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PREFACIO

() presente trabalho é apenas uma parte do nosso
primitivo plano de tese. Sem pretendermos esgotar o
assunto, era nosso intuito inveatig.ﬁ.-l-:r tao prﬂfundamentﬂ
quanto nos fosse possivel. A necessidade de atender a
um Pprazo estabelecido em lei fﬂrg-::ru-m:r-m porem, a frag-
mentar aquele projeto, destacando dele esta primeira
por¢io, a unica ja em condigdes de vir a lume. Temos
a esperanca de poder acrescentar-lhe, mais tarde, algu-
ma coisa do que a pressa nos obriga a deixar para tras.

Tal como estia, parece-nos a exposigio suficiente-
mente completa para o fim gue tem em mira: relatar o
que observiamos em um grupo de alcoolistas, escolhidos
segundo determinado critério e revisados sob o ponto de
vista cardiolégico. 3

Notar-se-i gque a bibliografia nio é rica e dista muito
de abranger todos os trabalhos surgidos a respeito. Isto
se deve ao fato de nido termos pretendide apresentar
uma atualizacie do problema e sim comentar um pouco
da nossa experiéncia pessoal sobre o mesmo, Como &
légico, esta contribui¢io nido nasceu isolada: tem raizes
e ligaghes, que o texto ira enumerando, Neste sentide,
cremos ter apreciado devidamente o que hi de fundamen-
tal sobre a matéria.

Uma obra de pesquisa, mesmo modesta, ndo se
realiza em gqualquer meio, e mui principalmente no nosso,
sem a ajuda de uma série de colaboradores indiretos.
Queremos agradecer aqui a amabilidade com que varios
colegas nos auxiliaram na obtengao de bibliografia e em
certos pormenores de realizaciao desta tese.

Ela nio teria sido possivel si nio dispuzéssemos do
Servigo de Cardiologia do Hospital S. Pedro. Seja-nos
licito testemunhar a nossa gratidic aos Drs, Bonifacio
Costa, Diretor Geral do Departamento Estadual de Sande,
e Jacinto Godoy, Médico-Chefe da Assisténcia a Psico-
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patas, gue criaram aquele Servico e continuam a pres-
tigia-lo e dar-lhe a dotacdo material necessaria.

Um agradecimento especial deve ser reservado as
pessoas que contribuiram, de forma mais imediata, para
a realizacio do nosso desiderato. E-me muto grato
mencionar o Dr. Mario Martins, que contribuiu, como
psiquiatra, para a selegio de muitos casos; o Dr. Darwin
Turi e o Sr. Joio Godoy, respetivamente médico-assis~
tente e enfermeiro do Servigo de Cardiologia, cuja coope-
racao foi das mais prestimosas na feitura da parte ins-
trumental das pesquisas; o Dr. Noberto Pégas, que re-
visou os nossos pacientes sob o ponto de vista radiolé-
gico: o Sr. Henriqgue de Morais, derente da Casa Sche-
ring, a cuja gentileza devemos a copia fotostatica de
alguns artigos menos acessiveis: os Srs. Fonseca e Braga,
da Casa Hermann, que nos forneceram, superando mil
dificuldades, o material radiografico empregado; final-
mente, nosso irmao, Erico Maciel Filho, a cujo dedicado
auxilio devemos a possibilidade de concluir esta tarefa
dentro do prazo que a ler estatue.

Rubens Maciel



CAPITULO I
CONSIDERACOES GERAIS

O problema das relacoes existentes entre o alcool etilico
¢ o aparelho circulatéorio, mormente no gue se refere ao uso
de bebidas alcoolicas como fonte de perturbacoes cardio-
vasculares, de hia muito que preocupa os investigadores e
seria dificil, se ndo impossivel, apontar quais os primeiros a
cogitarem do assunto.

Quando, com a evolucdo dos conhecimentos médicos, se
tornou possivel classificar as moléstias segundo um critério
anatémico, organicista, surgiu a necessidade de revisar, &
Iuz da orientacdo localistica, os conceitos etioldogicos até entéo
acumulados pelas sucessivas geracdes de médicos.

O alcool nao poderia escapar a tal revisdo. Ja desde
tempos imemoriais se conheciam os seus maleficios e a de-
gradagao fisica e ética a que chegavam as pessoas entregues
ao seu uso. Sabia-se que o alecoolismo habitual conduzia a
um estado de progressiva miséria orglnica, preparando o
terreno para o advento de varias moléstias, cujo prognodstico
agravava sobremodo.

As primeiras tentativas de esclarecimento do papel do
alcool na génese das afecgdes cardio-vasculares tiveram de
cingir-se ao conceito vago, de atuacdo patogénica impre-
cisa e incerta, que ainda hoje se traduz pelas expressoes de
enfraquecimento, diminuicio da resisténeia orginica, debi-
lidade, etec.

Em 1806, quando o livro de Sénac contava ja mais de
meio século, Corvisart ndao dispunha ainda de elementos para
falar de modo mais positivo. No artigo IV dos seus Corola-
rios, tratando do prognéstico das doencas do coracio e, em
especial, das que denominava eronicas, assim se expressa:
“Finalmente, segundo o seu modo de vida, si o paciente se
entrega a vicios, devassiddo e qualquer espécie de excessos:
si, por sua prépria condicio, estd exposto a tarefas rudes,
a incleméncias da atmosfera, a exercicios trabalhosos e emo-
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¢coes vivas, etc, pode ser assim muito apressado o fim de
ena vida; enquanto que, mediante sobriedade, temperanca
e cuidado, néo so6 prolongara 0s Seus dias, mas ainda serd
capaz de prevenir, por anos, a doenca organica da gqual, mais
cédo ou mais tarde, tombard como vitima” (*).

Um passo avante foi dado quando se atribuiu ao alcool
um papel de relévo na producdo da ateroesclerose. Sendo
octa um fator dos mais importantes na génese de quadros mor-
bidos cardio-vasculares, poT meio dela se iria explicar & acao
do alcool sébre o aparelho circulatério, acdo indireta a4 qual
se emprestava déste modo, um substrato patogénico.

Era uma forma suave de passar de um conceito vago,
como o de enfraquecimento, para outros pouco mais precisos,
como eram a esclerose arterial e o ateroma. Nada se sabia
a0 certo da sua etiologia a nao ser que a idade lhes repre-
sentava papel primordial no aparecimento. E, por isto, 08
grandes defensores do papel esclerogénico do alcool, como
Peter, nao encontraramm melhor simile para &le do que 2 ve
lhice, “l'alcoolisme n’étant au fond g'une genilité anticipée,
avec =on tremblement, Ses athéromes et som qltération gé-
nérale de Vorganisme’ (2).

Nio bastava, porém, a afirmativa. Era indispen-
chvel explicar 0 mecanismo de acdo. Ao proprio Peter nao
escapam as dificuldades da hipotese mais comoda, como seria
a de uma acdo irritativa direta shbre a endarteria. Relatando
a autopsia de um dos casos em que fundamenta suas teorias,
é forcado a confessar que «les désordres, si nombreux et si
considerables, ont été trouvés dans le systéeme de laorte. ..,
tandis quil n’y avait rien. .. dans lartére pulmonaire, c'est
3 dire dans la partie du systeme circulatoire la premiere pla-
cée sur le chemin de Taleool absorbé, qui contient cette subs-
tance au maximum, et est la plus exposée, par conséguent,
4 son action topique. Au contraire, c’'est dans le systeme de
I’aorte que ces lésions se produisent, c’est 4 dire apres gue
Palcool s'est en grande partie évaporé dans son passage @
travers les poumons”. Ficava-lhe apenas O recurso de apelar
para uma acdo indireta, por uma intoxicacdo geral favorece-
dora do desgaste e da esclerose. Setenta e guatro anos depois
(Peter escrevia em 1880), nAo estiavamos muito longe de
Corvisart! Constantin Paul (3), Dieulafoy (4+) e muitos ou-
tros classicos franceses adotaram os mesmos pontos de vista.

Nem todos, porém, se limitavam as afirmativas de 0T~
dem geral. Muitos anos antes de Peter, em 1860, 0 alemao
Bauer, de Giessen, publicara uma vintena de observacoes de



alcoolistas, em cuja autépsia verificara hiperirofia cardiaca,
sem lesdo valvular nem miocardica. Desse achado pretendera
fazer uma nova entidade andtomo-clinica, em cuja patogenia
era suposta, por primeira vez, uma acdo direta do alcool so6-
bre o coracao.

Miinzinger, em 1877, descreveu uma hipertrofia global do
coracdo, que chegava & dilatacdo e insuficiéncia cardiaca, sem
que suas autopsias revelassem qualquer afeccio cardiaca, ar-
terial ou renal. O quadro clinico, muito varidvel, constava
de dispnéia, fadiga fécil, periurbacdes dispépticas, insdnia,
taguicardia e anemia. Kssa sindrome foi observada na regio
de Tibingen, em trabalhadores dos vinhedos, grandes bebe-
dores de vinho, mal nutridos e sujeitos a um trabalho fisico
extenuante. Dai lhe veio o nome, por que passou a ser
designada, de coragiio dos bebedores de vinho de Tiibingen.

Bollinger, em 1884, e mais tarde Bollinger e Bauer (1893),
Rieder, Wolffhiigel, 2te., descrevem também uma hipertrofia
cardiaca de origem alcodlica, encontradica entre os alcoolis-
tas de Munich, cujo consumo diirio de cerveja chegava a 10
e 12 litros. O assim chamado Bierherz ou ecoraciio hipertré-
fico dos bebedores de cerveja de Munich, explicava-se, segun-
do aqueles autores, pela pletora vascular e hipertensio con-
secutivas a ingestdo de um tal volume liquido e, também, por
uma intoxicacdo alcodlica do miocardio, espécie de paresia,
cujas consequéncias iam ser a perda de elasticidade do muis-
culo cardiaco, a dilatacdo do dérgio e, desde que sobreviesse
um esférco excessivo, a assistolia sub-aguda, podendo levar
a morte em dez ou quinze dias.

