. As-

~ite em comeco.
Dia 27 de Maio — A’ direita, a zona de derrame

elevou-se até a 7a. apophyse. Existe ruido de galope.
Ha estertores sub-crepitantes em ambos os hemitho-
races.

Dia 28 de Maio — O derrame pleural, 4 direita,
tornou-se mais consideravel, subindo a 2 dedos trans-
versos acima do limite marcado na vespera. Ruido
de galope presente. A dyspnéa accentuot-se durante
a noite. Os signaes de phlebite sio muito diminuidos.

Dia 20 de Maio — Ruido de galope presente.
Macissez, abnllic'a'u do fremito e silencio respiratorio
na base pufmonar direita, a partir da 7a. vertebra
dorsal: no hemithorax esquerdo, a partir da Oa. ver-
tebra dorsal. Foi feita thoracentese 4 direita, sendo
retirados 1300 c. c. de liquido limpido e amarellado.
no qual a prova de RIVOLTA foi negativa. Quando
terminava a thoracentese, teve um accesso de tosse.
com angustia e falta de ar; foi suspensa a retirada
do liquido e feita uma injeccao de cafeina.

Dia 30 de Maio — A dyspnéa é menos accen-
tuada. Atrito na pleura direita.
Dia 4 de Junho — Silencio respiratorio, na por-

¢io anterior do thorax, a4 esquerda. A’ direita, ester-
tores crepitantes, diminuicio da respiracio, e macissez
até a apophyse espinhosa da IV vertebra dorsal. Fx-
pectoracio espumosa e raiada de sangue.

Dia 8 de Junho — A doente acha-se relativa-
mente bem disposta, sendo a dyspnéa quasi desappal-'
recida. A’s 8.30 a. m. apresenfou um ictus cere-
bral, entrando em coma. Mostra hemiplegia total
e completa, a direita, com flacidez dos musculos dos
membros correspondentes e ausencia dos reflexos su-
perficiaes e profundos. Nio ha BABINSKY. Desvio
conjugado da face e dos olhos para a esquerda. Nio
ha nystagmo, nem estrabismo. Reflexo photomotor
presente de ambos os lados.

A face, em repouso, € asymétrica, com desvio
para a esquerda. Nota-se ausencia de rugas 4 direita,
e accentuacao a4 esquerda, especialmente das rugas
frontaes, havendo leve elevacio do supercilio desse
lado.

A sensibilidade dolorosa parece diminuida na
face, sendo presente nos membros.

O quadro thermico desta doente (v. Estampa 38,
Tracado 2), mostra pequenas elevacdes thermicas, a
maior sendo egual a 380°,3C., intercalladas de dias
onde ha apyrexia e mesmo hypothermia,
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EXAMES DE LABORATORIO:

Urina: Dia 24 de Maio — Volume apresentado
— 220 c¢. c¢. Aspecto — turvo. Cor — avermelhada.
Reac¢dao — alcalina. Deposito — abundante. Densidade
(corrigida) = 1029, Pesquiza de albuminas e pig-
mentos biliares — negativa. Chlorureto de sodio (em
NaCl) = 06,1 grs. 9%0°. . ,

O exame do deposito mostra cellulas vesicaes
e raros leucocytos, bem como abundantes crystacs de
phosphato ammoniaco — magnesiano e bacterias. Nio
ha cylindros, nem hematias.

Dia 28 de Maio — Volume apresentado — 1000



c. c. Aspecto—turvo. Cér — amarella citrina. Reaccdo
—alcalina. Deposito — pequeno. Densidade (corrigida)
== 1012. Pesquiza de albuminas, glycose e pigmené
tos biliares — negativa. Chlorureto de sodio (em Na
Cl) = 7 grs. 90,

Exame do sedimento: cellulas vesicaes e ure-
thraes, bacterias, crystaes de phosphato ammoniaco-
magnesiano. Ausencia de hematias e cylindros.

A pesquiza de hematias no sedimento urinario
foi realisada, com resultado negativo, nos dias 1, 3
e 10 de Junho.

Escarro: A 4 de Junho, o escarro espumoso e
com numerosas estrias de coér vermelha .wiva (san-
gue) mostrou, ao microscopio, abundantes hematias
de forma bem conservada, bem como numerosas cel-
lulas cardiacas.

A 5 de Junho, a. pesquiza directa
acido-resistentes, foi negativa.

A autopsia foi realisada 20hs.,
morte.

Autopsia (Dr. C. MAGARINOS TORRES).

O cadaver € o de uma mulher de cdr branca,
em bbéas condigdes de nutricio, medindo 1m,55 de
comprimento e pesando 40,500 grs.

Corneas limpidas, conjunctivas
atrophiados e pendentes. Ganglios lymphaticos su-
perficiaes nio s3ao augmentados de volume. Rigidez
cadaverica presente. Existe hypostase. Externamente
nao ha edema, nem ictericia, nem anomalias.

Ao corte, o tecido gorduroso €é relativamente
conservado, medindo 1 cm. na parede anterior do ab-
domen, sendo de cor amarella viva, secca. Musculos
de cor vermelha, seccos, conservados.

O peritoneo parietal é liso, humido e brilhante.
O diaphragma acha-se na altura da 5a. costella & di-
reifa e da 6a. a esquerda. O figado excede ao appen-
dice xiphoide em uma extensio de 5,5 cms. Os in-
testinos sao distendidos por gazes. O appendice ce-
cal é livre e permeavel.

A cavidade pleural de ambos os lados 4ncerra
liquido Iimpido, amarello cér de ambar, o qual
mede 700 c. c. do lado direito e 160 c. c. do lado
esquerdo.

de bacillos

30m. apds a

pallidas. Seios

Pulmio direito é livre de adherencias.

O espaco precordial é augmentado de area, me-
dindo 12 cms. de altura por 13 cms. de base, sendo
0 coracao desviado para baixo e para a esquerda. O
sacco fibroso do pericardio encerra 40 c¢. c¢. de Ili-
quido amarello claro, limpido.

Coracdao bastante augmentado de volume, a ponta
sendo arredondada e formada por ambos os ventri-
culos. A gordura do epicardio € conservada e os va-
sos da superficie nio sio proeminentes. A ftricuspide
deixa passar a ponta de 4 dedos.

O ventriculo direito mostra a cavidade dilatada
¢ as paredes espessadas, medindo 1 cm. na inser¢do
da tricuspide. Essa cavidade encerra coagulos cruori-
cos que se destacam com facilidade do endocardio

parietal.
As paredes do ventriculo esquerdo medem 1,5
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cms. de espessura na inser¢cio da mitral, n3o sendo
espessadas. A cavidade deste ventriculo é dilatada. A
valvula mifral deixa passar a ponta de 4 dedos.

Na face interna do ventriculo esquerdo, foda a
regido do apice do coracio é occupada por uma vo-
lumosa massa friavel, com aspecto de coagulo ser-
pentino, de coloracio rosea, em alguns pontos, ama-
rella e vermelha em outros, friavel, adherindo inti-
mamente 4 superficie interna do ventriculo (v. Estam-
pa 32). A superficie do corte desta massa que existe
no apice mede, aproximadamente, 5 por 3 cms. Par-
tindo do apice, onde adherem intimamente-ao endocar-
dio parietal, outras massas semelhantes (coagulos ser-
pentinos) sdo vistas se inserindo sobre o endocardio
parietal, ao longo do ponto de junccio do septo inter-
ventricular com a parede anterior do ventriculo es-
querdo. Essas massas se aproximam do ponto de im-
plantacdd do pilar anterior da mitral, sem comtudo
attingil-o e delle distando ainda 2 cms.

Na parede posterior do ventriculo nio ha massas
semelhantes.

A superficie interna da musculatura em contacto
com oS thrombos é de cor amarella alaranjada, mos-
trando augmento discreto do tecido fibroso. Na re-
gido do apice as paredes do ventriculo esquerdo siao
distinctamente adelgacadas, medindo 12 mms. No ponto
de contacto com o thrombo do apice existe evidente,
mas discreta, fibrose do myocardio. O endocardio pa-
rietal, em toda a porcao restante do coragdo, é perfei-
tamente pallido, liso e brilhante, nao havendo areas
com aspecto de porcellana.

As valvas da mitral sio delgadas, transparentes,
os seus bordos livres dando inser¢io a uma fina cor-
doalha, a qual nao €é encurtada, tendo configuracio
normal. Proximo do annel fibroso da grande valva ¢
vista ,na espessura da grande valva, uma pequena
area amareliada, medindo 1 cm. no maior diametro
(atheroma); sobre ella o endocardio € integro, liso e
brilhante. Em ponto algum & vista erosio dos teci-
dos da valva, ou thrombo recente ou antigo ahi adhe-
rente.

As sigmoides aorticas sdao igualmente flexiveis,
transparentes, o seu bordo ndo adherente, fino, del-
gado e livre,.

As valvas da mitral e da pulmonar sdo perfeita-
mente transparentes, livres e flexiveis. O endocardio
apparece liso e brilhante. Ambas as auriculetas sao
livres de thrombos. |

As coronarias tem calibre normal, mostrando uma
tunica interna amarella, lisa e brilhante. A crossa da
‘aorta e a aorta thoracica mostram uma tunica interna
perfeitamente lisa, amarella e brilhante, com excep-
¢ao de uma pequena area amarellada, nao calcificada,
nem ulcerada (atheroma), situada logo acima da emer-
gencia dos grossos vasos.

A aorta abdominal mostra uma tunica interna
lisa, amarella, brilhante em quasi toda a extensdo. A
3 cms. acima da bifurcacdo vé-se um thrombo de cér
negra, adherindo intimamente & face posterior da
aorta, medindo na luz da aorta 1 cm. de largura.



(v. Estampa 33). Esse thrombo invade a arteria illiaca
direita, obliterando completamente a sua luz em uma
extensdo de 2,5 cms. O thrombo ahi mostra uma céor
amarella rosea.

A veia jugular externa direita, na sua porcio
superior, € em parte transformada em um cordio
fibroso, o seu calibre diminuido, as suas paredes cs-
pessadas ¢ a sua tunica interna recoberta por throm-
bos vermelhos. Perto do golfo jugular a sua luz
rcadquire calibre normal, ahi existindo um thrombo
vermelho mais volumoso, tambem adherente 4s pare-
des da veia.

Pulmido direito um pouco augmentado de vo-
lume, pesando 600 grs., a pleura sendo um pouco
espessada, estabelecendo adherencias firmes entre vos
diversos lobos. A crepitacio ¢é diminuida em certac
zonas do lobo superior. No lobo medio sente-se,
pela palpacio, uma zona de consistencia firme, me-
dindo na superficie do pulmido cerca de 13,5 cms.

em seu maior diametro.
No lobo inferior sio tambem sentidos, pela pal-
pagao, nodulos firmes, do tamanho de uma crvilha,

em dois pontos diversos desse lobo.

A superficie do cérte do lobo superior é de
variegada, indo do roseo ao vermelho escuro,
muito humida, dando, pela expressio, sahida a li-
quido espumoso.

Na superficiec do cérte do lobo medio sao
vistas duas zonas distinctas, ambas subjacentes 4
pleura e correspondendo 4s zonas endurecidas scn-
tidas por palpa¢io, uma circular, medindo 1,5 cm.
de diametro, proeminente, de c¢6r vermelha escura,
finamente granulosa e outra visinha, de cor verme-
lha mais clara, medindo 2 cms. de diametro. Esta
ultima zona ¢é circumdada por um halo amarello,
estreito, irregular, que estabelece uma nitida de-
marcacao com o tecido adjacente.

No lobo inferior, a superficie do cérte é de
cor vermelha, humida. Vé-se na superficie do coérte
do lobo inferior, na base do pulmio, junto do bhordo
anterior, pequenos nodulos de férma circular, de
cor amarella pronunciada, um delles subjacente a
pleura, medindo 8 mms. de diametro, de férma cir-
cular, e outro em férma de cunha, com a base vol-
tada para a pleura, medindo 1 cm. de base por 1
cm. de profundidade.

cor

Perto do apice, neste lobo do pulmio direito,
ha um outro nodulo mal limitado, em férma de
cunha, de co6r vermelha negra. Na zona da base é
visto, no bobo inferior, ainda uma outra zona em
forma de cunha, medindo 2,5 cms. de base por 1
cm. de profundidade. Os seus bordos siao levemente
proeminentes, um pouco irregulares e de coér ama-
rella rosea, constituindo uma linha de demarcacio
nitida com os tecidos adjacentes. No lobo superior
os cOrtes ndo mostram lesdes semelhantes.

Pulmao esquerdo ligeiramente augmentado de
volume, pesando 450 grs. A pleura é lisa e bri-
lhante em toda a extensiao, os lobos sio livres de
adherencias membranosas, reciprocas. No lobo in-
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ferior, junto do bordo anterior e da scissura inter-
lobar e na regido da base, a superficie do cérte
mostra uma area, em férma de cunha, irregular,
confundindo-se potico a pouco com os tecidos adja-
centes, medindo aproximadamente 3 cms. de base,
a qual fica voltada para a pleura, e tendo 2 cms.

de profundidade. A sua coloracio é mnegra e o0 as--
pecto  finamente granuloso. Junto dessa sdo vistas
duas outras zonas semelhantes, medindo respectiva-
mente 18 mms. e 15 mms. na sua base que fica

voltada para a pleura e cuja coloracio € negra na
peripheria vermelha escura na parte central e
cujos limites sdo marcados por uma linha amarella,
proeminente. '

e

Rim direito moderadamente augmentado de vo-
lume, medindo 13 X 6 X 3,5 cms. A capsula des-
taca-se facilmente e deixa a descoberto uma svper-
ficie em geral lisa, de cér pardacenta avermolhada,
sem Kkystos. Na face posterior apparecem cinco de-
pressdes largas, em férma de estrella, com refrac-
¢ao dos tecidos, uma dellas mostrando na sua
parte central mais deprimida, uma coloracio ama-
rella gemma de ovo, dos seus tecidos, parecendo
haver ahi necrose recente do parenchyma renal (in-
farctos recentes). Na face anterior sio vistas duas
outras zonas deprimidas, largas, de bordos recorta-

dos, irregulares, medindo uma 2,5 X 1 cm. e a
outra 13 mms. no maior diametro. A parte central
destas zonas ¢é formada por tecido renal de c¢or
amarella gemma de ovo (infarctos recentes). Em

a superficie do rim é de cor violacea
L B8

certas zonas,
escura.