Essas duas sindromes foram reunidas mais tarde por
Aufrecht (1895), que as estudou sob o ponto de vista anéa-
tomopatolégico, fundindo-as numa entidade tnica, a mioear-
dite aleodlica. Tratava-se de coracdes flacidos, com paredes
hipertrofiadas e dilatacdo das cAmaras. Histologicamenie, ¢
quadro era de dissociacdo e fragmentacio das fibras muscu-
lares.

Huchard, em 1901, sob a denominacéo de coeur aleoctique
(s), menciona duas sindromes aproximadas: a hiperirofis
pletoro-aleodlica, como qualifica os quadros dos autores sle-
maes, e a mioccardite aleodlica. Por éste nome entende um
tipo clinico e anatomopatolégico de coracio de alcoolista que
pouce difere dos descritos por Minzinger e Bollinger. Em
vida, os sintomas eram os de uma insuficiénecia mitral fun-
cicnal, com taquiarritmia, hipotensdo, congestio dolorosa do
figado e edema discreto dos membros inferiores. Posterior-
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mente, sobrevém albuminria, retracio do figado com ascite
p 0 quadro se termina muitas vezes pela morte mais ou me-
nos sabita.

A autopsia mostrava coragoes flacidos, mais dilatados do
que hipertrofiados, com agrandamento dos orificios, donde a
{nsguficiéncia relativa, ¢ sem lesdes valvulares dignas de no-
ta. O exame histolégico era pouco jlustrative. Verificavam-
se degenerescéncia e dissociacio das fibras miocardicas e
um processo de neurite do vago, sobre 0 gqual chama a aten-
cio Huchard.

Todas essas opinides sao referendadas por Vaquez, €M
1921, na sua descri¢ao da miocardite aleodlica sub-aguda (°).
Trata-se de uma afeccao de marcha progressiva, iniciada por
dispnéia de esforco e taquicardia. Com o passar dos meses,
a situacdo se agrava, O paciente € obrigado a acamar-se¢ e
curgem edemas, hipotensao, congestdo do figado, sub-ictericia
e, sintomas importantes, taquiarritmia e dilatacio cardiaca.
Além do etilismo inveterado, enconira-se na historia dos doen-
tes a mencdo de trabalhos fatigantes e de perturbacoes dis-
pépticas antigas.

O quadro evolve para a cura ou ‘para a morie em assis-
tolia franca. A autopsia verifica grande hipertrofia e dilata-
cao cardiacas, com sobrecarga gordurosa frequente, Micros-
copicamente, ha dissociacdo interfibrilar, sem esclerose in-
tersticial; Vaquez niao observou a fragmentacao das fibras,
3 qual, de resto, da pouca importancia.

ChegAramos, assim, ao ponto mais avancado das relacdes
alcool-coracgao. Comecando como fator de enfraquecimento
e predisposicio a doenga € passando depois a elemento etio-
l6gico de uma afeccdo orgénica definida: a arterioesclerose,
o alcool atingia, finalmente, a categoria de causa direta
de uma doenca cardiaca, cuja individualizacio nosologica es-
tava assegurada sob O triplice aspecto ida etiologia, da clinica
e da anatomia patologica.

Um tal estado de coisas, 1no entanto, nao se constituira
sem protesto, nem se manteria sem discusso. Krehl, em
1913, ataca, como clinico, a concepcio da miocardite alcoolica
e do coracao dos bebedores de cerveja. Para &le, ésses titu-
los englobavam fatos muito diversos e de escassas Ou nulas
interrelacdes. O alcool, pensa, «6 agiria de dois modos: ou
provocando, em dose macica, a degenerescéncia gordurosa
aguda do miocardio, ou determinando, pelo uso prolongado,
a esclerose vascular generalizada, com nefrite cronica e hi-
pertensdo. E afirma que, si perturbagdes cardiacas vém a
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resultar desta Gltima afecciio e a ela se ajuntam, isso nao
nos autoriza a atribui-las a uma acido alcodlica direta. Jores,
anatomopatologista, nega também o conceito do Bierherz.
Monckeberg, autopsiando cadaveres de bebedores de vinho,
encontra com frequéncia a hialinizacao da tGnica meédia das
arteriolas renais e conclue gque a hipertrofia cardiaca seria
apenas a resultante de uma hipertensao arterial no guadro de
uma nefroesclerose. A iguais conclusdes chega Hecht, com
185 autopsias de coracdes hipertréficos, nas quais nao faltou
nunca uma causa orginica para a hipertrofia.

Finalmente, Romberg, no seu classico Tratadoe das doen-
cas do coraciio e dos vasos, edicio de 1925, assim se expressa:
“Nas duas primeiras edigOes déste livro, ncupimo-nos, neste
lugar, do chamado coracio hiperiréfico dos bebedores de cer-

veja... Hstreitamente relacionada com esta descriciao esta
a feita por Miinzinger nos jardineiros dos vinhedos de Ti-
bingen. .. Hoje, depois de oito anos de pratica em Tibingen

e onze em Munich, ndo creio que possam sustentar-se estes
conceitos. Trata-se, em realidade, de uma hipertrofia car-
diaca em afeccdes renais arterioesclerdticas ou hipertonia,
mais raras vezes de retracdes renais de origem nefritica” (7).
Romberg nao nega a possibilidade de uma insuficiéncia car-
diaca por ingestdo exagerada de cerveja (mais raramente, de
vinho), mas relaciona-a com a obesidade, frequente nestes
casos, ou com uma sobrecarga de trabalho para um coragao
jA fraco. Ao alcool empresta apenas o papel de coadjuvante
na arterioesclerose, negando-lhe uma acado direta sobre a
parede dos vasos ou considerando-a de pouca importancia.

Mesmo, porém, no tocante a arterioesclerose, a influéncia
do alcool estd longe de ser um fato inconteste. Ja Lancereaux,
no século passado, lhe negara qualquer funcdo naquele pro-
cesso morbido, considerando-o apenas como um produtor de
esteatose. Outros cldssicos participaram do mesmo cepticis-
mo. F’ todavia, entre os modernos que a duvida conquista
0s maiores adeptos.

Na Franca, Laubry (s) admite a etiologia alcodlica como
fator predisponente no aparecimento precoce ido ateroma aor-
tico; Giraud (») concorda com ésse ponto de vista; mas Gra-
vier jA opina que o papel do alcool lhe parece “des plus con-
testables” (10). Na Alemanha, Siebeck acha que “nio esta
de todo esclarecido o papel do aleool” (''), e, ao discutir
o problema da hipertensdo arterial, depois de comentar a
influéneia do tabaco, diz: “a importincia do alcocl pa-
rece-me menos clara’”. No tratado de Von Bergmann, Mo-



rawitz ('?) qualifica de “duvidosa” a influéncia do alcool
no processoe arterioesclerético. Brugsch, mais categorico, de-
clara: “Pode negar-se que 0O alcool ocasione arterioesclerose,
embora esta se observe nos alcoolistas, do mesmo modo gque
nos demais individuos™ (7).

Também entre 0% cardiologistas norte-americanos nada
ha de definitivo sobre o assunto. Robert Levy, no seu livro
sObre Doencas das artérias coronarias e dér cardiaca, refere-
se ao alcool na etiologia da esclerose coronaria, dizendo: “0
papel desempenhado. .. pelo alcool... ndo estd claramente
definido. Nao ha nenhuma evidéncia conclusiva indicando
que algum Jdestes fatores esteja diretamente envolvido como
causador das lesoes de arterioesclerose coronaria”’ ('*). E
mais adiante, a respeito do tratamento do angor pectoris,
afirma: “0O uso continuado do alcool, com moderacao, é mui-
tas vezes mais benéfico que prejudicial, particularmente para
os que estdo habituados a éle desde longa data’”. No
mesmo livro, White gustenta que a ingestao de alcool pode
ger sumariamente afastada como fator de jmportancia na pro-
ducdo da angina do peito. “It igs of some interest”, diz éle,
“to motice in passing, that heavy drinkers rarely develop
angina pectoris and that the longest-lived case of angina
pectoris in Qeries B was the heaviest drinker”. E, no seu
tratado, volta a afirmar: «() alcool, em forte conceniragao
e em grandes quantidades, pode talvez lesar O miocardio, mas
em Ppropor¢ao certamente muito menor do que a outros or-
gaos mals gensiveis, como 0 figado e © cérebro” (7).

Allen, da Clinica Mayo, ndo cré que 0 alecool, quando
usado com moderacdo, pOssa produzir afeccbes vasculares.
Pergunta éle: “gerd Que as pessoas que bebem alcool em
exCesso MOoTTrem mais cédo por causa do seu alcoolismo ou
serd, que existem nelas prediﬁposigées. (dispositions) que as
levam a beber e que, noutra ordem :de coisas, lhes encurtam
o vida?” (1%). Ele proprio declara ser impossivel, no momen-
to atual, responder a esta pergunta. Leaman (17) acha que
o alecool ndo pode ser acusado de desempenhar papel gignifi-
cativo na producdo de cardiopatias ou, pelo menos, que sua
acic Mmio se exerce por meio da hipertensao arterial, que éle
6 incapaz de determinar. K, por altimo, Fishberg (%) sus-
tenta gue nao ha nenhuma evidéncia de que o alcool possa
lesar especificamente O coracao.