Ao corte, a camada cortical é levemente tu-
mefacta, turva e de codr rosea cinzenta, contrastando
fortemente com as pyramides, cuja coloracio € vio-
lacea escura, quasi negra.

Rim esquerdo de volume
medindo 12 X 6 X 3,5 cms., mostrando na face
posterior uma depressio, com retraccio dos teci-
dos, medindo 6 mms. de diametro (infarcto cicatri-
zado).

Sobre o bordo externo existe uma zona estrel-
lada, deprimida, irregular, medindo 6 mms. de dia-
metro. Ainda sobre a face posterior, proximo desta,
ha uma outra zona pequena, deprimida. Estas duas
ultimas zonas mostram na sua parte profunda, uma
coloracao amarella gemma de ovo (infarctos recen-
tes).

Sobre a face anterior ¢é vista uma area mais
extensa, de co6r amarella na parte central, de cér
vermelha na regiao adjacente, coér vermelha que férma
assim um halo em derredor.

Calices, bassinetes, ureteres,
sem alteracdées do normal,
mucosa de coOor vermelha.

As capsulas suprarenaes sao de volume pormal,
na camada cortical existindo algumas areas de cdr

“J
L I lh

proximo ao normal,

utero e annexos,
A bexiga mostra uma

amarella.

Figado Ilevemente augmentado de volume,
sando 1.500 grs., medindo o diametro

pe-
transverso 27



cms., o antero—posterior 17,5 e o vertical 8 cms. A
capsula é lisa e brilhante em toda a extensio. A
consistencia ¢ normal e ao cérte nota-se, com muita
clareza, o aspecto de «noz moscaday.

Vesicula biliar encerra bile de consistencia Xaro
posa, nao contendo calculos, nem concrecdes.

Baco medindo 13 X 6 X 4.5 cms., nao sendo
augmentado de volume, pesando 170 grs, Sobre a sua
face externa apparecem diversas depressdes com re-
traccdo dos tecidos, todas ellas denunciadas 4 sttparfi-
cie por uma coér amarella rosea (infarctos recentes).
Uma dellas, maior, mede 4 %X 2 cms. Cinco outras
zonas semelbantes existem ainda na mesma face ex-
terna.

Ao corte (v. Estampa 33), a zona maior apre-
senta-se em férma de cunha, com a base voltada para
a capsula, ahi medindo 2 cms.: mede egualmente 2
cmsS. na espessura do tecido esplenico. A sua colora-
¢do amarella contrasta fortemente com a coloracio
vermelha mais ou menos escura da polpa esplenica.
O tecido conjunctivo e o tecido lymphoide sio reco-
nheciveis. A polpa ndo. é diffluente e a faca pas-
sada de leve retira apenas sangue.

A medulla ossea da diaphyse do femur direito é
de cor vermelha pardacenta e amollecida.

Craneo — Partes osseas normaes. Dura-mnater
adherente em extensio normal, com a superficie in-
terna lisa - e brilhante. Leptomeninges delgadas e
transparentes.

Liquido cephalo—rachidiano é em quantidade nor-
mal.

No hemispherio esquerdo, ao nivel do joelho da
capsula inferna e no sen ramo anterior, extendendo-se
tambem para a zona adjacente do nucleo lenticular,
a substancia nervosa € amollecida, apresentando-se
como uma polpa acinzentada—esbranquicada.

As arterias do polygno de WILLIS
paredes delgadas e trajecto normal.

Dura-mater adherente em extensio normal.

Diagnostico anatomico: Thromboendocardite
rietal primaria subaguda do ventriculo esquerdo;
(thrombose septica do coracio); dilatacio e hyper-
trophia do ventriculo direito; dilatacio do ventriculo
esquerdo; myocardite fibrosa circumscripta: thrombose
da veia jugular externa direita; thrombose da aorta
abdominal e da arteria illiaca direita; infarctos mul-
tiplos de ambos os .pulmdes, do baco e dos rins;
encephalomalacia (capsula interna e nucleo lenticular
do hemispherio esquerdo); hydrothorax duplo: conges-
tio chronica passiva do figado; edema e congestdo
dos pulmdes; pleurite fibrosa chronica direita cir-
cumscripta; cystite aguda; medulla ossea rubra.

O estudo histologico confirma as alteragdes ma-
croscopicas, revelando no endocardio parietal, um
processo inflammatorio subagudo que se propaga,
por continuidade, ao myocardio subjacente.

mostram

Pesquizas bacteriologicas: Durante os ultimos 25
dias de vida da doente, foram praticadas 4 hemocul-
turas segundo a technica de FREUND e BERGER,

havendo um intervallo de 06 dias, entre a la. e a

pa-
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2a., que _fnrnm realizadas respectivamente no 4o
e no 10° dias de hospitalisagdo, de 8 dias, entre a

2a. e a 3a. que foi feita no 18° dia de hospi-
talisacdo ¢ de 5 dias entre a 3a. e a 4a. Esta ul-
tima foi realizada assim, dois dias antes da morte

da doente. O resultado de todas ellas foi, constante-
mente, negativo.

As pesquizas bacteriologicas na mesa de au-
topsia, a qual foi realisada 20hs. 30’ apés a morte,
deram o seguinte resultado:

Os esfregacos de sangue e das vegetacdes pa-
rictaes do ventriculo esquerdo mostram numerosos
germens com a morphologia e propriedades corantes
do Diplococcus pneumoniae: em gotta pendente de
emulsio do thrombo em agua physsiologica, diplo-
coccos lanceolados, immoveis, encapsulados, eram ob-
servados. d

As culturas dos thrombos parietacs permittiram
o isolamento do Diplococcus pneumoniae e do sta-
phylococco (v. Fig. 1 Est. 36) e as de polpa es-
plenica, o isolamento do staphylococco.

As culturas de sangue do ventriculo direito do

cadaver, bem como as de um infarcto do pulmio e
de um infarcto anemico do baco, foram negativas.
As inoculagdes por via subcutanea de wmaterial

dos thrombos parietaes triturados no gral, com agua
physiologica, em animaes de laboratorio, deram como
resultado, a morte dos camondongos brancos (2 ino-
culados, 2 mortos), entre o 4° e o 5° dia, e a
dos coelhos (2 inoculados, 2 }nnrtus). um no 5o,
outro no 8° dia, sendo que os esfregacos de sangue
desses animaes mostram germens morphologicamente
egilaes a0 Diplococcus pneumoniae.

Resumindo. temos que o sangue mostrou-se con-
tinuamente esteril no individuo vivo, nos ultimos dias
de molestia e observado durante um periodo de 25
dias, o mesmo acontecendo ao sangue das cavidades
directas do cadaver.

Ao contrario, os thrombos parietaes cardiacos
sao contaminados pelo Diplococcus pnrneumoniae e
pelo staphylococco, na polpa esplenica existindo egual-
mente, o staphylococco. A sementeira dos wproprios
infarctos do pulmio e do baco permaneceu esteril.

Caso 5.020 — C. S. A., homem, branco, brasileiro,
de 60 annos de edade, entrado no Servico clinico do
Prof. AGENOR PORTO, no Hospital Geral de Assis-
tencia (la. Enfermaria) a 14 de Agosto de 1926,
fallecido a 19 de Agosto.

O comego da doenca ¢ referido a dois annos
atraz. O exame physico (Prof. AGENOR PORTO)
mostra um homem de compleixio normal, com edema
accentuado dos pés, dentes em mau estado de con-
servacao, congestdao dos pulmdes e hydrothorax es-
querdo, hypertrophia do coracio, ensurdecimento das
bulhas cardiacas, e um leve sopro systolico na ponta.

A pressdo arterial era Mx. = 14 e Mn. =11
(apparelno de VAQUEZ—LAUBRY). Numero de pul-
sacdes por minuto, 60,

A temperatura durante os cinco dias de hospitali-
sacao, fol normal e sub-normal.



A autopsia foi feita 30 horas apdés a morte.

Protocollo (Dr. C. MAGARINOS TORRES).

O cadaver é o de um homem branco, de meia
edade, medinde 1m,55 de comprimento e pesando 60
kilos. As pupillas sio circulares, e egualmente dila-
tadas, de modo moderado. Conjunctivas e corneas
pallidas. Ha falha de muitos dentes em ambos os
maxillares. Edema accentuado dos membros pelvia-
nos, especialmente dos pés; edema do escrofo. Ri-
gidez cadaverica presente e leve hypostase cadave-
rica. Os ganglios lymphaticos superficiaes nio sio
augmentados de volume. Ndo ha cicatrizes sobre o
penis. Ligeira calvicie frontal. Pélos lisos, grisalhos.
com distribuicio normal.

Ao cérte, o tecido gorduroso subcutaneo é muito
desenvolvido, medindo 4 c¢ms. de espessura, na pa-
rede anterior do abdomen. Musculos bem desenvol-
vidos, pallidos ¢ seccos. A cavidade peritoneal con-
tem pequena quantidade de liquido, as alcas intes-
tinaes sendo livres de adherencias reciprocas. O f{i-
gado alcanca, sem exceder, o rebordo costal. O dia-
phragma estd na altura do sexto intercosto 4 es-
querda e do quinto & direita.

Thorax —" O espago precordial € augmentado.
O pulmio direito é, em grande extensﬁo. adherante
por membranas fibrosas, resistentes. O pulmio es-
guerdo, livre de adherencias, mostra uma pleura lisa
e brilhante. A cavidade pleural esquerda encerra 800
¢. ¢ de liquido limpido, amarellado. O sacco fi-
broso do pericardio encerra quanﬁdade normal de
liquido. O pericardio parietal é liso e brilhante,
menos em uma area circumscripta, medindo 2,5 cms.
cm seu maior diametro, situada na face anterior do
ventriculo esquerdo, adherindo, nesse ponto, ao sacco
fibroso por membranas fibrosas, firmes.

O coracao, augmentado de volume, mede 16 X
125 X 6,5 cms. A ponta é arredondada e formada
pelo ventriculo esquerdo. Nota-se na face anterior do
ventriculo esquerdo, no ponto em que existiam syne-
chias, uma saliencia arredondada da parede ventricu-
lar, do tamanho approximado de um ovo de ganso.
As cavidades direitas sao dilatadas, havendo hyper-
trophia do ventriculo direito, cujas paredes medem
8 mms. de espessura, na base. O endocardio parietal
é liso e brilnante nessas cavidades, sendo as valvas
da ftricuspide e pulmonar, delgadas e flexiveis. Hy-
pertrophia do ventriculo esquerdo, cujas. paredes me-
dem 2,5 cms. de espessura na base.

Ao contrario, ao nivel do apice e no ponto em
que existe a projec¢ao assignalada, as paredes ven-
triculares sao consideravelmente adelgacadas, medindo
apenas 2—3 mms. de espessura, sendo que o0 myo-
cardio subjacente mostra extensa proliferacio de te-
cido fibroso. No apice do ventriculo esquerdo cor-
respondendo 4 saliencia externa, existem diversos
thrombos, cujas porcdes superficiaes s3ao coagulos
cruoricos recentes; nas partes mais internas, porém,
os thrombos organisados, dispde-se em camadas suc-
cessivas estratificadas, formadas por um tecido fir-
me, amarellado, tendo o conjuncto o aspecto visto ha-
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bitualmente na face interna de um aneurvsma da aor-
ta. Na face interna da valva anterior da mitral, existe
uma placa amarella, circumscripta (atheroma), a cujo
nivel o endocardio se acha intacto.

Nas margens do aneurysma do coracio, o ecn-
docardio parictal apparece consideravelmente espes-
sado e fibroso, mas em nenhum ponto tal espessa-
mento vae além de 1,5 a 2 cms. das margens do
aneurysma.

O endocardio parietal, no trajecto do ramo es-

querdo do feixe de HIS, conserva-se delgado e bri-
lhante.

Em face da valva anterior da mitral, existe, no

endocardio parietal, um espessamento circumscripto
semelhante 4 figura 1 do trabalho de HERTEL, e

que corresponde a uma «funktionell-elastische Endo-
kardfibrose».

As coronarias sio livres. A crossa da aorta mos-
tra uma tunica interna lisa e brilhante. Na aorta

thoracica e abdominal apparecem muito numerosas
areas amarelladas, salientes, arredondadas e de férma

irregular, em parte calcificadas: nio ha thrombose
parietal.

Pulmao esquerdo de volume normal, pesando
350 grs. Sobre o bordo anterior, com facilidade se

pode deslocar o ar de um ponto para outro. Pulmdu
direito volumoso, pesando 550 grs., a pleura sobre
elle, espessada e recoberta por membranas amarella-
das, fibrosas. A crepitacio é presente em ambos os
pulmoes, a superficie dos cértes sendo humida, de
cor vermelha escura, dando sahida, pela compressio,
a liquido espumoso, sanguinolento. Nio sio senti-
dos nodulos pela palpacdo.Ganglios peribronchicos um
pouco augmentados de volume, com anthracose.

O bagco € augmentado de volume, medindo so-
bre a convexidade, 13,5 X 90 X 5 cms., pesando
250 grs. A capsula é espessada em areas circumsecrip-
tas. Ao corte, a consistencia é normal e a superfi-
cie, de c¢o6r vermelha escura, é firme e humida.
Folliculos jymphoides reconheciveis; o tecido con-
junctivo € um pouco espessado. Nio foram achados
infarctos, apezar de cuidadosa pesquiza.

Glandulas suprarenaes de volume normal, mos-
trando pequenos pontos amarellos na camada cortical
que é delgada; a medullar é humida, de cér verme-
lha escura. |

Rins de volume normal, medindo o direito 11,5
X 5,5 X 4 cms., e o esquerdo 12,5 X 5% 3,5 cms.
Ambos mostram, praticamente, o mesmo aspecto. A
capsula destaca-se com certa difficuldade, deixando
a descoberto uma superficie rugosa, finamente gra-
nulosa, de cdér vermelha escura pardacenta. Nove ci-
catrizes distinctas, em foérma de estrella, podem ser
contadas na superficie do rim esquerdo; no rim di-
reifo, as cicatrizes sao maiores, uma dellas medindo
1,5 cms. de diametro, porém mais raras. Ao corte,
a consistencia é mais ou menos normal. A camada
cortical é adelgacada. O parenchyma é de cér ver-
melha escura e as pyramides, de cér azul na peri-
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pheria. Ndo ha kystos. Calices, bassinetes e ureteres,
normaes.

Vesicula e ductos biliares normaes.

Figado um pouco augmentado de volume, me-
dindo 21 X 16 X ‘7 cms., pesando 1600 grs. A
capsula € espessada de modo diffuso e opaca, em
muitos pontos ndo se enchergando o parenchyma
atraves a capsula. A superficie do figado é algum
tanto granulosa. O orgio offerece maior resistencia
4 faca que procura cortal-o do que em condicdes
normaes. A superficie do cérte mostra numerosas pe-
quenas areas circumscriptas, firmes, amarello-esbran-
quicadas, do tamanho de uma cabeca de alfinete ou
um pouco maiores, circundadas de uma zona verme-
lha e que, em conjuncto, dio um aspecto comparavel
& noz moscada. Nio parece haver augmento pronun-
ciado do tecido conjunctivo.

Estomago dilatado, mostrando numerosas peque-
nas petechias na mucosa.

Pancreas, intestinos e ([esticulos sem alteracdes:
na tunica vaginal, de ambos os lados, cerca de 50
¢c. ¢. de liquido amarellado, limpido.

Prostata augmentada de volume, mostrando a
superficie do cérte, nodulos distinctos, de aspecto gra-
nuloso, inclusos em um estroma denso; um delles,
proeminente, mede 1,5 de diametro; os demais, sio
menores.

Craneo — Partes osseas normaes. Dura-mater
nao adherente, com a superficie interna lisa e bri-
lhante. Ha ligeiro augmento de liquide nas malhas
das leptomeninges. Ventriculos ndo dilatados. Epen-
dymo liso. Ao cérte, nio ha alteracdes grosseiras. As
arterias do polygno de WILLIS, especialmente a ce-
rebral posterior, mostram um trajecto sinuoso e pla-
cas amarellas na tunica interna.

Diagnostico analomico: Thromboendocardite pa-
rietal subaguda do ventriculo esquerdo e aneurysma
do coragcao; thrombose septica do coracao; dilata-
¢io do ventriculo esquerdo; pericardite fibrosa cir-
cumscripta; cicatrizes no myocardio; arteriosclerose;
nephrocirrhosis embolica et glomerularis; hydrotho-
rax esquerdo:; atelectasia e emphysema do pulmao
esquerdo; edema das extremidades; congestio chro-
nica passiva dos pulmdes e figado; pleurite chro-
nica adhesiva; hypertrophia da prostata; pancreatite
chronica.

O estudo histologico confirma as alfera¢des ma-
croscopicas. U myocardio, na regido do aneurysma,
mostra consideravel proliferagio do tecido fibroso

e infiltracio cellular por lymphocytos e leucocytos:

endotheliaes, sendo as fibras musculares separadas
por extensas zonas de tecido fibroso que apparente-
mente se substituio a numerosas fibras musculares
desapparecidas; estas alteragGes sao mais accentuadas
nos pontos em que a parede cardiaca € mais adel-
gacada.

Na visinhanca immediata dos thrombos parie-
taes o endocardio mostra, ora um exsudado cellular
constituido por leucocytos polymorphonucleados, lym-
phocytos, hematias e fibrina, ora fibroblastos e vasos

sanguineos de recente formacdo ¢ infiltrado mono-
nuclear; em certos pontos o tecido conjunctivo se
torna mais denso e a substancia intercellular mais
abundante (tecido cicatricial).

Os cé6rtes do endocardio e massas thromboticas,
corados pelo methodo de GRAM-WEIGERT, mostram
coccos GRAM-positivos, de férma algum tanto oval,
quasi sempre unidos aos pares. Elles sido, porém, al.
gum tanto escassos e nunca constituem massas volu-
mosas comparaveis ds vistas na endocardite valvular
ulcerosa.

Os cértes de pancreas mostram infiltragio gor-
durosa e pancreatite intersticial chronica. No cerebro
vé-se calcificacdo (arteriosclerose) dos pequenos vasos,
nos rins, nephrite parenchymatosa chronica e nos tes-
ticulos, fibrose.

Exame bacteriologico—Foi realizado pelo Dr. GE-
NESIO PACHECO, do Instituto Oswaldo Cruz.

O material enviado para exame consistia em um
balao de caldo-séro, semeado na occasido da autopsia,
com material de baco colhido com os cuidados habi-
tuaes.

O caldo é levemente turvo, mostrando um depo-
sito grumoso n3o abundante.

Semeadas placas de agar-sangue, nellas apparece-
ram, além de colonias de estaphylococco, outras do
tamanho das de estreptococco e pneumococco.

A amostra da bacteria semelhante ao pneumo-
cocco e streptococco foi submettida a estudo poste-
rior.

A sua morphologia é a de um cocco GRAM-po-
sitivo, algum tanto pleomorphico, que se dispde aos
pares ou em curtas cadeias. Uma capsula ndao appa-
rece com clareza. |

O crescimento em  agar-sangue (melo de
SCHOTTMULLER) realiza-se bem; as colonias sio
esverdeadas; ndao ha hemolyse.

Emulsionando uma al¢a da cultura em agar—san-
gue, em caldo addicicnado de bile, o caldo tornou-se
novamente limpido, no fim de 30 minutos; o mesmo
resultado se conseguio, em uma prova de «controle»,
com uma cultura typica de Diplococcus pneuamoniae
typo I; em outra prova comparativa feita com uma
amostra de Sirepfococcus haemolyticus, o caldo ainda
permanecia turvo no fim de 6 horas.

No meio de BIELING — Blut-koch-agar — o de-
senvolvimento €& mais vigoroso que no agar-sangue,
as colonias sendo amarelladas, humidas, brilhantes,
lisas, com uma parte central algum tanto deprimida
e produccdo de um pigmento esverdeado em torno de
cada uma. :

No meio de BIELING — Bluf-wasser-agar as
colonias s3do muito adherentes, destacando-se com
difficuldade da superficie, depois de permanecerem
dois a tres dias na estufa.

A amostra n3io se desenvolve em agar addicio-
nado de optochina.

As reaccdes de fermentagdo sdo as seguinfes:
fermenta a lactose, dextrose, maltose e mannose;
nio fermenta a saccharose.



Dois cammondongos brancos foram inoculados
por via subcutanea, um com 0,1 c. c., e outrocom
0,2 c.c. de uma cultura em caldo, de 24 horas. Am-
bos sobreviveram. O mesmo resultado foi conseguido,
inoculando culturas em caldo em tres cobayas, por via
subcutanea e a tres coelhos, por via intraperitoneal.,

A amostra foi identificada por (. PACHECO
a0 Diplococcus pneumoniae, tendo o germen virulencia
attenuada.

A amostra de estaphylococco foi, por M. TOR-
RES, identificada ao Staphylococcus albus.

Caso 5.063 — T. B., mulher de cdr preta. brasi-
leira, de profissio domestica, de 50 annos de edade,
entrada no Servico clinico do Dr. SALLES GUERRA,
no Hospital QGeral de Assistencia (13a. Enfermaria)
a 28 de Novembro de 1026, fallecida a 6 de Dezem-
bro,

Observacao clinica (Dr. SALLES GUERRA).

Queixa-se de insomnia, falta de ar, déres no

abdomen (epigastro) e face posterior do thorax, nau-
seas, vomitos ¢ inchacio dos bracos e pernas.
- O exame physico mostra uma mulhar bem de-
senvolvida, com edema accentuado das pernas e das
palpebras, dyspnéa intensa, - congestio dos pulmoes
com hydrothorax direito, macissez na regiio infrasca-
pular direita, hypertrophia do coracio, abafamento
das bulhas, tachycardia, pulso de rythmo irregular, oli-
guria e albuminuria.

Dia 20. Novembro — A urina tem a densidade
egual a 1.016; chloruretos em NaCl = 5,3 9°: uréa
8,8 9%¢°. A pesquiza de albumina é positiva e a de
assucar negativa,

A temperatura foi normal e subnormal
os cinco dias em que esteve hospitalizada,
a 376 C. ¢ a 38°C. no ultimo dia.

Dia 28. Novembro — Temperatura 36°7C. pulso
respiracao 36.

durante
subindo

108

Dia 29. Novembro — Temperatura 36°5C. pulso
00; respiracao 20 (4s 6 hs.); temperatura 36°5C. pulso
110; respiracdo 52 (18 hs.).

Dia 30. Novembro — Temperatura 36°8C. pulso
76; respiracio 44 (is 6 hs.): temperatura 306°5C. pulso

120; respiracdo 40 (18 hs.).

Dia 1 de Dezembro — Temperatura 25°7C.
pulso 100; respiragio 28 (d4s 6 hs.); temperatura
30°7C.; pulso 76; respiracio 40 (18 hs.).

Dia 2 de Dezembro — Temperatura 36°3C.:
pulso 120; respiracdio 30 (4s 6 hs.); temperatura

36°C; pulso 104; respiragio 22 (18 hs.).

f Dia 3 de Dezembro — temperatura 36°3C; pulso
100; respiracdo 30 (4s 6 hs.); temperatura 36090C.:
pulso 112; respiracdo 32 (18 hs.).

Dia 4 de Dezembro Temperatura 379,1C;
pulso 108; respiragio 36 (4s 0 hs.): temperatura
37°,1C; pulso 116; respiracio 32 (4s 18 hs.).

Dia 5 de Dezembro
pulso 84; respiracao 30 (4s 6 hs.):; temperatura
38°C; pulso 104, respiracio 48 (d4s 18 hs.).

Dia 6 de Dezembro — Morreu a 1,30 hs.

A autopsia (Dr. C. MAGARINOS TORRES) foi

e —

e

Temperatura 37°6C.;
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feita 8h.,30m. apés a morte. O cadaver &€ o de
uma mulher de cor preta, velha, medindo 1m,59 de
comprimento, pesando 56 kilos, em b6as condicdes
de nutricdo. Existe edema pronunciado dos membros
inferiores e palpebras.

As pupillas sio egualmente dilatadas e as con-
junctivas amarelladas. Seios pendentes. QGanglios lym-
phaticos inguinaes palpaveis. Rigidez cadaverica de-
sapparecida.

Ao coOrte, a camada gordurosa é bem desenvol-
vida, medindo 3,5 cms., nas paredes do abdomen,
sendo de cor amarella e humida. Entre a segunda e
a terceira cartilagem costal, junto ao rebordo do es-
terno, do lado direito € encontrado um nodulo do
tamanho de uma avelld,” que, ao cérte, é formado por
tecido friavel, de c¢6r vermelha muito escura (coagu-
lo ou thrombo em um vaso). |

A camada muscular é reduzida, de coér vermelha
clara e humida. A cavidade do peritoneo encerra 400
Cc. ¢. de liquido amarello levemente turvo, contendo
massas fibrinosas em suspensio.

O diaphragma acha-se na altura da 5a. costella
de ambos os lados. As alcas intestinaes sio livres
de adherencias reciprocas, mas sobre o peritoneo pa-
rictal, na parede anterior do abdomen, existem nu-
merosos pontos vermelhos, pequenos, e sobre a su-
perficie do figado e do estomago sio encontrados
filamentos de fibrina.

A cavidade pleural direita encerra 1800 c.c. de
liquido amarello avermelhado e limpido. Na cavidade
pleural esquerda sio encontrados apenas 5 c.c. de li-
quido com os mesmos caracteres.

O sacco fibroso do pericardio encerra 9G c.c. de
liquido amarello limpido. O espaco precordial & bas-
tante augmentado de area. Coracio desviado para
baixo e para a esquerda,

Pulmao esquerdo € livre de adherencias: o di-
reito, tambem livre de adherencias, é fortemente re-
calcado para a por¢do superior da cavidade pleural
e bastante diminuido de volume.

Lingua, pharynge, esophago, trachéa e larynge,
sem alteracoes dignas de nota.

Coracao bastante augmentado de volume, me-
dindo 17,5 X 14 X 6 cms. A gordura do epicardio
€ conservada e os vasos da superficie sio proeminen-
tes. Atravez do epicardio, sobre a face posterior do
ventriculo esquerdo, sdo vistas areas nao extensas,
onde existe evidente fibrose e retraccio dos tecidos.
Aberto o coracio nota-se grande dilatacao da auricula
e auriculeta direitas. Esta ultima cavidade é preenchi-
da por um volumoso coagulo cruorico, que se destaca
facilmente. Retirado este vé-se adherente firmemente,
ao endocardio da auriculeta, massas, umas friaveis, de
coloracio vermelha escura, outras mais consistentes, de
coloracio vermelha clara. Estas massas occupam a
por¢aio a mais anterior da auriculeta. Tambem entre
0s musculos pectineos da ‘auricula direita sdo vistas
outras pequenas massas, de coér vermelha clara, forte-
mente adherentes ao endocardio parietal. A superficie

externa da auriculeta mostra uma coloragio variegada,
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sendo em certas areas violacea, em outras amarella I a existencia de varias areas deprimidas, irregulares,

avermelhada.

O ventriculo direito é dilatado e as suas paredes
espessadas, medindo 8 mms. na inser¢do da tricuspide.
As valvas da tricuspide e da pulmonar sio nerfeita-
mente lisas e flexiveis. |

A auricula esquerda é moderadamente dilatada,
a auriculeta sendo de volume normal, mostrando o en-
docardio liso e brilhante. A mitral deixa passar
ponta de 4 dedos e as suas valvas sio, egualmente
lisas e flexiveis, os corddes tendinosos nio encurtados.
Ndo sdo vistas granulacdes, nem lesdes ulcerativas.
A unica modificacio do normal consiste em areas ama-
relladas nao extensas, occupando a espessura da val-
vula junto ao seu bordo adherente (atheroma).

O ventriculo esquerdo é augmentado de'volume,
as suas paredes ndo sendo porém espessadas; encerrs
volumoso coagulo cruorico. Retirado este, nota-se a
existencia de numerosos thrombos, os quaes adherem ao
endocardio, ao longo da linha de insercio entre o
septo 1nterventricular e a parede anterior. Um delles,
mais volumoso, bosselado, irregular, do tamanho de
um ovo de pombo, de coloragao variegada, ora ver-
melha clara, ora amarella, acha-se localisado a 4,5
cms. abaixo da inser¢io da mitral. Ao nivel do api-
ce sao encontrados egualmente thrombos, embora nao
volumosos. Ao coérte, estes thrombos e vegetacdes mos-
fram uma zona em contacto com o musculo a qual tem
uma cor amarella opaca.