BEstaria, por conseguinte, seriamente comprometida a im-
portancia do alcool na etiologia das afeccoes cardio-vasais.
Uma nova interpretacao, surgida nos aitirios anos, tenta, ago-
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r=, restabelecer-lhe uma parte do perdido prestigio, valori-
zando-o novamentie como elemento prejudicial ao coracao.

Eram j& conhecidas, desde fins do géculo passado, as per-
turbagdes circulatérias do beriberi, para cujo estudo muito
concorreu a escola brasileira. A bibliografia a respeito se
foi avolumando, sobretudo & custa dos trabalhos holandeses
e mip6nicos, até culminar, em 1934, no expléndido livro de
Wenckebach ('?), sintese dos conhecimentos reunidos até
entao sdbre o assunto.

Em 1936, na literatura americana e francesa, ¢ mais tar-
de na de outros pafses, comecaram a surgir descricbes de um
gquadro cardiovascular semelhante ao coracdo beribérico e
cuja maior incidéncia se verifica em pacientes dados a0 uso
habitual de bebidas alcodlicas. Weiss e Wilkins (2"), Good-
hart e Jolliffe (*'), e outros, nos Estados Unidos; Stepp e
Schroeder (22), na Alemanha; Bickel (*), Langeron £ Le
Dourneuf (%), Lian e Facquet (*"), em Franca; Norman
Price (2%), na Inglaterra; Van Bogaert (27), na Bélgica;
Dassen (%%) e Cossio e Blas Moia (*°), na Argentina, sdo 0s
principais iniciadores désses estudos. Aos seus trabalhos se-
ouem-se muitog outros, enire 0s guais o brasileiro de Scher-
mann e Benchimol (*°).

Trata-se de uma sindrome de insuficiéncia cardiaca, do
tipo ventricular direito, com palpitagdes, dispnéia de esforco,
taquicardia e inestabilidade do ritmo. H4 dilatacao cardiaca,
muitas vezes moderada, aceleracdo da velocidade circulatoria
e producdo de ruidos vasculares. A maioria dos autores inclue
entre os sintomas a hipotenséio arterial ou, pelo menos, o
abaixamento da minima, com aumento da diferencial. FE’
elemento caracteristico a resisténcia & medicacdo cardiotd-
nica usual e a grande melhoria ou cura pela administracao
adeguada de vitamina Ba.

HEssa disfuncdo cardio-circulatéria seria devida a uma
hipovitaminose Ba, provocada pelo uso do alcool. De tal pa-
togenia e da semelhanca clinica com certos sintomas do beri-
beri veio-lhe o nome, pelo qual ficou conhecida, de beriberi
alecélico ou coragiio beribérico dos aleoolistas. Autores fran-
ceses, como Bickel, que aceitam as idéias de Laubry e sua
escola, dio & nova entidade a demominacio dz mioeardia efi-
liea.

A favor dessa hip6tese, sio razdes invocadas pelos auto-
res:

1 — A presenca de antecedentes de alcoolismo na grande



maioria das observacoes publicadas como quadros de carén-
cia aneurinica.

9 — O fato do alcoolismo preencher muitas das condicoes
necesgirias para a determinacao da hipovitaminose Bi. Assim:

a) diminuiria a ingestao de vitamina, pela anorexia que
provoca;

b) estorvaria a assimilacio da vitamina ingerida, em
razio da gastrite e enterite que determina;

¢) impediria, pela insuficiéncia hepética, 0 hom arma-
zenamento e correta utilizacdo da aneurina;

d) finalmente, pelo grande namero de calorias desen-
volvidas na sua combustdo, o alcopol provocaria um desgaste
muito intenso das reservas orginicas de Bi, as quais nor-
malmente j4 nao sao elevadas.

9 __ A semelhanca clinica dos quadros de miocardia eti-
lica e coracao beribérico.

4 — A existéncia de outras sindromes comuns ac beri-
beri e ao alcoolismo, como a polineurite.
5 —_ O éxito terapéutico, muitas vezes espetacular.

Sem querer discutir o assunto, © que faremos no Capi-
tulo V, mencionaremos apenas que, a pssas razbes, ja foram
ou poderiam ser objetadas as seguintes:

1 — O alcoolismo € extraordinariamente frequente € a
gfndrome em questdo € rara.

9 — Nao ha em muitos dos trabalhos apresentados, ele-
mentos clinicos e subsididrios suficientes para afastar outros
fatores etioldgicos que pudessem ser responsabilizados pelo
quadro clinico.

3 — As opinides divergem no tocante & influéncia do
alcool sbbre o aparelho digestivo. A gastrite alcodlica, por
exemplo, é dada por alguns autores como bastante menos
frequente do que se pPEnsa.

4 — A prova terapéutica nio é concludente, mormente
em se tratando duma substAncia como a tiamina, cuja in-
fluéneia no metabolismo muscular poderia explicar, pelo me-
nos em parte, a sua acao benéfica na insuficiéncia cardiaca.

Parece evidente gue as Novas teorias nao estdo ainda
suficientemente sedimentadas para serem aceitas como dou-
trina. Além disso, é preciso considerar, mau grado a opiniao
em contrario de alguns entusiastas, que © beriberi alcodlico
6 uma ocorréncia pouco frequente e, por muito gue encerre
de verdade, nfio seria razoavel limitarmos a éste Gnico as-
pecto o estudo do problema alcoolismo-aparelho circulatorio.

A matéria é vasta e, de tudo quanto expusemos, resulta
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claramente que estamos longe de um acdrdo a respeito e
que de certo, de seguro, de estabelecido, muito pouco sabemos
sObre a mesma.

As mesmas conclusdes, parece, chegou Corona, em seu
magnifico tratado: “Muchos son los problemas de todo orden
que se relacionan con la ingestion del aleohol etilico y su
influencia sobre el organismo. Es inmenso el nimero de tra-
bajos publicados y el de experiencias de toda especie llevadas
a cabo desde hace mucho tiempo, sin que los fisiolégos lo-
gren ponerse de acuerdo sobre hechos fundamentales. Por
el contrario, lejos de estar resueltos, los problemas relacio-
nados con el alcohol se mantendrin todavia por mucho tiem-
po a la ordem del dia. Este estudio en si mismo es complicado;
las experiencias a menudo son contradictorias y unos afir-
man lo gque otros niegan; la interpretacion de experimentos,
estadisticas y otras fuentes de informaciéon es, en general,
dificil y muchas veces se hace en forma antojadiza con
ideas preconcebidas. Si a todo esto se agrega que .algunos
autores no guardan en ciertas ocasiones la serenidad que
es indispensable en discusiones de esta naturaleza, y si toda-
via pensamos que las publicaciones cientificas alternan con
las seudo-cientificas y atin con las de indole comercial, nos
explicamos facilmente que todo esto haga a veces la impre-
si6n de un caos™ (31).

No entanto, ndo nos faltam elementos para o estudo. De
um Jlado, a Cardiologia desenvolveu extraordinariamente os
seus recursos, chegando a um grau de profundeza e exatidio
dificilmente atingiveis em qualquer outro setor da Medicina
Aplicada. Doutro lado, os nossos conhecimentos sébre o al-
cool englobam j& wmn certo niimero de nocdes fundamentais
cujo alcance é desnecessario encarecer.

Conhecemos a composicdo das diferentes bebidas alcodli-
cas € 0s pormenores quimicos do seu preparo. Vai sendo
investigada, com sucesso animador, a acio farmacodindmica
do alcool. Temos nogdes bastante precisas de sua passagem
pelo organismo: onde & como é absorvido; o meecanismo de
sua combustdo e os produtos que dela derivam:; o destino da
fracao eliminada em natureza, sua travessia dos emunctorios,
sua presenga no ar expirado e liguidos de excrecao. Podemos
dosa-lo com muito rigor no sangue e acompanhar assim, de
forma grafica, o desenrolar da embriaguez. Somos capazes
de medi-lo na urina, na saliva, no préprio hilito do alcooli-
zado. Testes cutdneos nos permitem indagar da sensibilidade
maier ou menor a sua presenca. Dispomos de elementos te-

2 — R.M.G.M.
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rapéuticos capazes de combater o0s seus efeitos ou atenuar
a gravidade dos seus maleficios.

Todos ésses elementos, reunidos, seriam bastantes para
fornecer-nos os dados de que carecemos na correta apreciacdo
do problema. Si ainda ndo progredimos guanto seria de de-
sejar, isto ndo se deve a insuficiéncia dos meios de pesquisa
e sim ao man uso que deles se tem feito.

Tratando-se de um assunto de tal complexidade, a pri-
meira providéncia a tomar é a organizacao de um piano de
estudo, que articule as diferentes investigaches e hipdteses
de trabalho, estruturando o labor em um todo orgénice, onde
cada um dos aspectos da questdo tenha uma posicdo deter-
minada, dentro de hierarquia do conjunto.

Um plano assim néo deve ser feito a priori, deixando de
lado o que j4 conquistamos neste terreno. Ao contrario, deve
ser organizado partindo das nocdes que o trato continuado
da matéria j4 nos indicou serem as mais importantes. Dessas
bases e do entrelacamento 16gico das incégnitas e meios de
resolvé-las, é que devera resultar o tracado das diretrizes a
seguir.

Limitando o assunto & busca das perturbacOes cardio-

vasculares nos aleoolistas, — o que significa deixar de lado
o problema do alcool na terapéutica e, em certos aspectos,
na dietética do cardfaco, — a primeira noc¢do a reter, no es-

tudo do problema, é a distingdo entre efeitos imediatos e
efeitos tardios da intoxicacdo alcoolica. E’ sabido que a in-
gestio de uma bebida alcodlica, mesmo em pequena quanti-
dade, determina o aparecimento de uma série de sintomas,
varidveis com diversas circunstincias e a cuja reunido se da
o nome de intoxicaedo alcodlica aguda ou embriaguez. Douira
parte, a ingestdo repetida de alcool, mesmo em doses que
nio cheguem a determinar a ebriedade, termina por desen-
cadear uma série de perturbacdes morbidas mais ou menos
intensas, englobadas na denominacéo de intoxieaciio alcodliea
eronica ou aleoolismo propriamente dito.

Sabemos, também, — e isto serd a segunda nocao a guar-
dar, — que os efeitos de uma dose de alcool sdo muito dife-
rentes conforme se trate de pacientes habituados ou néo ao
seu uso, sendo muito mais pronunciados nestes ultimos.

Baseados nestas duas nocdes, que os conhecimentos s0-
bre intoxicacdo e hébito ja faziam prever ¢ que uma expe-
riéncia multi-secular confirma, pensamos que 0 estudo das
perturbacdes cardio-vasculares nos alcoolistas deve proces-
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sar-se em quatro setores distintos, correspondentes aos se-
guintes aspectos:

I — Intoxicacao alcodlica aguda dos ndo alcoolistas (em-
briaguez esporddica, ingestio ndo habitual de bebidas al-
codlicas).

2 — Hstado toxico dos alcoolistas crdnicos entregues de
cheio ao seu viecio.

5 — Embriaguez esporddica em alcoolistas crénicos de-
sintoxicados.

4 — Kstado de intoxicacdo residual, irredutivel, nos al-
coolistas cronicos desintoxicados e impedidos do uso, mesmo
excepcional, de bebidas alcodlicas,

Em cada setor, deverdo ser levados em conta:

a) o paciente, encarado como terreno, com a apreciacdo
de todos os fatores que o condicionam:

b) a bebida, considerada como agente e analisada nos
seus elementos qualitativos e quantitativos:

c) as ecircunstaneias que acompanham o uso do aleool:
modo de ingestdo, fatores climiticos, etec.

A ponderacao de todos os fatores citados, seguir-se-4 uma
revisao dos pacientes, sob o ponto de vista geral e cardiold-
gico. A anatomia patoldgica e a experimentacao serao tam-
bém utilizadas na colheita de dados. Os métodos empregados
deverdo obedecer a uma padronizacido prévia, que possibilite
a comparacao dos resultados e os investigadores procurario
deixar de parte qualquer juizo preconcebido sébre o assunto,
limitando-se a critica imparcial dos informes obtidos.

Este plano, que nio pretende ser mais do que a aplica-
¢a0, a um velho tema, de um pouco de bom-senso, nio &
tarefa para um sé pesquisador nem estava em nossas possibi-
lidades dar-lhe inicio. Serd obra dos que dispoem de recur-
s0s, no dia em que se resolverem a utiliza-los em tal sentido.

Até la, porém, e & guiza de contribuicio, é forcoso que
algo se faca. Obrigado ao trato diario com um niimero apre-
cidvel de alcoolistas, pensou o autor que haveria talvez in-
terésse em revisar, mesmo incompletamente, pelo menos os
casos do item 4.°, aqueles cujo alcoolismo estd, por assim di-
zer, em condigOes basais, pois tudo o que havia nele de aces-
sorio foi afastado pela desintoxicacio e pela abstinéncia for-
cada.

Dessa revisao se ocupa o presente trabalho.



CAPITULO II
MATERIAL E METODOS

Os nossos pacientes foram escolhidos dentre os doentes
da Divisdo Pinel, uma das quatro de que se compde o Hos-
pital 8. Pedro. Sendo éste um estabelecimento de asgisténcia
a psicopatas, aquela Divisao vao ter os doentes indigentes
do sexo masculino. Esses doentes provém de todos os pontos
do Estado e tem como denominador comum a modéstia ou
precariedade da sua situagao econdmica.

Numa populacido de mais de gquinhentos internados, pro-
curdmos selecionar todos os pacientes em cujos antecedentes
figurasse o alcoolismo e déstes separamos, para estudo, 08
casos em gque o uso do alcool era habitual e excessivo, Dei-
xamos, por conseguinte, de lado:

a) os psicopatas (esquizofrénicos, epiléticos, etc.) nos
quais o consumo de alcool néo passava de uma manifestacio
episédica da sua perturbagdo mental;

b) os casos de embriaguez esporadica, em que 0 etilis-
mo agudo condicionira atitudes reconhecidas ou interpreta-
das como psicéticas, motivando éste engano a trazida do pa-
ciente ao nosso hospital.

FicAmos assim com os pacientes cujo diagnostico, ja
tirmado, constava apenas de psicose hétero-toxiea — aleoo-
lisme cromico, ao qual se juntava, nuns poucos casos, o de
personalidade psicopitica, o que em nada poderia alterar os
nossos resultados. Reunimos ao todo cincoenta e dois doentes
nos quais o uso do alcool foéra costumeiro e desregrado, per-
mitindo-nos supbr, dada a acdo prolongada e iniensa, um
grau apreciavel de intoxicacao etilica, com todos os efeitos
dela decorrentes.

Como, nesse material ,iam ser pesquisadas possiveis per-
turbacdes cardio-vasculares € pretendéssemos investigar as
relacdes porventura existentes enire alguma perturbacao en-
contrada e a etiologia alcoblica, cumpria, inicialmente, afas-
tar os fatores etiolégicos mais frequentes na génese das car-
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diopatias. Dessa forma procurdmos, entre aqueles cincoenta
e dois pacientes, os que preenchiam os seguintes itens:

a) serem individuos mocos ou pelo menos, de idade néo
superior a quarenta e cinco anos:

b) nao terem histéria nem sinais clinicos de sifilis e
apresentarem Wassermann negativo no sangue;

c) ndo terem histéria nem sinais clinicos de reumatis-
mo articular agudo, de reumatéides ou de afeccio reumatis-
mal;

d) ndo apresentarem moléstia concomitante (hiper ou
hipo-tireoidismo, anemia, tuberculose, etc.), capaz de modi-
ficar as condicOes cardio-circulatorias. *

Visdvamos, com o primeiro item, afastar a atero-escle-
rose, cujo aparecimento, muito embora possa ser mais pre-
coce (trinta, vinte anos), tem o seu maximo de incidéncia
em idades posteriores & de quarenta e cinco anos, limite que
escolhemos, arbitrariamente ,para os nosos casos. Poderia-
mos té-lo fixado em idade menos avancada, mas era preciso
dar tempo & intoxicacdo para que fizesse a sua tarefa, o que
possivelmente exija alguns anos.

Sabemos que uma histéria e um exame clinico negativos
para a lues, aliados a um Wassermann no gangue persisten-
temente negativo, como se pede no item segundo, ainda nfo
sao garantia completa de ausénecia de infestacio pelo trepo-
nema; mas representam, todavia, uma grande probabilidade
de que esta infestacdo néo exista ou, pelo menos, nio esteja
em atividade. Reforcando o exame seroldgico do sangue, al-
gune dos nossos pacientes tém também exames de liquor
negativos para sifilis.

Pouco valor tem a exigéncia, formulada no item 3.0, de
auséncia de antecedentes reumatismais, por isso que ela é
de verificacao frequente mesmo entre individuos cujas lesdes
cardiacas atestam, de modo indubitavel, aquela etiologia. Com
malior razao seria ela omitida nos nossos casos, de enfermos
periencentes a classe pobre, onde a dureza das condicdes de
vida faz com que passem despercebidas muitas moléstias in-
fantis, mormente ag de sintomatologia pobre ou guasi nula,
como soe ser, muitas vezes, a febre reumdtica. Todavia, dos
trés fatores etiolégicos j4& mencionados, é o Gltimo o que me-
nos exige comprovacgdes de anamnese; pois as lesdes que de-
termina, na maior parte dos casos, sio ji tio caracteristicas,
que dispensam averiguacles anamnésticas sdbre sua verda-
deira natureza.

Um exame clinico cuidadoso procurava afastar possiveis
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moléstias concomitantes, cuia sintomatelogia cardio-vascular
ge viesge imbricar nas perturbagoes que estAvamos pesquisan-
do. Sempre que necessario, aste exame era completado pelas
pesquisas laboratoriais correspondentes,

Como desejavamos por em foco o fator alcoolismo no
geu carater de elemento residual, permanente, havia ainda
um gquinto item a preencher:

e) ja se terem dissipado, peloc menos ha um més, 08
fendmenos de intoxicacdo alcoolica aguda ou sub-aguda e,
desde ésse tempo, nao ter feito uso o paciente, mesmo a ti-
tulo excepcional, de bebidas alcodlicas.

Com ésse critério, conseguimos reunir oito Casos. 0O mo-
tivo principal dessa reducdo residiu na gifilis, moléstia fre-
guentissima entre 08 alcoolistas, mormente entré 0s alcoolis-
tas pobres, cuja vida desregrada os poe quasi obrigatoriamen-
te em contato com prostitutas de baixa condic&o, fontes per-
manentes de contégio ¢ de disseminacdo da moléstia. A feses
oito casos acrescentamos mais sete, dois portadores de lesoes
reumatismais e cinco que, pelo menos em alguma das suas
estadias no hospital, apresentarati evidéncias de infestagio
gifilitica, comprovada laboratorialmente no sangue ou no li-
guor. Com a juncio désses sete casos, cuja inclusdo se deve
a pormenores interessantes de sua anamnese ou de seu exame
objetivo, perfizemos O total de guinze observacoes, sObre as
quais é calcado dste estudo.

Os pacientes eram submetidos a um exame de rotina,
igual para todos, cuja sequéncia e itens constam da seguinte

¥YICHA DE EXAME:

Identidade:

Nome, papeleta, idade cor, estado civil, profissao, nacionalidade,
naturalidade, data da entrada.

Ansmnese proximas

Queixas e dados gerais,

Sintomas cardio-circulatorios atuais: dispnéia, dor, palpitacoes,
vertigens, sincopes, outros sintomas.