As paredes do ventriculo sio adelgacadas a esse
nivel, notando-se no myocardio, na zona adjacente
aos thrombos, um augmento notavel do tecido conjunc-
tivo. As zonas de fibrose notadas externamente coin-
cidem com thrombos occupando a cavidade do ventri-
culo,

Pulmao direito pesando 350 grs., nio diminuido
de volume, com a crepitacido diminuida. A pleura é
lisa e brifthante. Ao nivel do apice, pela palpacio, no-
ta-se um nodulo de consistencia firme. Ao cérte, o
referido nodulo tem a férma de cunha, com a base
voltada para a pleura, sendo de cO6r negra, opaca, fi-
namente granulosa e distinctamente proeminente na
superficie do corte. Nos demais lobos, a superficie
do cérte é de cor cinzenta escura, algum tanto secca.

Pulmao esquerdo pesando 300 grs., ndo sendo
augmentado de volume, com a crepitacdo presente.
Nio mostra infarcto.

Bagco pequeno, de consistencia firme, com a
capsula lisa. Ao corte, a superficie € de cor vermelha
escura ¢ a polpa nido é diffluente.

Figado pesando 1300 grs., diminuido de volume,
medindo no diametro transverso 25 cms., no antero—
posterior, 15,5 cms. ¢ no vertical, 7 cms. A capsula
& lisa, transparente e brilhante.

A superficie do coOrte é de cor pardacenta cscura,
notando-se o aspecto de «noz moscadar.

A vesicula biliar mostra as paredes espessadas,
sendo distendida por bile fluida, ndo encerrando cal-
culos, nem concregdes.

Ambos os rins mostram, depois de decorticados,

de fundo largo, de cOr esbranquicada, em torno das
quaes ha evidente retraccao dos tecidos do rim (in-
farctos cicatrizados). O seu volume é mais on menos
normal e, ao cérte, em ambos, nota-se zonas onde a
coloragio ¢é amarella opaca, em certa porciao, e ver-
melha escura, em outra porcao. Estas zonas de ne-
crose nao se approximam, porém, da capsula e rio
mostram uma forma nitida de cunha. A mucosa dos
calices, bacinetes, bexiga e ureteres € pallida, lisa e
brilhante.

Medulla ossea de co6r vermelha clara.

Utero augmentado de volume, encerrando em
suas paredes, nodulos do tamanho de uma avelld, di-
versos, de cor esbranquicada, de consistencia firme.

Ovarios e trompas sem alteracdes macroscopicas.

Intestinos mostram no jejuno—ileon, uma mucosa
avermelhada, as fezes sendo distinctamente mistura-
das & sangue. Ndo sdo vistas lesdes ulcerativas. A
mucosa do grosso intestino é pallida.

Craneo — Partes osseas normaes, -dura-mater
adherente em extensio normal, mostrando uma su-
perficie interna lisa e brilhante. As leptomeninges
sio distendidas por liquido; os vasos da base sdo
normaes. Ao cérte, nio sao vistas alteracdes grossei-
ras da substancia nervosa.

Diagnostico anatfomico: Thromboendocardite pa-
rietal subaguda da auricula e auriculeta direitas e dn
ventriculo esquerdo; thrombose septica do coraciio;
hypertrophia e dilatacao de todas as cavidades do
coracdo; infarclos do lobo superior do pulmao direito
¢ dos rins; cicatrices myocardii; medulla ossea rubra;
nephrocirrhosis embolica; hydroperitoneo (400 c. c.);:
peritonite; hydropericardio (90 c¢. c.): hydrothorax di-
reito (1800 c¢. c¢.); atelectasia do pulmio direito:
edema das pernas e palpebras; atrophia e fibrose
do baco; fibromyomas multiplos do utero.

Exame baclerioscopico: Os cortes histologicos
dos thrombos e das vegetacOes adherentes ao endocar-
dio parietal corados pelo methodo de GRAM-WEI-
GERT, mostram a presenca de coccos GRAM-positivos
com a disposicao de diplococco. Os germens ndo sio
abundantes, embora presentes em todos os coértes.

Caso 2.558 (v. Estampa 30) — F. G., homem de
cor branca, portuguez, de 41 annos de edade, commer-
ciante, entrado no Servico Clinico do Prof. GAR-
FIELD DE ALMEIDA (2a. Enfermaria) a 14 de Se-
tembro de 1025, tendo alta, melhor, a 28 de Outubro
1025. Entrado novamente para o mesmo servico a
20 de Abril de 1926, veio a fallecer a 7 de Junho de
1926.

Observacao clinica (Prof. GARFIELD DE AL.
MEIDA).

Veio ao hospital por sentir palpitacdes no cora-
¢do, especialmente quando, ao dormir, se deita sobre
o lado esquerdo.

Antecedentes morbidos lhereditarios — Progzeni-
tores fallecidos em edade avancada, o pae com &2
annos € a mae com 78 annos, ignorando O pa-
ciente a causa da morte. Tres irmiaos sadios.



Antecedenies morbidos pessoaes — N30 se re-
corda se foi attingido pelas molestias proprias da
infancia. Até a edade de 20 annos foi sempre
muito forte e gozava saude. Aos 22 annos contrahiu
uma blenorrhagia, sendo medicado e tratado em um
hospital de Nictheroy. Pouco tempo depois apa-
nhou tres cancros venereos, seguidos de uma ade-
nite inguinal, que foi operada com bom resultado.
Teve, tambem, na mesma occasiio, uma blenorrha-
gia, que foi bem medicada. Tempos depois foi aco.
mettido pela febre amarella,

Ndo € tabagista, sendo, no emtanto, ethylista
moderado. NZo wusa excitantes.

Historia da doenga actual — Ha quatro para
cinco mezes, comegou a notar que quando fazia ivm
exercicio féra do commum, sentia palpitacdes para
o lado do coracio, com phenomenos dyspneicos. O
doente teve a attengdo desperiada pelos edemas das
pernas que appareciam & noite e pela manhi. E’
acordado a noite com falta de ar. Uma vez on
outra sente fosse.

Exame objectivo — Inspeccdo geral — E’ um
individuo de estatura mediana. Facies pouco ex-
pressiva, Estid ligeiramente emmagrecido. Pelle de
coloracdio pallida e secca. Pélos regulares e bem
distribuidos. Paniculo adiposo um pouco diminuido.
Massas musculares normaes. Mucosas visiveis des-
coradas. E’ do typo mesoesthenico. Systema gan-
glionar: os ganglios de RICORD ausentes, os ingui-
naes hypertrophiados, indolores, endurecidos e escorre-
gadicos 4 pressao. Ligeiras algias de alguns 0ssos.
Temperatura oscillando entre 35,5°C. 37°C (v. Estampa
39).

Apparelho circulatorio — Coracdo — A’ apal-
pacao e A& ausculta verificamos que o «ictus cordis»
esti no 5° intercosto esquerdo e a 12 centimetros
da linha medio-esternal. Auscultando os focos, nota-
mos que as bulhas estio abafadas. No foco mitra)
verificamos um ruido de galope presystolico, o qual
porém, era ainda audivel em toda a area precordial. A’
percussao, observamos que a area cardiaca esti aug-
mentada.

Arterias: as radiaes estio ligeiramente endu-
recidas. O pulso é pequeno, fraco, rythmico, hypo-
tenso e com 90 a cento e tantas pulsacdes por mi-
nuto. Pressio arterial baixa.

Os apparelhos digestivo e nervoso nada apre-
sentam de anormal,

Apparelho urinario — O paciente se queixa de
dores, que ndao sdo constantes, para o lado dos rins.
Pelo exame da zona correspondente, nada obtivemos
digno de mencdo.

Fol feito o diagnostico de myocardite com es-
clerose arferial, sahindo o doente, melhorado, a 28
de Outubro de 1925,

Exames de laboratorio — A reaccio de WASSER-
MANN foi fortemente positiva (resultado com a data
de 30, Outudro 1925).

Urina;: A 16 de Setembro de 1925, o volume
em 24 horas é de 400 c. c., aspecto limpido, depo-
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sito nullo, c6r avermelhada, reaccao acida, densidade
(corrigida) 1022, uréa 24 grs. em 1000 c. c., acido
urico 0.47 9°, pesquiza de albumina, positiva, de
glycose e pigmentos biliares, negativa.

A 19 de Setembro, o volume da urina em 24 hs.
¢ de 500 c. c., aspecto turvo, deposito abundante, cor
avermelhada, reac¢ao alcalina, densidade de 15°, 1018,
uréa, 25 grs. 9%°, acido urico, 1 gr. %?©°, chlorureto
de sodio 5,20 grs. 9%°, phosphatos 1,10 grs. %®o.
Pesquiza de albumina positiva (0,20 9%7°). Pesquiza
de pigmentos biliares (bilirubina) positiva. Pesquiza
de glycose e acidos biliares, negativa. O exame do
sedimento mostra crystaes de acido urico € de phos-
phato ammoniaco—magnesiano. Nio ha hematias, nem
cylindros, nem leucocytos.

A 19 de Outubro, o volume apresentado foi de
050 c.c., aspecto turvo, deposito abundante, cheiro
pufrido, cor amarella, reaccio alcalina, densidade a
15° egual a 1018, uréa 14.20 9%¢°, acido wurico 0,60
%0°, chlorureto de sodio, 9,64 9%°, pesquiza de al-
bumina, glycose e pigmentos biliares, negativa. O
exame do sedimento mostra crystaes de phosphato am-
moniaco—magnesiano ¢ de acido hippurico. Nio ha
hematias, nem cylindros, nem leucocytos.

A 20 de Abril de 1926, entrou novamente, para
0 hospital, queixando-se de palpitacoes, falta de ar,
diminuicao da quantidade de urina e fraqueza geral.

Refere que, depois de ter obtido alta nesta en-
fermaria, bastante melhor, voltou ao desempenho de
suas func¢des, quando, na occasiio de effectuar um
maior esforgo, sentiu forte dor na face anterior do
thorax, mais intensa do lado direito; sobrevieram-lhe
entdo, accessos de tosse, acompanhados de expectora-
¢ao de um liquido avermelhado. Soccorrido por um fa-
cultativo, este disse-lhe tratar-se de um «derrama-
mento» pulmonar, medicando-o. Melhorou bastante,
porém apezar do regimen a que se tem cingido, é
constantemente importunado por falta de ar, quando
pratica qualquer exercicio e, mesmo, quando em re-
pouso, succedendo accordar, por vezes, sobresaltado,
com accessos asthmatiformes. A’ noite, quando se
recolhe, nota sempre que os pés acham-se edema-
ciados, e pela manha, ao accordar, quasi que nao
ha edema, ao passo que, entio, a face é que se
apresenta tumefacta.

Sente actualmente wuma dér pouco intensa, na
face anterior do thorax e, principalmente, no lypo-
condrio direito, onde assignala, ainda, uma sensacdo
de peso, que muifo o incommoda. Cada vez mais
abatido e preoccupado com a exiguidade de urina
emittida, procurou o enfermo o nosso servico, onde
se internou.

Exame objeclivo: — Individuo de media - esta-
tura, habito hyperesthenico. Conformaciao esqueletica
normal, bastante emmagrecido, musculatura e pani-
culo adiposo diminuidos. As mucosas visiveis estdo
descoradas. A pelle € secca, descorada, apresentan-
do-se mesmo na face, de matiz quasi sub-icterico, o

- que tambem succede 4 esclerotica. Pélos raros ¢ bem
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distribuidos. Quando acamado, prefere o paciente fi-
car com o tronco ligeiramente elevado: o decubitus
dorsal provoca-lhe um pequeno estado dyspneico;
tambem ndo € possivel conservar-se em decubitus la-
teral esquerdo por sentir fortes palpitacdes. Apresen-
ta um edema pallido e duro peri-malleolar; ha, tam-
bem, edema molle da face. As extremidades dos mem-
bros estdo sensivelmente resfriadas, notando-se um
certo grdo de cyanose das phalangetas. O enfermo
tem sensacdo de dedo morto, nas maos. Era ethylista
moderado. Do apparelho ganglionar, apenas os gan-
glios inguinaes mostram-se augmentados de volume,
endurecidos, moveis e indolores 4 palpacio. A tem-
peratura ¢ em media de 36°,5C.

Exame dos apparelhos — App. circulatorios —-
Ictus cordis no 5° espago intercostal esquerdo, a 12
centimetros para féra da linha medio-sternal: é visi-
vel & inspeccdo. A palpacio confirmou a séde do
ictus cordis. Peia percussio observamos um augmento
da area -cardiaca.

- A ausculta revelou o seguinte: ha um apressa-
mento das bulhas, com sensivel abafamento em todos
os focos. Além disso, ouvem-se¢ em toda a area car-
diaca, porém melhor acima e para dentro do foco
mitral, um ruido de galope pre-systolico. Na base do
appendice xiphoide, observamos um ruido de attricto
pericardico. OUs signaes de pericardite foram todos
pesquizados, resultando negativos; tambem foi ¢xecu-
tada a revulsio do precordio, sem que lograssemos o
desapparecimento deste ruido anormal. Do exame dos
vasos, notamos os batimentos dos vasos da base do
pescoco e os da aorta no epigastro; veias jugulares
turgidas. Arterias temporaes bastante sinuosas. Radiacs
endurecidas, 'pulso fraco, ligeiramente apressado, e
hypotenso. Medida a pressido arterial pelo oscillometro
de PACHON, obtivemos Mx. =— 12 e Mn. — 7.

App. respiratorio — Thorax bem conformado e
apcnas emmagrecido. Fremito thoraco-vocal diminuido
nas bases do hemithorax e levemente augmentado no
terco superior do hemithorax direito. Pela percurssao,
observamos uma submacissez das bases dos hemitho-
raxes e tambem, comquanto menos nitida, do espaco
escapulo-vertebral direito. A ausculta revelou grande
copia de estertores subcrepitantes de medias bolhas,
mais intensas nas bases pulmonares, porém audiveis
até a regido hilar. Ha alguns estertores sonoros es-
parsos. O pacienfe tem tosse secca, acompanhada de
expectoracao mucosa ou, melhor, liquida, com estrias
sanguineas. Accusa dyspnéa de esforco, e, por vezes,
de repouso, sobrevindo por verdadeiros accessos.