Dados referentes ao alcoolismo: desde quando bebe? bebida mais
usada e sua quantidade diaria, outras bebidas e sua quantidade diaria.

Fases e intoxicacdo: dados gerais, dados cardio-vasculares.

Fases de nio-intoxicagio: periodo anterior ao alcoolismo, perio-
dos intercalares.
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Anamnese remota:

Passado morbido geral.

Interrogatério especial: reumatismo, coréia, anginas; lues, nefro-
patias.

Hahitos: modo de vida, alimentacio, fumo, narcoticos e entorpe-
centes.

Anamnese familiar e hereditiria:
Linhagem paterna.
Linhagem materna.

Irmaos.
Esposa e filhos.

Anamnese fisiologicn:
Evolugio.
Presente fisiologico.

Inspecio geral:

Aspeto geral: atitude, biotipo, estado de nutrigio, musculatura,
psiquismo, atitude em face do exame,

Altura, peso, temperatura. :

Pele, mucosas e tecido ceiular sub-cutineo.

(Ossos, articulagdes ¢ faneros.

(ranglios.

Aparelho cirenlatorios:
Coracdo : Inspecao.
FPalpagio,

SLercussao.

Auscultagao.

Vasos: Artérias periféricas,
Pulso.

Tensao arterial.

Velas.

Pressao venosa.

Velocidade circulatoria,

Exame radioldégico:
Analise morfologica da silhueta cardiaca.
Didmetro transverso do coragao.
Coeficiente cardio-toracico.
Area cardiaca,
Calibre aortico, em O. D. A.

Flotroeardiograma :
Ritmo dominante.
Frequéncia.



—_— e

Eixo elétrico.
Analise dos diferentes acidentes e espagos: P, PR, ORS, ST, T,
QT.

Aparelho respiratério:
Exame clinico.
Aparelho digestivo:
Exame clinico.
Aparelho génito-urindrio
Exame clinico.
Sistema nervoso:
Exame clinico.

Sjstema nervoso vegetativo e elindulas enddcrinas:
Exame clinico.

Exames de laboratério:
Exame qualitativo de urina.
Reacio de Wassermann no sangue.
Outros exames, quando necessarios.

Resenha da papeleta:

Stmula da passagem do doente pelo hospital.

Flementos de ordem clinica, consignados na papeleta no decurso
das diferentes internagoes.

Exames laboratoriais executados durante as mesmas.

O modo de obtencdo dos dados obedecia a0 critério habi-
tual em tais casos. ApOs a identificacio do paciente e ano-
tacdo da data de sua entrada no hospital, procediamos a uma
anamnese proxima, indagando do seu estado geral de satde
e, em especial, da existéncia ou nao de sintomas subjetivos
atribufveis ao aparelho circulatorio. Um interrogatorio es-
pecial visava a questdo do alcoolismo. Perguntavamos, par-
ticularmente, ha quanto tempo se entregava o paciente ao
vicio da bebida, qual o liquido mais usado e em que quanti-
dade diaria e se usava, concomitantemente, outras bebidas.
Procuriavamos que nos informasse como se€ sentia durante
os periodos de intoxicacdo, ndo s6 sob um ponto de vista
geral, como também sob o ponto de vista cardiolégico. In-
dagavamos ainda como haviam decorrido os perfodos de nao-
intoxicacao, quer o periodo inicial, de pré-alcoolismo, quer 08
periodos intercalares que no geral, existem na vida de todo
o alcoolista € nos quais, por intervencio da familia, reclusao
em hospitais ou outras circunstianciag, éle se abstem, por
prazo mais ou menos longo, do uso de alcool.

Tomamos um cuidado especial em nao influenciar as
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respostas, dando maior valor as informacgoes expontineas e
transcrevendo as declaracoes do paciente, tanto quanto pos-
sivel, “ipsis verbis”. Mesmo nos casos em que as informacoes
prestadas se afastavam da verdade, como sucedeu com pa-
cientes que nos informavam nada sentir na fase de intoxi-
cacao, quando, no entanto, ji os haviamos atendido em tais
ocasiGes e recordavamos as suas queixas de entdo, mesmo
nesses casos registdmos as suas respostas tais como foram
ditas, reservando-nos para, em outro lugar, chamar a atencio
g6bre o fato.

A anamnese proxima seguia-se a remota, onde se per-
quiria o passado moérbido do paciente, com um interrogatério
especial referente a certas moléstias cuja repercussao sobre
o aparelho cardiovascular é¢ mais ou menos frequente. Figu-
ravam entre estas ¢ reumatismo e os reumatoides, a lues ¢
as nefropatias. As perguntas eram adequadas ao nivel men-
tal de cada paciente. Assim, ndo se lhe indagava si ji so-
frera de “doenca dos rins”, mas eram enumerados vAarios
sintomas (edema, hematiria, oligaria, febre, cefaléia, dor
lombar), pelos quais a existéncia de tais doencas pudesse
ger pelo menos suspeitada. Procuravamos saber o seu modo
de vida, tentando p6r em evidéncia os excessos fisicos, a falta
de repouso, as irregularidades na ahmenta.gacn e 0 uso de fu-
mo, narcoticos £ entorpecentes.

A anamnese familiar e hereditiria e a fisiolégica eram
feitas da forma habitual. Muito embora nao pretendessemos
fazer désses dados uma utilizacdo imediata, pesquisimos a
existéncia de alcoolismo e de cardiopatias nos ascendentes.

No exame objetivo, dentro da rubrica de aspecto geral,
consideravamos a atitude do doente, o seu tipo constitucional
e o estado da sua nutrigdo e musculatura. Um exame psiguico
sumario permitia-nos ajuizar das funcoes intelectivas do doen-
te. No mesmo lugar, consignavamos a impressio que nos
deixara, no decurso da anamnese, no sentido da sua capaci-
dade de bem informar e da sinceridade e boa vontade com
que nos presitava os informes. Seguiam-se 08 demais dados
do exame ectoscdpico,

No exame particularizado dos aparelhos, mereceu-nos
destaque especial, como era de prever, o aparelho circulaté-
rio. O exame ¢linico do coracio foi feito de acérdo com as
normag habituais. Tratando-se de doentes que haviam feito
uma teleradiografia de coracdo, deixamos de lado a percussio,
praticando-a unicamente no paciente que se recusou ao exame
radiclogico. No exame dos vasos, buscamos os sinais de es-
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clerose das artérias periféricas € a existéncia de ruidog vas-
culares, quer 4 escuta simples, quer a escuta con COMPTessan
da artéria.

A tensdo arterial era determinada com 0O paciente em
dectibito dorsal, segundo os cuidados de praxe. O aparelho
atilizado foi o esfigmotensiéfono de Vaquez-Laubry, aferido
previamente por meio de um aparelho de mercirio (Bauma-
németro). Faziamos sempre duas determinacoes, utilizando
os valores da 1ltima. Para a méxima, combinavamos os meé-
todos auscultatério e palpatério. A minima era marcada na
ocasiio em que os ruidos arteriais diminuem bruscamente de
intensidade (*2). Mediamos a pressio venosa utilizando o
aparclho da casa Becton Dickinson, o qual é um tipo de mand-
meiroc de ar livre, ao qual se aplica 0 DProcesso de Moritz e
Tabora (**), o primeiro método direto de medida da pressao
venosa e, indubitavelmente, ainda um dos melhores. Consi-
derando, de acordo com Lyons, Kennedy e Burwell (*'), que
o nivel geralmente tomado como Zero (um plano passando
cinco centimetros atrds da guarta articulacao condro-costal),
é causa apreciavel de érro quando aplicado a pessoas cujo
areabouco toricico se afasta muito do normal, tomamos como
zero o ponto sugerido por aqueles autores, de determinacdo
hem mais facil e exata: um plano passando dez centimetros
adiante do dorso do paciente.

A velocidade circulatéria foi determinada pelo método
do dehidrocolato de s6dio (Decholin}, utilizando-se uma agu-
Iha calibrosa e fazendo-se a injecdo com a técnica de praxe.

0 exame radiolégico constou de uma radioscopia, feita
pelo radiologista do hospital, dr. Pégas, e pelo autor, e de
teleradiografias em P. A. e O. D. A., em expiracao e a uma
distancia de dois metros e cincoenta. A escassez de chapas
de tamanho apropriado nos impediu de fazer o exame em
transversa, com enchimento opaco do esdfago. Em cada cha-
pa frental foi medido © diaAmetro transverso e determinado
o coeficiente cardio-tordcico. Para a mensuracao da aorta,
utilizamos o didmetro inter-tragqueo-pulmonar de Manoel de
Abreu. No capitulo TII estdo reproduzidos todos 08 clichés.

A avaliacio da area cardiaca foi obtida por um método
especial, em cuja exposicio vamos deter-nos um pouco.

Como se sabe, a determinacao da Adrea da silhueta car-
diaca em posicido frontal envolve duas operacdes, sujeita cada
uma delas a causas de érro: 1 — O tracado do contorno da
sombra cardiaca propriamente dita, 2 — a determinacao da
4drea da figura geométrica irregular circunscrita por ésse con-
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tdrno. A primeira dessas operacoes envolve uma causa de
érro que consgiste no critério seguido pelo radiologista ao
completar os limites superior e inferior da sombre cardiaca.
Em trabalho recente (*%), Comeau € White avaliam a osci-
lacAo nesse tracado em 1 a 5 % para o mesmo investigador,
afirmando que chega até 15 9% para investigadores distintos,
mesmo em se tratando de radiologistas experientes e de com-
provada competéncia. A discordincia se faz principalmente
a4 custa do limite superior, onde a delimitacao entre coracgao
e vasos da base é mais ou menos arbitraria. Procurando fu-
gir a essa dificuldade, autores como Zwaluemburg procura-
ram avaliar a 4rea utilizando os didAmetros maximos longi-
tudinal e de espessura. Como muito bem objeta Almeida
Toledo (®%), o método se presta a érro maior que o que pre-
tende corrigir.