App. digestivo — Bocca regular, dentes bem
implantados, porém mal conservados. Lingua ligeira-
mente tremula e coberta de tenue camada de saburro
esbranquicado. Tem anorexia, nao ¢é disphagico. Por
veézes, ao terminar a refeicio, sente uma sensacio de
peso estomacal. Parede abdominal de configuracao
normal, pela percussio notamos o tympanismo normal.
A’ palpagcao, o paciente accusa dor ligeira no epigas-
tro e no hypocondrio direito ella €é bem mails intensa.
Nio € constipado. Figado muito augmentado de

volume; mede 22 centimetros na linha mamillar; ¢é
perfeitamente sensivel a palpagcdo, a qual desperta
déor Baco nao palpavel.

App. urinario., Os meios physicos de exploracio
renal, apenas revelaram a presenca de dor exponta-
nea, tambem revelada pela palpacio ao nivel da re-
gido lombar. Ultimamente, dominada a oliguria, quei-
Xa-s¢ o paciente de que, durante o dia, urina pouco,
porém, a noite, as micgdes sao mais frequentes e
abundantes na quantidade de liquido emittido.

Systhema nervoso, normal.

Exames de laboratorio: Urina — A 22 de Abril
de 19206, o volume em 24 hs. é de 700 c. c¢., aspecto
limpido, deposito nullo; cor vermelha, reaccdo acida,
densidade a 15° egual a 1024, uréa 25 grs. 9%0°, acido
urico 2 grs. %°, Pesquiza de albumina positiva (40
centigrs. 90°). Tracos de glycose. Pesquiza de pig-
mentos biliares (bilurubina) e de acidos biliares, ne-
gativa. O exame do sedimento mostra cylindros gra-
nulosos, raros leucocytos, cellulas epitheliaes da be-
xiga. Nao ha hematias.

A 28 de Abril, a quantidade de uréa era de 20
grs. %° e a de chlorureto de sodio 5 grs. 9%s0°.

A 3 de Maio (apés administracio de theobro-
mina), o volume € egual a 1800 c¢. ¢. em 24 horas,
aspecto ligeiramente turvo, deposito nullo, cér ama-
rella, densidade a 15° egual a 1005, uréa 12 grs,
9%°9, acido urico 0,25 %, chlorureto de sodio, tracos,
albumina, tracos, pesquiza de glycose e pigmentos
biliares, negativa. O exame do sedimento mostrou
raros cylindros e leucocytos, cellulas epitheliaes.

A 18 de Maio, o volume em 24 horas ¢é de
1000 c. c., aspecto limpido, deposito nullo, cor aver-
melhada, reaccdo acida, densidade a 15° egual 2
1019, uréa 25 grs. em 1000 e¢. c., acido wurico, 0,90
gr. %°. A pesquiza de albumina foi positiva. Pesqui-
za de glycose, pigmentos biliares (bilirubina) e acidos
biliares, negativa. O exame do sedimento mostra raros
leucocytos, cellulas epitheliaes, auzencia de cylindros
¢ hematias.

Dosagem da uréa no sangue. Feita a 30 de
Abril de 1926, deu como resultado 0,24 9o,

A autopsia (Dr. C. MAGARINOS TORRES) foi fei-
ta 3 horas apdés a morte.

O cadaver ¢ o de um homem de meia edade, de
cor branca, algum tanto emmagrecido, medindo 1m,64
de comprimento, pesando 359 kilos. Pupillas egual-
mente dilatadas. Conjunctivas pallidas e brilhantes.
Ganglios lymphaticos superficiaes, levemente augmen
tados de volume. Edema dos membros thoracicos e
pelvianos, mais accentuado nas pernas e antebracos.

A pelle, sobre a face, mostra uma cér amarella,
pronunciaqa,

Ao corte, a camada gordurosa mede 1,5 cms. de
espessura na parede anterior do abdomen: musculos
reduzidos.

Peritoneo liso e brilhante. Diaphragma na altura
da sexta costella 4 direita, do sexto espaco 4 es-
querda. Os intestinos distendidos por gazes. Nio ha
liquido na cavidade do peritoneo.



Thorax — O espaco precordial é augmentado de
area, medindo 13 cms. de altura, por 13 de base.
O coracdo ¢ abaixado e desviado para a esquerda.
Aberto o sacco fibroso do pericardio, sio encontra-
das adherencias extensas entre elle e o epicardio,
as qu#es podem ser desfeitas com facilidade (mem-
branas fibrinosas); nao existe, apparentemente, li-
quido, no sacco fibroso.

A cavidade pleural esciuerda encerra 150 c. c.
de liquido.

O  pulmao direito apresenta adherencias muito
firmes 4s paredes do thorax e ao diaphragma, dila-
cerando-s¢ ao ser retirado. Este orgao, augmentado
de peso, que € egual a 500 grs. é no entanto, di-
minuido de volume, mostrando os lobos fortemente
adherentes entre si. A crepitacio ¢ diminuida, a
palpa¢dio mostrando nodulos, nos 'lobos medio e
inferior, que correspondem a infarctos e areas de
carnificacao ou fibrose do pulmaio.

No lobo superior, a superficie do corte é ama-
rella cinzenta, secca. No lobo medio sdo vistas
duas pequenas areas de cOor negra, em férma de
cunha, com a base voltada para a pleura, proeminen-
tes na superficie do cérte (infarctos), de pequenas
dimensoes, medindo a maior cerca de 8 mms. de
diametro. No lobo inferior, a superficie do cérte &
amarella, secca, existindo, na base, uma area retra-
hida onde o contetido de ar é abolido e cujaconsis-
tencia e coloracio lembram a do tecido muscular.

O pulmiao esquerdo mostra a pleura espessada
de modo diffuso sobre¢ o terco inferior da face ex-
terna do lobo superior e sobre quasi todo o lobo
inferior. A superficie do c6rte é de cor rosea, secca,
em ambos os lobos, a crepitacao presente. No loba
interior, junto da base, apparece uma area em fOr-
ma de cunha, medindo 2 cms. em sua maior exten-
sjo, de coloracao pardacenta avermelhada, de con-
sistencia mais ou menos firme, a cujo nivel parece
haver augmento do tecido conjunctivo. Neste mesmo
lobo apparecem numerosos outros infarctos peque-
nos, sendo que, na scissura interlobar, € possivel
contar sete nodulos differentes.

Ganglios peribronchicos augmentados de volu-
me. mosfrando uma superficie humida, de cor ver-
melha: nao ha necrose de caseificacao, nem areas
calcificadas.

O coracio € muito augmentado de volume, me-
dindo 16 X 14 X 7,5 cms. A ponta € arredondada
e formada por ambos os ventriculos. A gordura
epicardial é reduzida, sendo o epicardio, em toda a

extensio, esbranguicado, opaco; leitoso, com areas
irregulares, extensas, de cor pardacenta—avermelhada,
e outras, de aspecto hemorrhagico.

O sacco fibroso adhere ao epicardio por meio
de membranas amarellas, delgadas, que podem ser
desfeitas com facilidade.

A auricula direita dilatada. Ao nivel da auricu-
leta direita existem massas vegetantes, friaveis, umas
de c6r vermelha, outras de c¢o6r esbranquicada, as
quaes adherem fortemente ao endocardio parietal. O
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¢ dilatado, encerrando coagulos
cruoricos que se destacam facilmente, deixando o
endocardio parietal, liso e brilhante. Junto do pilar
interno da tricuspide, o endocardio parietal é espessa-

ventriculo direito

do em uma pequena area esbranquicada que ede
1 c¢m. de diametro. As valvas da ftricuspide e da
pulmonar sio livres, flexiveis, brilhantes. As pa-

redes do ventriculo direito medem 6 mms. de espes-
sura, no ponto de inser¢cdo da tricuspide.

A auricula esquerda é dilatada, a mitral ad-
mittindo a ponta de 4 dedos. A cavidade do ven-
triculo esquerdo ¢é consideravelmente dilatada, sendo
as suas paredes adelgacadas, medindo 1 cm. de e¢s-
pessura na insercio da mitral. Em quasi toda a
superficie interna desta cavidade, o endocardio esta
espessado. Em alguns pontos, como no septo inter-
ventricular, em uma extensio que vae desde a in-
sercio das lacinias aorticas até cerca de 4 cms,
abaixo, o espessamento € muito accentuado, nao per-
mittindo ver o myocardio, por transparencia (v. Es-
tampa 30); a coloracio do endocardio € esbranjui-
cada, o aspecto opaco, apparecendo pequenas rugas
orientadas no sentido longitudinal. Outra regido com
forte espessamento do endocardio occupa a base de
implantacdo do pilar posterior da mitral, extenden-
do-se, mesmo, ao proprio pilar. Na porc¢ao inferior
do septo, entre as duas zonas referidas, o espessa-
mento € menos pronunciado, vendo-se ©0 myocardio,
por transparencia.

Ao nivel do apice do ventriculo esquerdo e ex-
tendendo-se para cima, ao longo da linha de junc-
cio do septo interventricular com a parede antero
lateral, apparecem massas vegetantes (v. Estampa 30)
de consistencia molle, formadas por uma delgada pel-
licula ‘peripherica ou envolucro, de superficie rugosa
e cor pardacenta—avermelhada, e uma parte central,
gue, ao co6rte, escorre como um liquido turvo, par-
dacento avermelhado, com aspecto de puz. Embora nao
bem limitados entre si, e, até certo ponto, continuos,
os thrombos ahi apparecem como tres massas (v. Es-
tampa 30), uma, de tamanho médio, occupando justa-
mente o apice e medindo cerca de 3 cms. no
maior diametro, outra maior, a ella adjacente, me-
dindo cerca de 4,5 cms., no maior diametro, € outra,
menor, applicada de encontro ao ponto mais t¢levado
da precedente, medindo cerca de 2,5 cms. no maior
diametro.

Separado dos precedentes, existe ainda, um cutro
thrombo parietal, com larga base de implantagdo na
parede Vventricular; estid elle situado no angulo de
junccio do septo e da parede antero-lateral, a cerca
de 2,5 cms. abaixo da inser¢do da valva anterior es-
querda da aorta; mede 2 cms. no maior diametro,

(v. Estampa 30).

As valvas da aorta e da mitral s3do perfeita-
mente delgadas, flexiveis, e brilhantes, apparecendo,
apenas, duas ou tres pequenas placas de atheroma, na
base da grande valva da mitral.

Os c¢6rtes das paredes do ventriculo esquerdo
mostram areas extensas de fibrose (v. Estampa 30);



ds vezes, o tecido conjunctivo desenha um reticulo,
outras, substitue inteiramente o tecido muscular (gran-
des cicatrizes).

Taes areas de fibrose localizam-se na zona do
myocardio immediatamente subjacente 4s vegetacdes
parietaes acima descriptas.

Os orificios das coronarias’ tem calibre normal,

A crossa da aorta mostra- uma tunica interna
perfeitamente pallida, lisa, amarella e brilhante (v.
Estampa 30).

Ba¢co augmentado de volume, pesando 200 grs. e
medindo sobre a convexidade 11,5 X 8 X 4,5 cms. A
capsula é transparente e brilhante. Consistencia firme.
Superficie do cérte de coér arroxeada, humida, a pol-
pa sendo diffluente. Ndo foram encontrados infarctos.

Figado diminuido de volume, medindo o diame-
metro transverso 15 cms., o antero—posterior 7 cms.
¢ o vertical 5 cms. A capsula apresenta-se espessada
junto do ligamento triangular direito. Consistencia
normal. Os coértes mostram, esbocado, o aspecto de
«noz moscada»; ndo ha augmento evidente do tecido
conjunctivo.

Vesicula biliar distendida por bile. No jejuno
ileon, as fezes tem uma coloracio negra (melena).

Estomago mostra uma mucosa de cor rosea,
apparecendo sobre a pequena curvatura, especialmente
na visinhanca do pyloro, exulceracdoes da mucosa,
sob a forma de areas circulares, de 3 mms. de dia-
metro, em cuja parte central existe um material de
cor vermelha negra, fortemente adherente as paredes
do estomago (coagulo sanguineo).

Rins de volume normal. A capsula destaca-se,
em geral, com facilidade, adherindo fortemente em
pontos circumscriptos. Estes sao areas deprimidas,
em foérma de estrella, de cdr violacea, mostrando evi-
dente augmento do tecido conjunctivo e retraccio dos
tecidos (infarctos cicatrizados). Em cada orgio appa-
recem duas ou tres dessas areas. Ao céOrte, a cama-
da cortical é alargada e tumefacta, de coloracio ama-
rella clara, contrastando com as pyramides, de cdr vio-
lacea. Mucosa dos calices, bassinetes ¢ ureteres, palli-
da, lisa e brilhante.

Craneo — Partes osseas normaes. Adherindo 4
superficie interna da duramater, existem raros coagu-
los cruoricos. As leptomeninges encerram liquido em
suas malhas, tendo aspecto gelatinoso. Liquido cephalo
rachideano em quantidade normal. Os vasos da base
tem aspecto normal. Ao coérte, ndo ha alteracdes gros-
seiras da substancia nervosa.

Diagnostico anatomico: Thromboendocardite pa-
rietal do ventriculo esquerdo e da auriculeta direita; en-
docardite parietal chronica fibrosa extensa do ventri-
culo esquerdo; dilatacio das cavidades cardiacas; pe-
ricardite aguda fibrinosa e fibrosa chronica; cicatrizes
no myocardio; infarctos hemorrhagicos multiplos no
lobo medio do pulmio direito e no lobo inferior do
pulmiao esquerdo; infarctos cicatrizados dos rins; es-
plenite aguda e congestio do baco, dos rins e do
figado; hydrothorax esquerdo (150 c. c.); edema cu-
taneo generalisado; pachymeningite hemorrhagica; ede-

-
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ma das leptomeningites; pleurite fibrosa chronica adhe-
siva extensa; erosdes do estomago; ictericia.

Caso 2.103 (v. Estampa 31). — J. R., mulher,
de coér preta, de 32 annos de edade, de profissio
domestica, entrada na 13a. enfermaria do Hospital
Geral de Assistencia. Servico clinico do Dr. SALLES
GUERRA, a 9. Abril 1023, fallecida 4s 4hs.55 de 30.
Setembro 1923.

A observacio clinica (Dr. SALLES GUERRA) as-
signala que apds um parto, que occorreu em Novem-
bro de 1922, comecou a sentir-se indisposta, com do-
res na regiio hepatica, notando que o ventre augmen-
tava progressivamente de volume, até que, em Feve-
reiro de 1923, adquiriu notaveis proporgoes.

O exame actual revela descoramento das mucosas,

- ascite, edema nos membros inferiores. As bulhas car-

diacas sdo fracas e tachycardicas, notando-se ruido de
galope. O pulso é fraco, regular, apresentando 112
batimentos « por minuto.

No dia 21 de Maio, foi feita uma primeira para-
centese, sendo retirados 5 litros de liquido citrino.
Apés a retirada do liquido, o figado parece diminui-
do; persiste o ruido de galope.

A 26 de Junho, fez-se segunda paracentese, sendo
retirados 7500 c. c. de liquido citrino, cuja densidade
¢ 1015.

A 21 de Julho, terceira paracentese, sendo retira-
dos 7 litros de liquido citrino. Persiste o ruido de
galope. Nota-se macissez no apice do pulmdo esquer-
do e estertores subcrepitantes no mesmo orgdo. A
28 de Agosto, quarta paracentese.

Diagnostico clinico: Myocardite e cirrhose airo-
phica do figado.

Exames de laboratorio: Urina — A 15 de Abril
de 1923, volume apresentado 08 c¢. c., aspecto limpido,
deposito nullo, reacciao acida, densidade a 152 &
egual a 1020, uréa 19,85 9°, chlorureto de sodio 12,5
grs. Y%¢° phosphatos 0,62 9°. Pesquiza de albumina,
negativa, Ha tragos de pigmentos biliares (bilirubina)
e de urobilina.

A 21 de Setembro de 1923, a densidade a 15°é
egual a 1022, uréa 17,65 grs. 9%°, chlorureto de so-
dio 4 grs. 9%0°. Pesquiza de albumina positiva (0,gr.5
por litfro). O exame do deposito revela cylindros hya-
linos e granulosos, cellulas vaginaes e crystaes de

oxalato de calcio.

Nota — No dia 17 de Setembro de 1923, foi
praticada, na doente, uma injeccdo endovenosa de
novasurol.

Sangue — A 10 de Abril de 1023, a reaccdo de
WASSERMANN foi negativa.

A 23 de Junho de 1923, repetida a reaccdo de
WASSERMANN deu o mesmo resultado negativo.

Ascite — O liquido extrahido a 31 de Julho,
achava-se esteril, contendo hematias, ¢ 20 %° de al.
bumina. A prova de RIVOLTA foi positiva. Ha accen-
tuada lymphocytose. O liquido extrahido a 28 de
Agosto tinha densidade 1.016, prova de RIVOLTA, po-
sitiva, albumina 28,0 ©¢%°, lymphocytos 1,8 por mm3;



germens nao foram encontrados a um exame direclo,
mononucleares.

A Autopsia (Dr. C. MAGARINOS TORRES) foi feita
quatro horas apos a morte.

O cadaver ¢ o de uma mulher de cor preta, em
mau estado de nutrigdo. Pupillas egualmente dilata-
das. A cavidade buccal mostra os dentes mal con-
servados. Edema nos membros inferiores, mais accen-
tuado a direita. Rigidez cadaverica presente. A parede
abdominal do lado esquerdo, mostra uma lesio cir-
cular, indicativa de paracentese.

Ao coOrte, a camada gordurosa ¢ diminuida. Mus-
culos humidos, de cor vermelha clara.

A cavidade do peritoneo contém dois litros de
liquido amarello citrino, limpido, sem grumos. O fi-

gado excede o appendice xiphoide em uma extensio
de 4 c¢ms. ndao attingindo o rebordo costal.

O diaphragma acha-se na altura do 5° espaco in-
tercostal a direita, e do 0(° a esquerda.

Throrax — O espaco precordial nio é augmentado
de area. A cavidade pleural esquerda contem 700
¢. ¢. de liquido sanguinolento, grumoso; a direita,
vasia de liquido. O pulmio esquerdo apresenta adhe-
rencias fibrosas ao hemithorax correspondente; o di-
reito, livre de adherencias. Pulmio direito pesa 400
grs. e o esquerdo 300 grs.

A palpacio do lobo inferior do pulmao esquerdo
revela um nodulo de consistencia firme, que ao corte
¢ proeminente na superficie do coérte, finamente gra-
miloso e firme onde o contefido de ar € abolido, ten-
do em uma zona, coloracio amarella clara e em ou-
tra a ella juxta-posta, coloracio vermelha negra. No
lobo inferior do pulmio direito, a palpacdo revela,
egualmente, um nodulo que, ao coérte, se apresenta
como um infarcto hemorrhagico.

Coracao um pouco menor qué o normal, (v. Ls-
tampa 31), mostrando a ponta formada por ambos o0s
ventriculos. O orgdo € perfeitamente movel dentro do
sacco fibroso do pericardio. A gordura epicardial é
reduzida. Na face posterior dos ventriculos apparecem
pequenas areas esbranquicadas, leitosas. O ventriculo
direito é dilatado, o esquerdo, de capacidade ndo
augmentada; as paredes nao siao hypertrophiadas, mas
um pouco adelgacadas medindo, as do ventriculo c¢s-
querdo, na base, 14 millimetros. :

Occupando o apice do ventriculo esquerdo existe
um thrombo, irregularmente bosselado, de cér amarella
clara em certas zonas, de consistencia mais firme e
cor vermelha vinhosa, em outras (v. ‘Estampa 31);
adhere intimamente a4 parede interna ventricular, tendo
consistencia assaz firme. DPequenos outros thrombos
(v. Estampa 31), em grande parte fibrosados, appa-
recem ao longo da junc¢ao do septo e da parede an-
tero-lateral, desde o apice até cerca de 2,5 cms. abaixo
do bordo de insercio da valva direita da aorta. Entre
as columnas carnosas vistas na base do pilar anterior da mi-
tral, apparecem thrombos globulosos, ndo ulcerados
(v. Estampa 31). Endocardite parietal chronica fibrosa
apparece em pequena extensdo na visinhanga immediata da
vegetacio que occupa o apice. Na porcao restante do
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ventriculo esquerdo ¢ notadamente no septo interven-
tricular ¢ regiio do ramo esquerdo do feixe de HIS,
o endocardio ¢é transparente e brilhante. O apparelhp
valvular ndo mostra signaes de inflammacio e apre-
senta valvas perfeilamente lisas, transparentes, bri-
lhantes e flexiveis. As coronarias fem permeabilidade
normal. A crossa da dorta, logo acima das sigmoides,
mostra algumas placas amarellas, salientes (atheroma),
apresentando, d’ahi em diante, uma tunica interna per-
feitamente lisa, amarella e brilhante.

Bagco muito diminuido de volume, pesando 40 grs,

Ficado diminuido de volume, pesando 1050 grs.,
mostrando a capsula espessada. O aspecto macresco-
pico mao ¢ o da cirrhose atrophica de LAENNEC.

Rins sem alteracdoes macroscopicas.

Utfero encerra, em suas paredes, um nodulo bem
limitado, de tecido esbranquicado, fibroso.

Bexiga mostra uma mucosa pallida e brilhante,

Craneo — Nao foi examinado.

Diagnostico anatomico: Thromboendocardite pa-
rietal subaguda e chronica do ventriculo esquardo;
dilatacio do ventriculo direito; atrophia parda do myo-
cardio; myocardite fibrosa chronica; infarctos hemorrha-
gicos dos lobos inferiores de ambos os pulmoes; infarcto
anemico do lobo inferior do pulmao esquerdo; hydro-
thorax esquerdo (700 c. c.): hydroperitonco (2 litros);
edema dos membros inferiores; atrophia do figado e
do baco; pleurite fibrosa chronica esquerda; periesples
nite ¢ perihepatite chronica; fibromyoma do utero.

DISCUSSAO

A expressiao «thrombose do coracio»
significa, simplesmente, coagulacao anfe-
morlem do sangue na cavidade cardiaca.

Assim sendo, quando a enconirar-
mos em um diagnostico analomico, nao
devemos concluir que a queslio esla en-
cerrada com o seu enunciado e que a
aulopsia acaba de decidir, em ullima
instancia, um caso que, clinicamente, as
vezes, foli dos mais perplexos; tem o
clinico lanta tendencia a pensar desse
modo, quanto o numero de outros diag-
noslicos que o acompanham, todos tra-
duzindo o syndromo da grande asystolia
com edemas, é assaz longo e alguns del-
les capazes de, por si mesmos, valerem
como causa-morlis.

Se o analomo-pathologista ndo pre-
cisar, eslribado em pesquizas comple-
menlares, que se (rata de um thrombo
aseptico, e que a- condicdo € a «lhrom-
bose marasmalica», o clinico ¢ o bacte-
riologista tém o direito de pensar dque,



lalvez, em taes casos, se ftrate de uma
endocardile parietal infectuosa.

Tem (anto mais direito de assim
pensar o clinico quanto, muitas vezes,
0 seu diagnoslico de probabilidade, des-
de os primeiros dias, assentado, sobre-
l‘ildo, na curva thermica e nos signaes
cardiacos, foi o de uma foérma atvpica
de endocardite; nem vieram a fallar, du-
rante a evolucio ou como accidente fi-
nal, os infarctos do pulmao e¢ a embolia
cerebral, que exftraordinariamente refor-
caram um lal diagnostico.

Tem ainda direilo de assim pensar
0 bacleriologista, porque os estudos mo-
dernos, em pathologia humana, demons-
traram que, na maioria dos casos, a for-
macao de thrombos, quer arteriaes, quer
venosos, reconhece uma origem infec-
luosa; os Lhrombos cardiacos nao fo-
gem a essa regra, conforme provaram,
além das nossas, as pesquizas de LU-
TEMBACHER.

Assentemos, enldo, que, para o pro-
gresso do assumplo, € indispensavel que
o clinico, o pathologista e o bacleriolo-
gisla ndo se esquecam de que a throm-

bose cardiaca pode representar uma
endocardile parietal infectuosa, e que

aquella condicdo, sempre que verificada,
demanda uma pesquiza microbiologica
complemenlar, sendo do maior interesse
saber, em cada caso concreto, se se trata
de um thrombo aseptico ou de um
thrombo inefctado; € claro que, aqui,
como em qualquer assumpto, uma in-
lima collaboracio entre esses technicos
faz-se mistér para melhor explanacao
de cada caso isolado; a generalisacio
tar-se-ha enltdo, depois de seleccionadas
0 malor numero possivel de observacoes
convenlientemente documentadas.

No estudo de casos de endomyocar-
dite com formacido de thrombos cardia-
cos, reputamos documentos preciosos,
oS representados pelo tracado thermico
dos casos hospitalisados durante longo
prazo de tempo, e isso desculpa o vo-

lume de alguns aqui trazidos.
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S6 desse modo se podera patentear
uma d oenca infecluosa de evolucdo, mui-
tas vezes quasi apyretica, como € a en-
docardile parietal lenta.

Alguma cousa de semelhante occorre
na cndocardile valvular lenta produzida

pelo Siéreptococcus viridans; nella, se-
gundo THAYER (pg. 91), «moderate

fever was the rule, and not infrequently,
there were periods of several days du-
ring which lhe temperature was normal
or subnormal». «In case 123 which must
have been a viridans -endocarditis there
were 16 days of normal lemperature be-
tore death».

Nas endocardites produzidas por
bacterias do grupo do bacillus influen-
zae, THAYER (pg. 136) informa que
«the lemperatura was moderate, irregu-
iar and inltermittent; often normal or
sub-normal for considerable periods».

Analysemos o Caso 5.120.

A observacdo clinica ensina que
dols mezes ap6s um parto, em uma mu-
Iher de 34 annos de idade, alé entido sa-
dia, installou-se o syndromo da grande
asyslolia associado ao de uma doenca
infectuosa subaguda:; os signaes cardia-
cos e vasculares constam de abafamento
das bulhas, ruido de galope, auzencia de
sopros organicos € lachvcardia: em
dois periodos diversos, occorre a throm-
bose das veias cervicaes superficiaes: es-
carros espumosos eslriados de sangue,
encerrando, alem de cellulas cardiacas,
numerosas hemaljas frescas, apparecem
em varias occasioes, traduzindo infarctos
pulmonares; o caso se termina pela em-
bolia cerebral. |

Confemplemos as Estampas 29 e 30
que representam as principaes lesdes vis-
ceraes: no endocardio parietal do ventri-
culo esquerdo, um extenso processo in-
flammatorio, formacdo de thrombos e
cicalrices 'myocardii; na aorta abdominal
¢ 1lliaca direita, thrombose obliterante:
no bac¢o e pulmdes, infarctos multiplos.
Havia ainda encephalomalacia localisada
a capsula interna do hemispherio.
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O quadro thermico desta doente é | fuosa bacteriana, nella, a phase de bac-

dos mais typicos, {raduzindo uma doenca
infectuosa de marcha subaguda, onde
pequenas elevacdes thermicas sio sepa-
radas por muitos dias de apyrexia e
mesmo, de hypothermia.

Sendo vejamos.

No 3o dia de hospitalisacio, a tem-
peratura alcanca 380(C. A febre desappa-
rece no dia immediato, notando-se no 5o,
6o e 70 dias, uma ligeira eclevacdo que
alcanca, respectivamente, 3703 C e 3701 C.

Nos dias immediatos, a temperatura
¢ normal e sub-normal, inferior mesmo
a 360, C. no 9o dia.

No 120 dia, a temperatura sobe a
370.6 C., mantendo-se em seguida, até o
190 dia, normal e sub-normal (360 C. e
menos do que isso no 130, 140 e 150 dias).

Vem aqui, a proposito, notarmos
aque. quando o doente € observado apenas
durante os ultimos dias de vida, pode
acontecer achar-se em uma phase se-
melhante & que vemos agora neste tra-
cado, o que levara o observador pouco
familiarisado com o assumpto, a excluir
a ideia de doenca infectuosa.

[sso mesmo tem acontecido em ca-
sos vindos ao nosso conhecimento, hos-
pitalisados apenas nos ultimos dias de
vida: clinico e pathologista, entio uni-
sonos, poderiam affirmar que a doenca
nio € infectuosa.