A segunda operacdo, isto é, a avaliacdo propriamente
dita, pode-se fazer por varios métodos: planimetria, decalque
em papel milimetrado, decomposicio em figuras geométricas
regulares, ete. Por sugestdo de um colega, utilizamo-nos de
um método jA empregado em fotografia para fins semelhan-
tes e de cujo uso em radiologia néo temos noticia. Esse pro-
cesso, a que poderiamos chamar ponderal, baseia-se no se-
guinte:

Si tomarmos duas por¢coes de uma chapa, sabendo-se que
0 péso de qualguer corpo é igual ao produto do volume pela
densidade, poderemos relaciona-las do seguinte modo:

PV XD

VX

. como o volume, num s6lido de bases paralelas e de
superficie lateral perpendicular as bases, € igual a area de
uma delas multiplicada pela distincia que as separa, isto é,
a espessura, podemos escrever:

P A XE XD

Y N XE XV

sende A a Area da base, E a espessura e D a densidade. Mas
~0me, no nosso caso, a densidade é a mesma, por se tratar
da mesma substincia, ¢ a espessura pode ser considerada
também a mesma pois, para o mesmo filme, esta é uma me-
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dida muito uniforme, a nossa propor¢do fica reduzida ao se-
guinte:

P A

P A

o que quer dizer que os pesos de duas porcdes de um filme
radiogrifico estio entre si como as respetivas superficies.

Partindo désse ponto, recortavamos cada chapa 30 X 40
das nossas radiografias em P. A., de modo a obtermos um
grande retingulo, no qual estivesse compreendida, com larga
margem de sobra, a silhueta cardiaca. Pesavamos o retan-
gulo formado em uma balanca de precisdo, sensivel ao mili-
erama. Obtinhamos, assim os valores P (péso) e A (4rea,
obtida, no caso do retingulo, pela simples multiplicacao da
base pela altura). Recortavamos depois a silhueta. do cora-
cio, determinada como explicamos acima, £ procuravamos 0
seu péso (P’). A 4rea cardiaca (A’) era calculada, de acordo
com a proporgido que estabeleceramos, multiplicando a Area
do retingulo (A) pelo péso da silhueta cardiaca (P’) e di-
vidindo o produto pelo péso do retdngulo (P):

A X P
—T—

Af =

Este método, cuja execucdo exige, afora a balanca de
precisio, apenas uma régua, uma tesoura e a resolucao de
uma regra de trés, tem a vantagem de reduzir as causas de
érro da avaliacio propriamente dita a um limite vizinho de
zero, pois, tratando-se de uma balanca sensivel ao miligrama
e sabendo-se que cada centimetro quadrado do filme por nos
empregado pesa 30 miligramas, segue-se que um érro de pe-
sada de 1 mg. ndo alteraria o computo da 4rea em mais de
gmmz 33 quantidade absolutamente desprezivel.

O eletrocardiograma foi tirado nas trés derivacoes clas-
cicas e em IV F, exceto em 4 pacientes, nos quais nao foi
feita a derivacio precordial. A técnica e precaucdes foram
as de praxe.

Na descricio do tracado, foram examinados o ritmo, a
frequéncia, o eixo elétrico (sem preocupacoes geométricas de
grau) e os diferentes acidentes e espagos. 0 QRS foi descrito
com mintcia, mas sem intuito de interpreta¢ido, a qual seTé
feita no capitulo IV. Os desniveis plus de ST s6 foram men-
cionados quando bem aparentes; aos desniveis de menos de
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1 mm. s0 se deu importancia quando negativos, ou positivos
combinados com desnivel minus em outra derivacio. Para
tornar possivel ao leitor formar-se um juizo préprio, foram
reproduzidos todos os tracados (vér Capitulo 11I). Em trés
déles apareceram pequenos defeitos de clichérie: o texto
contém as correcoes necessarias.

Os demais aparelhos e sistemas foram submetidos a um
exame clinico cuidadoso. Na redacdo das observacodes, com
o fito de nao alongarmos a exposicdo, foram omitidos os
achados normais num exame de rotina, mencionando-se ape-
nas as anormalidades existentes. Para o sistema nervoso
central, fizemos uma excecido guanto aos reflexos pupilares
e patelares, cujas respostas foram pormenorizadas, mesmo
quando normais.

Como exames de rotina, faziamos praticar em cada pa-
ciente um exame gualitativo de urina e uma reacio de Was-
sermann no sangue. Na grande maioria dos casos, o Wasser-
mann era feito apés reativacio.

Finalizamos a observacdo por uma resenha da papeleta,
onde fol historiada a passagem do doente pelo hospital. Nesse
resumo figuram os elementos de ordem clinica acumulados,
a respeito do paciente, no decurso das diferentes internacoes,
e o8 exames laboratoriais a que foi submetido durante as
mesmas. Exames de rotina do hospital, como o de fezes, quan-
do negativos, deixaram de ser mencionados, por nac haver
maior interésse nesse pormenor.

Algumas vezes, a0 enunciarmos, no capitulo V, fatos re-
ferentes aos alcoolistas, seremos obrigados a fazer mencao de
casos que nio constam das observacdes déste trabalho. Rsses
casog sdo tirados de uma experiéncia clinica de maig de dois
anos como internista da Divisao Pinel do Hospital Sio Pe-
dro, no decurzo dos quais passaram-nos pelas maos guasi
duzentos casos de alcoolistas, enviados, por suas mas condi-
cOes somaticas, por moléstia intercorrente ou com finalidade
de exame clinico de rotina, ao Servico de Clinica Médica da-
quela Divisdo.



CAPITULO 111
OBSERVACOES

OBSERVACA0 No 1

Fdeniidade:
IF.N.B. Papeleta 10426, 28 anos, mixto, casado, ferreiro, bra-
sileiro, natural de P. Alegre. Entrada: 26-5-42.

Anamnese proxima

Queiras ¢ dados gerais: Sente-se bem, com bom apetite e boa
disposi¢io para o trabalho.

Sintomas cardio-circulatérios atuais — Dispnéia: nao. Dor: nao.
Palpitagdes: ndo. Vertigens: ndo. Sincopes: nao. Qutros sintomas:
nenhum.

DADOS REFERENTES AO ALCOOLISMO — Desde quan-
do behe: Ha quasi 3 anos. Bebida mais usada: cachaga. Quantidade
diaria: 15 garrafa. Outras bebidas? Vinho. Quantidade diaria: 1
garrafa.

Fases de intoxicacio — Dados gerais: Sentia-se bem disposto €
com apetite. “Quanto mais bebia, mais comia’. Evacuagao normal.
Dados cardio-vasculares: nada sentia para o lado do coragao,

Fases de nio- intoxicacio: Periodo anterior ao alcoolismo: Acha
que nessa época gozava de mais satide; ndo que se sentisse mal na
fase de intoxicagdo, mas porque ‘quem bebe, sente mais tarde as con-
sequéncias”. Perfodos intercalares: sentia-se bem.

Anamnese remota:

Passado mérbido geral: Aos 8 anos foi operado de hérnia in-
guino-escrotal direita. Com 14 anos teve febre tifdide, cujo decurso
foi benigno e sem complicagoes.

Interrogatério especial — Reumatismo, coreia, anginas: nao.
Lues: nega. Néfropatias: nao.

Hdbitos: morigerados. Alimentacao: variada ¢ abundante. Fumo:
20 a 25 cigarros diarios. Narcéticos e entorpecentes: nao.
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Anamnese familiar e hereditiria:

Linhagem paterna: Pai falecido, ha 20 anos, de acidente. Mui-
tos tios, todos fortes. Avos falecidos.

Linhagem materna: Mae falecida muito jovem, em consequéncia
de um parto.

Esposa e filhos: Esposa sadia; nunca teve abortos. Tem 2 {ilhas,
ambas de boa satude, e perdeu 2 filhos, um de difteria e outro de
perturbagoes gastro-intestinais.

Anamnese fisioldgica:

Ewolugdo: De sua 1.* infancia nada sabe. Cresceu bem e com
saude. Puberdade aos 15 anos.

Presente fisioldgico: Fungbes vegetativas normais.

Inspecio geral:

Aspeto geral: Atitude desembaracada. Brevilineo esténico, bem
nutrido, com musculatura bem desenvolvida, de tonus normal. Lucido
e coerente, ndo se esquiva ao interrogatdrio. Mantém, no entanto,
uma certa reserva, sobretudo no que se refere a sua saude, acentuando
que nada sente ¢ de nada sofre.

Altura: 1,58 m. Peso: 67,900 kg. Temperatura: apirético.

Pele, mucosas e tec. cel. subcutaneo: corado. Cicatriz de opera-
¢io de hérnia inguinal direita.

Ossos, articulagdes e faneros: normais.

Ganglios: os inguinais sio palpavels, pequenos, moveis, separa-
dos, indolores ¢ de consisténcia média.

Aparellio eireulatério:

CORACAQ: — Inspecdo: Ictus cordis de pequena extensdo,
Batimentos vasculares, de tipo arterial, na farcula e fossas supra-cla-
viculares. Batimentos discretos do epigastrio.

Palpacdo: . Ictus no 5. intercoste esquerdo, na linha hemiclavi-
cular. Choque vigoroso.

Auscultac@o: Bulhas normais, Ritmo taquicirdico moderado.