Continuando vemos, no 220, no 24o
¢ no 260 dias, pequenas elevacdes ther-
micas, sendo de 3803 C. a verificada no
240 dia, temperatura essa que representa
a maxima observada neste caso.

Que ensinamenifos nos trazem, nesta
observacio. as pesquizas bacteriologicas ?

Durante a vida, em 4 tentativas di-
versas, alsumas feitas em periodo febril,
a hemocultura foi negativa.

Isso indica que a presenca de ger-
mens no ‘sangue circulante, ndo occorre
com frequencia; se este typo de endo-
cardite representa uma doenca infec-
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teriemia € {ransitoria; até certo ponto,
comporta-se como uma doenca local.
Alguma coisa de parecido offerece a en-
docardifis lenta provocada pelo Sitrep-
lococcus viridans.

A cultura dos thrombos do ventri-
culo esquerdo permittio, ao contrario, o
isolamento do Diplococcus pneumoniae,
associado ao sfaphylococco, conforme
documenta a fig. 1. Est. 36, qu erepre-
senta uma das placas de agar-sangue de
SCHOTTMULLER semcadas em serie
com 1 alca de caldo-soro inoculado 24
horas antes, com material de thrombo
cardiaco colhido. com os cuidados tech-
nicos habituaes. no momento da au-
topsia.

A cultura da polpa esplenica teve
como resultado o isolamento do staphy-
lococco, que foi o unico germen d’ahi
conseguido.

As culturas dos infarctos do pulmdio
e do baco foram estereis.

Estudada a amostra de pneumococco
isolada dos thrombos ventriculares. esta
revelou-se de media virulencia, matando
o camondongo entre o 40 e o 5o dias (2
inoculados, 2 mortos) e o coelho entre o
50 e 0 ‘8o dias ( 2 inioculadios, 2 mortos);
no sangue ¢ polpa esplenica desses ani-
maes, eram abundanfes germens com a
morphologia e caracteres culturaes do
pneumocoCcco. e

Assim, os thrombos cardiacos sao
septicos, apparecendo contaminados por
bacterias pathogenicas do grupo dos
COCCOS Ppyogenicos.

No caso vertente parece razoavel
suppor-se que o staphylococco isolado
do thrombo cardiaco e da polpa esple-
nica represente uma infeccdo agonica,
facto muitas vezes constatado em relacdo
a esse germen.

Niao se podera dizer o mesmo do

pneumococco, visto como elle existia,
no cadaver, apenas nos thrombos do
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ventriculo esquerdo, niio tendo sido cul-
tivado nem do sangue do ventriculo - di-
reito, nem da polpa esplenica; alids tal
germen nao €, geralmente mencionado
como capaz de produzir uma invasido
agonica tal como é referida para o sta-
phylococco e ainda menos, como ger-
men de putrefacciio cadaverica.

Os faclos bacteriologicos nio con-
trariam, por conseguinte, a idéa de que,
no Caso 5.120, as lesdes endocardicas do
ventriculo esquerdo, sejam produzidas
pelo Diplococcus pneumoniae, que per-
maneceu acantonado, ndo passando, ou
somente, passando em pequena quanti-
dade e de modo inlermittente ao sangue
circulante (hemoculturas repetidas vezes
negativa, nos ultimos dias de vida, cul-
turas do sangue do ventriculo direito e
da polpa esplenica do cadaver, tambem,
negativas): a endocardite parietal, nesse
caso, comporlou-se, até certo ponto,
como um processo inflammatorio infec-
tuoso local; a amostra de pneumococco
1isolada, mostrou virulencia attenuada.

O staphylococco, ao contrario, pa-
rece ser, neste caso, uma contaminacio
agonica, visto como, em vida, as hemo-
culturas, mesmo a que foi feita 3 dias
antes da morte, foram sempre negati-
vas, e tal germen, repetidas vezes, j]a
tem sido assignalado como capaz de in-

vadir 0 sangue na phase agonica.

O caso 5.020 represenfa um aneu-
rysma verdadeiro do coracido, associado
a hypertensido e arteriosclerose.

As Informacdes clinicas sio insuffi-
cientes para decidirem se nelle occorreu
o syndromo da endocardite parietal lenta,
0 que se deve aftribuir, em grande parte,
a permanencia de, apenas, cinco dias, do
doente no Hospital.

O quadro anatomico € o daquella
affeccdo, offerecendo especial Interesse,
a pesquiza bacteriologica, que mostrou
a contaminacdo dos thrombos cardiacos
pelo Diplococcus pneumoniae de virulen-
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cia attenuada e pelo Staphylococcus al-
bus.

No Caso 5.063, o quadro anatomico
¢, egualmente, o da endocardite parietal
lenta; os cortes histologicos das vegeta-
coes do endocardio, corados pelo GRAM
WEIGERT, encerram coccos GRAM
positivos, ora com o aspecto de diplococ-
cos (v. fig. 2, Esl. 36), ora formando

curtas cadeias.

Aqui, tambem, a insufficiencia dos
dados clinicos, até certo ponto devida a
pequena permanencia do doente no Hos-
pital, nio permitte decidir se se trata,
como tudo leva a suppor, da endocar-
dite parietal lenta.

O caso 2.558 representa uma endo-
cardite parietal lenta, com lesdGes prima-
rias, provavelmente, myocardicas, e que
evoluio de modo apyretico, tal como
acontece na myocardite subaguda primi-
tiva e, as vezes, na endocardite valvular
produzida pelo Sitreptococco viridans e
por bacterias do g¢rupo do Bactllus in-
fluenzae.

E’ um caso assaz semelhante aos de
JOSSERAND e GALLAVARDIN e RO-
QUE e LEVY.

Trata-se de um doente em cujo pas-
sado morbido esftd incluida causa etiolo-
gica sufficiente para justificar um ata-
que primario ao myocardio, como seja
a syphilis, adquirida 19 annos antes ¢
actualmente evidenciada pela reaccido de
WASSERMANN fortemente positiva. O
ataque de febre amarella e o abuso, em-
bora moderado, do alcool, ndo devem
ser desprezados, tambem, como causas
agravantes de um possivel ataque inicial
a0 myocardio.

A morte occorreu dez a onze imezes
apOs a apparicio dos primeiros sympto-
mas cardiacos: a insufficiencia cardiaca
fol se inslallando de modo insidioso,
com periodos de remissdo, mas rebelde

"

a dieta, repouso e medicacao.



O exame clinico assignala a nephrite
chronica.

Entre sele casos de endocardite pa-
rielal, de origem ndo valvular, que obser-
vamos na mulher. o 2103 é o terceiro
no qual os primeiros symptomas cardia-
COS appareceram pouco lempo apds o
puerperio.

No quadro morbido surge., como
phenomeno impressionante. uma ascite
(que, esgotada, continuamente se refaz: a
auzencia da cirrhose atrophica de LAEN-
NEC constatada pela aulopsia. leva 4 fi-
lial-a ao syndromo da asyslolia.

Juntamente com a insufficiencia car-
diaca irreductivel que conduzio a pa-
ciente 4 morte, ap6és cinco mezes e
melo de hospilalisacdo, revelava-se, cla-
ramente, na curva thermica, uma do-
enca infectuosa sub-febril.

Nesle caso, os documentos fallam
por si mesmos; basta olhar os quadros
nos. o9, 6 e 7, Estampas 40 ¢ 41 e em
seguida lancar a vista sobre a Estampa
31, que € uma reproduccio fiel ¢ em ta-

manho natural da peca archivada no
nosso laboratorio, e recordar que cra

essa, a do endocardio, a condicdo in-
flammatoria a mais evidente revelada.
em todas as visceras, pelo exame post-
mortem. para que surja a conviccao de
que se {rata de uma endocardile parietal
lenta de origem nfo valvu'ar.

O aspecto das vegetacdoes no endo-
cardio parietal (v, Est. 31) lembrao das
vegelacdoes de endocardite valvular ver-
rucosa; sio thrombos, em grande parte
ja fibrosados, de consislencia firme, o
que suppdoe uma duracio mais ou menos
longa do processo inflammatorio, e ex-
plica que nenhuma embolia tenha occor-
rido na arvore aortica.

Os infarctos pulmonares aqui veri-
ficados nao dependem, provavelmenle,
da embolia, visto com' nenhum thrombo
fol encontrado nas cavidades direitas;
os thrombos cardiacos eram lodos fir-
mes e acanlonados no veniriculo esquer-
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do. Provavelmenie dependem da condi-
cao septica concomilante, favorecida pelo
estado defeituoso da circulacao pulmo-
nar. Uma inlerpretacio semelhante dio
LAUBRY e WALZER aos infarctos pul-
monares vislos na smvocardia:. |

Resumindo: Nos casos 5.120-¢ 2.103,
a cvolucdo da molestia, reflectida espe-
cialmente na curva thermica. indica uma
doenca infectuosa.

A autopsia moslra, como lesdes vis-
ceraes inflammalorias mais conspicuas,
as do endocardio parietal. e, em alguns.
(Caso 5.120°. as thromboses vasculares.
acompanhadas do quadro analomico hLa-
Ditual (v. Est. 33) da endocardite (in-
farclos mulliplos visceraes): as lesdes
cardiacas mosltram signaes indubitaveis
de uma duracio prolongada do processo,
quaes sejam thrombos parietaes em or-
ganisacdo fibrosa (v, Est. 31, Caso 2.103),
fibrose mais ou menos extensa do endo-
cardio parietal (v. Est. 30, Caso 2.558).
cicalrizes no myocardio (v. Est. 30, 31,
32 € _395).

Finalmenle, a bacteriologia assignala
a contaminacio das lesdes endocardicas

por baclterias reconhecidamente patho-
genicas (Casos 5.120 e 5.020).

Os dados que [emos colhido até
agora nos levam a reconhecer esses ca-
sos como um lvpo peculiar de endocar-
dile parielal, com todos os caracteres cli-
nicos. analomicos e eliologicos de uma
endocardite infecluosa, de evolucdo sub-
acguda ou lenla.

A sua eliologia nio esta esclarecida
de¢ modo definitivo, consliluindo. porém.
resultado ja adquirido ¢ digno de toda
a attencao, a frequencia, nas lesoes endo-
cardicas, do Diplococcos pneumdniae,
com virulencia attenuada.

CONCLUSOES

- 1.—Consltituindo a endocardite parie-
tal um capitulo geralmente descuidado.
devido a relativa escassez de observa-



¢Oes, e algum fanlo confuso porque nelle
varias designacdes tem sido applicadas
4 uma mesma condicio morbida, justi-
fica-se o [rabalho que préviamente pro-
curamos realizar, de systhematisacio no-
sographica.

Levando em conla a svmptomatolo-
gia e o ‘quadro analomico, todos os casos
de endocardite parietal referidos na lite-
ratura foram distribuidos pelos seguintes
agrupamentos:

Grupo A — Endocardite valvulo-parietal.
lo lypo — Endocardite valvulo-pa-
rietal per confinunm.
20 typo — Endocardite valvulo-pa-
rietal metastatica.
39 lypo — Endocardite valvulo-pa-

rielal da estenose mitral.
Grupo B — Endocardile parietal genuina.

a) com lesdes primilivas no mvocar-
dio.

b) com lesdes primilivas no endo-
cardio.

4o typo — Endocardite parietal chro-
nica fibrosa (BAUMLER).
endocardilis parietalis sim-
plex.

20 lypo — Endocardite parietal agu-
da septica (LESCHKE), en-
docardilis parictal;s seplica.

6o lypo — Endocardite parietal lenta
(MAGARINOS TOR-
RES ), endocardifis muralis
lenta.

2. —Estudando um grupo de 14 casos
de cicalrizes endomyocardicas com for-
macao de thrombos, reunimos documen-
los clinicos, anatomo-pathologicos e bac-
leriologicos que nos levaram 3 reconhe-
cer que alguns de laes casos represen-
lam uma endocardite parietal infectuosa,
as vezes posl—puerperal, de degurso sub-
agudo ou lento, e cujas lesdes endocardi-
cas sao contaminadas por bacterias pa-
thogenicas, das quaes, a mais frequente
& o Diplococcus pneumoniae, de virulen-
cia altenuada.

-
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Concomilantemente com a endocar-
dite parielal infectuosa, occorrem throm-
boses vasculares arteriaes (aorta abdo-
minal, illiacas, femuraes) e venosas (ju-
gulares externas).

Constitue o Caso 5.120 um exemplo
lypico desla affeccio que denominamos
endocardite parietal lenta (endocarditis
parictalis s. muralis lenta).

J.—A endocarditis muralis lenta en-
globa uma affeccio reputada de rara
occorrencia, a «myocardite sub-aguda pri-
mitivar, da qual JOSSERAND e GALLA-
VARDIN publicaram, em 1901, as pri-
meiras observacoes, ¢ ROQUE e LEVY,
oulra em 1914,

A «myocardile subaguda primitiva»
fol, erroneamente a nosso vér, incluida
por WALZER no syndromo da «myocar-
diar. de LAUBRY e WALZER, visto
como, nos referidos casos de JOSSE-
RAND e GALLAVARDIN e no de RO-
QUE e LEVY, sio descriptas lesdes iIn-
flammalorias assaz consideraveis do myo-
cardio e do endocardlo.

Ora a designacdo «myocardia» foi
cspecialmente creada por LAUBRY e

WALZER para os casos de insufficiencia
cardiaca nos quaes as 1ndagacdes elio-
logicas as mais aftentas ¢ o mais minu-
closo exame clinico nio foram capazes
de explicar, e nos quaes, ainda, o exame
post-morfem nao revelou nenhuma lesao
anatomica. sendo forcoso admittir-se, en-
(Ao, uma alteracio funccional primitiva
da fibra myocardica. Essa condicdo car-
diaca especial € bem exemplificada na
observacio que WALZER reproduz nas
paginas 1 a 7 de seu livro.

4—0 qguadro clinico da endocardite
parietal lenta € o da grande insufficien-
cia cardiaca com edemas, derrame nas
cavidades serosas e congestio chronica
passiva dos pulmdes, figado, rins e baco,
associado, em alguns, de modo nitido, ao
de uma doenca infectuosa, de marcha
subaguda.

A febre oscilla em lorno de 37,5 C.,



sendo intercallada de periodos de apy-

rexia de duracio irregular; nao esta na
dependencia de nenhuma condicido sep-
licemia extracardiaca evidente.

Em oufros casos a pyrexia € fugaz,
particularmente na phase final da do-
enca, quando a asystolia se acha bem
installada. Ndo é raro, entdo, observar-
se, ao contrario, hypothermia.

Os signaes cardio-vasculares cons-
tam de augmento da macissez, cardiaca,
abafamento das bulhas, auzencia de so-
pros organicos, tachycardia accentua-
da e persistente, até certo ponto inde-
pendente da febre. O ruido de galope
apparece com frequencia.

Os signaes de infarcto pulmonar tra-
duzem-se mais pelo aspeclo do escarro,
que € espumoso € com esirias de sangue
¢ macissez pulmonar, do que pelos sig-
naes classicos.

A embolia cerebral fol accidente ter-
minal em varias observacdoes.

Ainda, em algumas, a par dos sig-
naes de septicemia e de insufficiencia
cardiaca, sobrevieram thromboses vas-
culares, arteriaes (aorta abdominal, illia-
cas, femuraes) e venosas (veias jugula-
res externas).

5—A autopsia revela um processo
inflammatorio localisado ao endocardio

parietal, acompanhado de formacao
apundante de thrombos recentes e anti-
gos.

Constituem zonas de predileccio ©
apice do ventriculo esquerdo, a juncg¢io
da parede anterior do mesmo ventriculo
com o septo interventricular, e a auricu-
leta direita.

A regiio do ramo esquerdo do feixe
de HIS € poupada.

As outras lesdes encontradas cons-
lam de fibrose do myocardio (infarctos
cicatrizados ¢ myocardite intersticial cir-
cumscripta), de infarctos visceraes re-
centes particularmente nos pulmdes, baco
e encephalo. de infarctos recentes ou an-
tigos nos rins (nephrocirrhosis embolica)
e no baco, e de thromboses vasculares
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(aorta abdominal, illiacas, veias jugula-
res externas), alem de hydrothorax, hy-
droperitoneo, edema cutaneo, conges-
tAo chronica passiva do figado, pulmdes,
baco e rins.

6. Na endocardite parietal lenta as
lesOes primarias algumas vezes Se asses-
tam' no myocardio, dependendo da ne-
crose ischemica associada a arferioscle-
rose das coronarias, ou de uma myocar-
dite especifica.

Oufras vezes, a auzencia daquellas
condicdes leva a crér que o endocardio
seja a séde primaria das lesdes.

Pouco importa o mechanismo patho-
genico inicial: uma vez lesado 0 endo-
cardio parietal e¢ ahi assestado o germen
infectuoso, a endocardite evolue com ca-
racteres clinicos e anatomicos peculia-
res € de notavel uniformidade, consti-
tuindo um svndromo anatomo-clinico.

7. O estudo microscopico mostra que
as lesdes recentes do endocardio sio uma
inflammacio fibrino-purulenta com' ne-
crose, destruicio do endocardio e forma-
cao consecufiva de thrombos.

E’ a regra enconirar, ao lado das le-
soes recentes. oufras antigas, em que o
endocardio se acha consideravelmente
espessado e os thrombos transformados
em' nodulos fibrosos.

O espessamento superficial do endo-
cardio parietal adjacente é, 4s vezes t3o
extenso, que interessa a quasi totalidade
da superficie interna do ventriculo es-
querdo (v. Est. 30).

8.—Na nossa serie de casos de endo-
cardite parietal genuina, toda a vez que,
na mesa de autopsia, effectuamos pes-
quizas microbiologicas, isolamos o Di-
plococcus pneumoniae, s6, ou associado
ao staphylococco e & Escherichia coli
(v. fig. ' 1 Est. 30).

As amosfras de pneumbococco S0
de virulencia attenuada, matando o cam-
mondongo enfre o 4o e o 50 dias de ino-
culacio, e matando, raramente, o coelho.

Coccos GRAM-positivos, 4s vezes em



diplo, outras formando pequenas cadeias,
sio constantemente evidenciados em coOr-
tes histologicos das lesdes do endocardio
(v. fig. 2, Est. 36). Ndo forrmam, ahi,
grupos volumosos, taes como os da en-
docardite valvular ulcerosa; a sua distri-
buicdo lembra a reconhecida na endocar-
dite simples verrucosa. Os esfregacos
dos thrombos cardiacos sao, as vezes,
notavelmente pobres de germens; raros
diplococcos GRAM-positivos s6 sdo en-
contrados apos demorado exame, poden-
do mesmo faltar, de todo. Lembramos, a
proposito, que OPHULS referindo-se 4
forma verrucosa da endocardite aguda,
diz (pag. 197): «It is evident therefore
that such acute lesions, which are evi-
dently caused by infection with strepto-
cocel, may not contain any demonstra-
ble bacterian».

9—0 puerperio representa, senio a
porta de entrada, pelo menos factor pre-
disponente digno de mencao neste typo
de endocardile.

Denire 7 observacdoes na mulher,
fres (Obs. IX, 5.120 ¢ 2.103) fazem da-
tar os primeiros symptomas subjectivos
(dyspnea de estorco, edema cutaneo, as-
cite), de alguns dias a dois mezes apos
um parto.

Nos tres casos, a morte occorreu,
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respectivamente, entre tres e dez mezes
ap0sS O puerperio.

10.—Sendo frequente a contaminacdo
de thrombos cardiacos de origem nao
valvular, adherentes ao endocardio parie-
tal, por bacterias pathogenicas, torna-se
imprescendivel a sua pesquiza, todas as
vezes que enconfrada, na mesa de autop-
sia, aquella condicio.

SO0 dessa maneira poder-se-ha che-
gar a uma apreciacio nitida da impor-
tancia que, em cardiopathologia, tem,
realmente, a thrombose marasmatica.

11. O simples enunciado de «throm-
bose cardiaca», no diagnostico anatomico
de casos em que o apparelho valvular
se acha integro, sem indicacdes comple-
mentares sobre a natureza septica ou
aseptica do thrombo (thrombose septica,
thrombose marasmatica), consagra um
descuido do profissional responsavel, en-
travando o progresso dos conhecimean-
tos sobre endocardite parietal primaria
e thrombose marasmatica.

12. Representam os casos que pu-
blicamos wum movo contingente de factos
em apoio a doutrina defendida por VA-
QUEZ e LUTEMBACHER, da frequencia
de infeccdes bacterianas no decurso das
cardiopathias chronicas.




EXPLICACAO DAS ESTAMPAS 30-—41.

Estampa 30—Desenho em tamanho na-

lural, do coracdo de um caso de
cendocardilis muralis lenta» ‘Caso
2.508).

Homem de 42 annos, cuja morle
occorreu doze a (reze mezes apos
a apparicdo doS primeiros symp-
lomas cardiacos.

Endocardile parielal subaguda no
apice do venlriculo esquerdo ¢ no

ponto de junccdo do septo infer-

ventricular com a face antero—Ilate-
ral: formacio de thrombos, alguns
(0 mais superior), em parte orga-
nisados.

Na porciao reslante do ventriculo,
o endocardio parietal € fortemente
espessado e de modo uniforme
(endocardile fibrosa chronica).
No myocardio, extensas arcas de
fibrose  (myocardite intersticial
chronijca), especialmente nas zonas
immediatamente subjacentes aos
thrombos parietaes.

As valvas da mitral e da aorta,
perfeitamente lisas, delgadas, trans-
parentes ¢ brilhantes. A endocar-
dite fibrosa chronica interessa oS
pilares da mitral, deixando, po-
rém, a cordoalha intacta.
Dilatacdo mnotavel do ventriculo
esquerdo, com adelgacamento das
paredes, especialmente no apice,
onde existe fibrose do myocardio.
Orificios das arlerias coronarias,
de calibre normal. Tunica inferna
da crossa da aorta, amarella, lisa
e brilhante.

Estampa 31—Desenho em tamanho na-

tural, do coracio de um caso de
wendocardilis muralis lenta» (Caso
2.103).

Mulher de 32 annos, cuja moleslia,
iniciada apos um parto, evoluio
lentamente, com pyrexia jrregular
(v. Estampas 40 e 41), sobrevindo
a morte dez mezes apos o puerperio.
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[istampa

Endocardile parietal subaguda no
apice do venfriculo esquerdo e na
juncciao do septo interventricular
com a face anlero—Ilateral.

ira essa a unica condicao inflam-
maloria em evolucido actual, eviden-
ciada pelo exame macroscopico de
lodas as visceras.

Os [hrombos parietaes estio, em

grande parle, organisados, adhe-
rindo inlimamenie a4 parede in-

terna do coracdo, e conslituindo
vegelacoes de consistencia firme.
Nenhum se mosira esphacelado.
nao occorrendo embolia na arvore
aorlica.

Na visinhanca immediala das ve-
ogelacOes endocardicas, existe dis-
creta endocardite parietal fibrosa
chronica.

As cicalrizes do myvocardio sao
mais desenvolvidas na regiao im-
mediatamente subjacente a4 endo-
cardite parietal.

Nota-se perfeita integridade das
valvas aorlicas e da mitral.

Orificio das arlterias coronarias
de calibre normal.
A [unica interna da crossa da

aorta, lisa, amarclla e brilhante.
Alrophia parda do coracio.
32—Coracao de um caso de
«endocarditis muralis lenta (Caso
0.120), Mulher de 34 annos. Os pri-
meiros symplomas cardiacos appa-
receram dols mezeS apos um par-
lo. A doenca evolulo lentamente,
com pyrexia irregular (v. quadro
thermico neo 2, Estampa 38) Sso-
brevindo a morte oilo mezes apos
a apparicao dos primeiros symp-
tomas cardiacos.

Endocardile parietal subaguda do
venitriculo esquerdo. Os thrombos
sa0 organizados nas porcdoes pro-
fundas ahi exislindo um processo
inflammatorio subagudo e chro-
nica que se extende ao myocardio
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adjacente. Nas porcoes superfi-
ciaes, os thrombos sdo friaveis e
esphacelados, dando lugar a nume-
rosas embolias na arvore aortica
(v. Estampa 33). Valvas da mitral
e da aorta, livres e flexiveis. Ori-
ficios das coronarias, de calibre
normal. A ftunica interna da aorta
mositra raras saliencias eslreitas.
amarellas (atheroma).

Estampa 33-—Principaes lesdes enconlra-

das em um caso de «endocardilis
muralis lenta» (Caso 5.120, v. Est.
32).

A endocardile parietal subaguda
do venlriculo esquerdo deu lugar
a produccao de infarctos no baco,
nos pulmoes e nos rins. A morle
fol conseculiva a encephalomala-
cta. Em vida, o caso apresentara
apos o puerperio, em epochas dif-
ferentes, thrombose da veia jugular
externa de ambos os lados, cujos
symplomas clinicos haviam con-
sideravelmente regredido, na occa-
siao da morte.

A aulopsia revelou uma thrombose
aclt}al da arteria illiaca direita, a
qual se extende para a bifurcacao
da aorta abdominal.

A aorta, em ftodos oS segmenlos,
mostra uma tunica interna lisa.
amarella ¢ brilhante, com excep-
cao de raras estrias atheromato-
sas.

Nao ha arteriosclerose renal.
Estampa 34 —Coracio do Caso 5.020. Ho-

mem de 66 annos, com hyperten-

Sao0.

Aneurysma verdadeiro do cora-

cao, endocardite parietal sub-agu-
da, e endocardife fibrosa chronica.
As valvas da milral e da aorta
mosiram numerosas placas athe-
romalosas, mas ndo ha signaes de
endocardite valvular.

Exisle arteriosclerose extensa da
aorta. Cicatrizes fibrosas no myo-
cardio.

Em face da grande valva da mi-
lral, o endocardio parietal mostra
uma area de espessamento («funk-
ionell-elastiche Endokardfibrose»).

Estampa 35 —Coracdo do Caso 5.063. Mu-

Estampa 36

=%
Fig.

lher de 50 annos. .
Endocardite parietal subaguda com
formacio de numerosos thrombos
cglobulosos no apice do ventriculo
esquerdo e linha de juncciao do
septo interventricular com as pa-
redes antero-lateraes.
Numerosas cicalrizes no myocar-
dlo. '
Valvas da miltral livres e flexiveis,
0 mesmo aspeclo apresentando as
demais valvulas auriculo—ventricu-
lares e arteriaes.
Figura 1—Placa dez agar-
sangue (Schottmuller), a segunda
de uma serie de placas semeadas
com uma alca de caldo-s6ro
inoculado, 24 horas antes, no mo-
mento da aulopsia, com material
de thrombos do ventriculo es-
querdo do Caso 5.120 (v. Estampas
32 e 33), retirado com as precau-
cOes usuaes.
Ao lado de colonias de Staphylo-
cocco, apparecem colonias lypicas
de Diplococcus pneumoniae. Essa
amostra isolada mostrou-se de vi-
rulencia attenuada (v. o texto).
2—C(Corte histologico de thrombo
parietal em um caso de «endocar-
dite parietal subaguda. Methodo de
GRAM-WEIGERT.
Apparecem, em pequenos grupos,
coccos GRAM-positivos, em diplo
e em pequenas cadeias.

Estampa 37: Fig. 1—Caso de «2ndocardi-

lis muralis lenta». O corte mostra
o thrombo, o endocardio parietal
com processo inflammalorio agudo
¢ subagudo, na camada 1inlerna,
chronico e fibroso, na camada
externa. O myocardio adjacente
apresenta fibrose ¢ infiltracdo cel-
lular,
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FFig. 2—Caso de «endocarditis muralis cular, infiltracdo cellular), em
lenla». Processo inflammatorio zona adjacente 4 de endocardite
agudo (fibrina, polymorphonuclea- parietal subaguda. Fibrose do
res, hematias) no endocardio pa- myocardio e adelgacamenlto das
rietal, em zona situada foéra do paredes do coracio.
thrombo e na visinhanca do myo- Estampa 38—Curva thermica das ODbs.
cardio. | XTI e 5120

Iig. 3—Caso de endocarditis muralis Estampa 39—Curva thermica das Obs.
lentay. 2.958.

Endocardite parielal chronica fi- Estampas 40 e 41—Curva lhermica das
brosa (fibrose, neoformacio vas- Obs. 2.103.
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