VASOS — Artérias periféricas: Ha um certo grau de eretismo
vascular, Paredes arteriais normais. Duple sépro arterial & compres-
sac, melhor percebido na femural, logo abaixo da arcada de Fallope,
mas que também se percebe na humeral, a altura da dobra do cotovelo.

Pulso: amplo, cheio, ritmado, com frequéncia de 104,

Tensdo arterial: Mx. 15, Mn. 8,

Veias: sem sinais de estase.

Pressdo venosa: 154 mm.,

Velocidade civculatdria: &7 1/5.

Exame radiologico:
“Imagem cardiaca de configuragio aortica, com ligeira acentua-
¢iao do arco ventricular.
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Diimetro transverso cardiaco: 146 mm,

Coeficiente cardio-toracico: 312/146 = 2, 13.

Calibre aortico ao nivel da crossa, em O. D. A.: 29 mm —
4 mm = 25 mm’”. (a.) Dr. Pégas.

Eletrocardiogramia:
Ritmo sinusal.
Frequéncia de 98 batimentos por minuto.
Eixo elétrico normal.
P — normal.
PR — 07, 16.
ORS — de baixa voltagem e entalhado em Ds. Duragio de 07, 10.
ST — normal.
T — normal.
QT — 07, 33.

Aparelho respiratério:
Normal ao exame clinico.

Aparelho digestivo:
Figado aumentado, ultrapassando de dois dedos o rebordo costal
e indolor.

Aparelho genito-urinario:
Normal ao exame clinico.

Sistema nervoso:
Reflexos osteo-tendinosos vivos. Reflexos pupilares normais.

Sistema nervoso vegetative e glandulas endderinas:
Normais ao exame clinico.

Exames feitos:
Exame qualitativo de urina: normal.
Wassermann no sangue: negativo.

Resenha da papeleta:

Sua 1. internagio data de Junho de 1940. De entao para ca vol-
tou ao hospital mais 4 vezes (Agosto de 40, Julho e Novembro de 41
e agora), em todas devido ao uso imoderado dé alcool.

A tensio arterial, na 1.3 internagdo, era de 12 X 7: na 438,
1314 X 7% ; na atual, 15 X 8.

Wassermann no sangue: negativo. Exame de liquido cefalorra-
quidiano: normal,

Exame qualitativo de urina: por ocasiio das trés primeiras in-
ternacdes, apresentava tragos de albumina, pts e, num curto periodo,
sangue. Na 4. internacao o exame de urina foi normal.
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OBSERVACAO No 2

Idenfidade:

A. C., papeleta 9.471, com 39 anos, branco, solteiro, funcionario
pliblico, brasileiro, natural de P. Alegre, Entrada: 13-4-42.
Anamnese préxima

Queizas e dados gerais: Sente-se bem.

Sintomas cardio-circulatdérios atuais — Dispnéia: nio (veja-se
o que dizemos adiante). Dor: nao. Palpitagdes: raramente, por pou-
cos instantes e sem uma causa provocadora. Vertigens: ndo. Sinco-
pes: ndo. Outros sintomas: nao.

DADOS REFERENTES AO ALCOOLISMO — Desde quan-
do bebe? HA doze ou treze anos. Bebida mais usada: em épocas
de melhor situacio financeira, bebia cerveja e principalmente vinho,
de que chegava a tomar 3 e 4 garrafas diarias. Depois que lhe es-
cassearam 0s recursos, passou a beber cachacga, chegando a uma mé-
dia diaria de 1 garrafa e mais.

Fases de intoxicacio — Dados gerais: sentia-se bem e com bom
apetite. Quando passava muitas horas sem beber, vinha-lhe uma sen-
sacio de mau estar, que desaparecia com a ingestdo de nova dose de
slcool. Dados cardio-vasculares: deitando sobre o lado esquerdo, sen-
tia “falta de ar e ansiedade”. Tinha uma leva dispnéia de esforgo.

Fases de ndo-intoxicacio: Periodo anterior ao alcoolismo: sen-
tia-se forte. Periodos intercalares: nada sente.

Anamnese remota:
Passado mérbido geral: hi quatro anos atras, ficou “todo incha-

do”. O médico que entio o atendeu lhe disse ser isso proveniente “da
bebida”. Teve blenorragia.

Interrogatério especial — Reumatismo, coreia, anginas: Nao.
Lues: nega. Nefropatias: nao.
Habitos — Relativamente morigerados. Alimenta¢do: varada.

Fumo: 20 cigarros diarios. Narcoticos e entorpecentes: nao.

Anamnese familiar e hereditiria:
Linhagem paterna: pai vivo, com 65 anos, cardiaco.
Linhagem matérna: mae falecida ha 30 anos, de causa que ignora.
Irmdos: dois, sadios.
Anamnese fisiologica:
Ewolugdo: foi creanca doentia. Nio sabe precisar a natureza dos
seus padecimentos de entao.
Presente fisiolégico: funches vegetativas normais.
Inspecio geral:
Aspeto geral: atitude livremente escolhida. Mediolineo, emagre-
cido e de musculatura pobre. Responde com coeréncia, guardando,

3 — R.M.G.M.
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porém, certa reserva. E’ possivel que nao seja veridico em cerfas
afirmacoes. Assim, por exemplo, no que se refere a dispnéia Ge es-
forco. Mandado por nos subir 12 degraus, sob um pretexto qualquer,
fatigou-se de maneira inusitada, o que contraria as suas afirmacoes
da anamnese.

Alpura: 1,66 m. Peso: 55 kg. Temperatura: apirético.

Pele, mucosas e tec. cel. subcutineo: palidez. Mucosas visiveis
um pouco descoradas.

Ossos, articulagies e faneros: nada de anormal.

Ganglios: adenopatia inguinal simples.
Aparelho cirenlatério:

CORACAQO — Inspegao: veias cervicais superficiais semi-tar-
gidas. Pulso venoso, de tipo auricular. lIctus imperceptivel.

Palpagio: ictus cordis no 6.0 intercosto esquerdo, na linha hemi-
clavicular. Choque fraco e circunscrito.

Auscultacdo: primeira bulha hipofonética. Ritmo normal.

VASOS — Artérias periféticas: paredes elasticas e flexiveis.
Nio ha ruidos vasculares anormais.

Pulso: pequeno, depressivel, ritmado, batendo 80 vezes por mi-
nuto.

Tensio arterial: Mx. 10 %. Mn. 6 2.

Veias: estase venosa discreta.

Pressdo venosa: 154 mm.

Velocidade circulatéria: 137,3/3.

Exame radielogieo:

“Imagem cardiaca de tipo obliquo, com contornos pouco CONVEXO0s
(hipotonia, miocardica, coracio flacido). Espago retro-cardiaco per-
meavel.

Diimetro transverso cardiaco: 119 mm,

Coeficiénte cardio-toracico: 275/119 231,

Calibre adrtico ao nivel da crossa, em O.D.A.: 29 mm — 4 mm
— 5 mm”. (a) Dr. Pégas.

Hetroeardicgramas
Ritmo sinusal.
Frequéncia de 85 batimentos por minuto.
Eixo elétrico normal.
P — invertido em Du.
PR — 07, 19.
QRS — de baixa voltagem em D:. Duracao de 07, 09.
ST — desnivelado para cima em Dz e Da.
T — normal,

0T .— 07, 36.
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Aparelho respiratdrio:
Normal ac =xame clinico.

Apareiio digestivos:
Figado um dedo para baixo do rebordo costal e indolor.

Aparelho genito-urinirio:
Normal ao exame clinico.

Sistema nervoso:
Reflexos patelares vivos; os pupilares sdo normais.

Sistema nervose vegetativo e glandulas endderinas:
Nada de especial a consignar.
Exame qualitativo de urina: normal.

Exames de laboeratério:

Wassermann no sangue: negativo.
Resenha da papeleta:

Em nosso hospital, ¢ a sexta vez que o internam. Ja esteve re-
colhido a um estabelecimento hospitalar do Rio, sempre por alcoolis-
mo. Sua primeira internagao aqui data de 39.

Em Novembro de 40, estando ji ha cinco meses internado, baixa
ao nosso servico, de cujas anotacdes consta: ‘‘dispnéia de esiorgo,
por possivel miocardia etilica. Dores precordiais vagas. Tensdo ar-
terial: 11 e 7. Prescricdo: vitamina By injetavel”. Nove dias de-
pois, anotdvamos: “‘melhorade da dispnéia e sem dores. Repete a
vitamina B:i”. Mais nove dias e teve alta, restabelecido.

Em Agosto de 42, queixa-se a um dos colegas psiquiatras de que
o molestavam “*dores precordiais” (anotagdes do Dr. Mario Martins
na papeleta).

Exame de liquor: normal. Wassermann no sangue: negativo.

O exame ce urina foi sempre normal ou com vestigios de albu-
Mina.

OBSERVACAO No 8

Fdentidade:

E. F. Papeleta 10475, 37 anos, branco, solteiro, sem profissao,
brasileiro, natural deste Estado. Entrada: 1.%-06-42,
Historias

O deficit mental apresentado atualmente pelo paciente nao per-
mite que se lhe faga uma anamnese correta. .

As anotacdes da sua papeleta e o conhecimento que temos do caso
desde sua primeira internacdo, permitem-nos recompor a historia de
suas passagens pelo hospital, até chegarmos ao momento atual.

Foi internado pela 1% vez em Junho de 1940, por alcoolismo in-



veterado. Nessa ocasiao, o colega que © observou ja consignava:
“Responde ao interrogatério coerentemente, embora fazendo um es-
forgo para bem responder”. Queixava-se entdo de tonturas que, por
vezes, “o derrubavam”. Uma ficha somdtica, feita por nos nessa
época, registra uma tensio arterial de 17 e 10 e assinala que nao ha
sinais de insuficiéncia cardiaca. Fez estricnoterapia e teve alta em
Agodsto do mesmo ano.

Em Junho de 41, reentra. Estado toxico muito acentuado e ob-
nubilacio da consciéncia. Vimo-lo no terceiro dia de internagdo. Disp-
néico, facies vultuosa e congesta, conjuntivas hiperemiadas, pulso ace-
lerado, tensdo arterial de 14 e 10, figado dois dedos abaixo do rebordo
costal e indolor. A’ estricnoterapia, que iniciira, ajuntamos a digita-
lizagio e injecbes endovenosas de solutos hipertonicos de glicose.
Quinze dias depois tinha alta da nossa enfermaria com a seguinte
anotagio: “Desapareceram as manifestagdes de insuficiéncia car-
diaca. A tensio arterial voltou aos valores de hd um ano atras: 17
e 10. Alta da enfermaria, melhorado™.

Em Agosto de 41 retorna ao servigo de Clinica Médica, por diar-
réia, e refere que tem tido crises de perda do conhecimento, com
queda ao sélo. Acorda estremunhado, tonto, e se vai refazendo aos
poucos, A situacdo circulatoria se mantinha inalterada. Poucos dias
depois tem alta.

Reingressa em Junho déste ano (internagio atual). Apatico.
Sensério obtuso e percepcio dificil. Incoeréncia do pensamento. Per-
severacio. O médico que o examina diagnostica, além do etilismo
crénico, uma hemiplegia orgénica, por amolecimento cerebral.

Submetido 3 estricnoterapia, melhora um pouco das condicdes
mentais: mas o enfraquecimento psiquico acentuado que apresenta
nio lhe permite informar sinio de modo incerto, confuso e, por ve-
zes, disparatado.

Inspecio gerals

Aspeto geral: Atitude hesitante. Brevilineo esténico, obeso, de
musculatura regularmente desenvolvida. Facies inexpressiva, de jogo
fisiondmico pobre.

Altwra: 160 cm. Peso: 80 kg. Temperatura: apirético.

Pele, mucosas ¢ tec. cel. subcutdneo: Eritema solar na extremi-
dade cefilica e dorso das maos e pés. Cianose nitida da palma das
mios e dos pés. Hipotermia das extremidades. Tatuagens nos ante-
bracos. Conjuntivas hiperemiadas.

Ossos, articulacdes e faneros: Esternalgia ¢ tibialgia. Calvo.

Ganglios: s6 sio palpiveis os inguinais, cujos carateres sdo oS
de uma adenopatia simples nio inflamatoéria,
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Aparelho eirculatorio:

CORACAQ — Inspecio: Pulso venoso perceptivel no pescogo
¢ do tipo auricular. Ictus mwisivel.

Palpagio: Ictus cordis no 5. intercosto esquerdo, 1 dedo para
foéra da linha hemi-clavicular. Batimentos arteriais ao nivel da far-

cula.
Auseultagio: Hipofonese da 1.* bulha. Clangor da 2.*, mais ni-

tido no foco aodrtico.

VASOS — Artérias periféricas: artérias temporais serpiginosas.
Humeral também flexuosa e de paredes endurecidas. Sopro tnico,
i compressao,

Pulso: de média amplitude, cheio, ritmado.

Tensdo arterial: Mx. 15. Mn. 10.

eias: sinais de estase venosa na jugular externa. A manobra de
elevacio do braco faz presumir um aumento da pressic venosa,

Pressio vewosa: 236 mm.

Velocidade circulatéria: 157 4/5.

Exame radiolégico:

“Imagem cardiaca de tipo horizontal, de configuragao aortica,
com arco ventricular abaulade e ponta globulosa (hipertrofia do V.
B )

Diametro transverso cardiaco: 154 mm.

Pediculo vascular alargado, com aumento do arco aortico.

Diametro da crossa em O.D. A.: 40 mm — 4 mm = 36 mm.
Coeficiente cardiotoracico: 334/154 = 2,16”. (a.) Dr. Pégas.
Eletrecardiogramas

Ritmo sinusal.

Frequéncia de 70 batimentos por minuto.

Eixo elétrico desviado para a esquerda,

P — normal.

PR — (0, 20. _

QRS — de baixa veltagem em D2 e Ds. Manchado nas 3 deri-
vaches, entalhado em Ds. A fase negativa de QRS: vem precedida
de uma pequena fase positiva, pouco aparente no cliché. Duragao
de 07, 10.

ST — ligeiramente desnivelado para cima em Di e Dz e para
baixo em Ds.

T — invertido em Da.

QT — 07, 39.

Nota — Nio foi feita derivacio precordial.

Apareltho respiratiério:
Normal.
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Aparelho digesiivo:
Dentes em mau estado. Ventre volumoso. Figado grande ¢ do-
loroso, ultrapassando de 4 dedos o rebordo costal.

Aparelho genito-nrindrio:
Normal.

Sistema nervoso:

Marcha pareto-espastica, com uma componente helcopod: no
membro inferior direito (no qual o paciente, ha anos, sofreu viclento
traumatismo). Hiperreflexia tendinea, mormente nos membros in-
feriores. Os reflexos patelarss ddo uma resposta difusa, policinética.
Clono bilateral da rotula. O exame da sensibilidade é impossivel, pelo
deficit mental do paciente,

Sistema nervoso vegetative e glindulas endocrinas:

Nada de especial a consignar.
Exames feitos:

Exame qualitativo de urina: normal.

Wassermann no sangue: negativo.

Dosagem de uréia no sangue: O gr., 285/,
Resenha da papeleta:

Wassermann no sangue: negativo (Julho de 1940). Exame de
liquor: normal (mesma época).

Uma albuminuria discreta, de 1940, desapareceu logo.

Em Junho de 41, uma dosagem de uréia no sangue acusou 0 gr.,
568°/4,. Em Novembro do mesmo ano, a dosagem era normal.

OBSERVACAOQ No 4

Tdentidade:

S, C. D. Papeleta 11.296, 39 anos, branco, casado, marceneiro,
brasileiro, natural de P. Alegre. Entrada: 7-8-42.

Anamnese proximaz

Queiras ¢ dados gerais: De nada se queixa. Sente-se bem dis-
posto e trabalha com proveito na carpintaria do hospital.

Sintomas cardio-circulatério atuais — Dispnéia: ndo. Dor: nao.
Palpitaces: nao. Vertigens: nao. Sincopes: ndo. Outros sintomas:
nao.

DADOS REFERENTES AO ALCOOLISMO — Desde quan-
do bebe? Ha 10 anos que usa bebidas alcodlicas, com relativa mode-
racio. De hia 1% ano para cd esse uso tornou-se excessivo. Bebida
mais usada: cachaca. Quantidade didria: )4 garrafa. Outras hebi-
das? nao.

Fases de intoxicacio — Dados gerais: Sente-se mal. “0O alcool
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é um veneno para mim”. (Juando anda bebendo, perde completamente
o apetite. E’ s6 fumar ¢ beber”. A intoxicagdo Ihe provoca vomitos.
Diados cardio-vasculares: nao sente nada.

Fases de nido-intoxicacio — Periodo anterior ao alcoolismo: era
sadio. Periodos intercalares: sente-se completamente restabelecido.

Anamnese remota:

Passado mérbido geral: gripe, em 1918,

Interrogafério especial — Reumatismo, coreia, anginas: nao.
[ues: nega. Nefropatias: nio.

- Habitos: relativamente morigerados. Alimentagio: variada. Fu-
mo: 20 cigarros diarios. Narcéticos e entorpecentes: ndo.
Anamnese familiar ¢ hereditiria:

Linhagem paterna: Pai vivo, alcoolista, obeso e cardiaco. Avos
falecidos. :
Linhagem materna; Mae falecida, aos 40 anos, de tuberculose

pulmonar. Avds também falecidos.

Esposa e filhos: Esposa de constituicdo franzina, mas sadia. 1
fitho, forte.
Anamnese fisioldgica:

Ewvolucdo: Infancia normal.

Presente fisioldgico: fungdes vegetativas normais.

Inspecio geral:

Aspeto geral: Atitude livre, Mediolineo, regularmente nutrido
e com boa musculatura. Psiquismo inalterado. Respostas precisas,
coerentes €, na aparencia, sinceras,

Altura: 164 em. Peso: 59 kg, Temperatura: apirético.

Pele, mucosas e tec. cel. subcutdneo: Cicatriz de queimadura no
ventre, extendendo-se de um a outro flanco.

Ossos, articulagdes ¢ faneros: normais,

Ganglios: os inguinais sio palpaveis, sem caracteristicas espe-
clais.
Aparelho cireulatorio:

CORACAQO — Inspecdo: nada de anormal. Ictus pequeno, bem
localizado.

Palpacdo: lctus cordis no 5.° intercosto esquerdo, 1 dedo para
fora da linha hemiclavicular.

Auscultagdo: bulhas normais. Ritmo taquicardico.

VASOS — Artérias periféricas: paredes arteriais normais. A
compressio desperta um ruido de sopro tnico.

Pulso: medianamente amplo e cheio, ritinado, com frequéncia
de 100.

T.A4. — Mx. 1214 Mn. 7.



A —

Veias: nada de anormal.
Pressio venosa: 108 mm.
Velocidade circulatéria: 117,

Exame radiologico:

“Tmagem cardiaca de configuragdo aortica, levemente aumentada
para a esquerda (aumento do ventriculo esquerdo).

Diametro transverso cardiaco: 132 mm.

Coeficiente cardiotoracico: 277/132 = 2,09.

Calibre aértico ao nivel da crossa, em O.D. A.: 3Z2mm — 4 mm
— 28 mm”. (a.) Dr. Pégas.
Fletrocardiograma:

Ritmo sinusal.

Frequéncia de 85 batimentos por minuto.

Eixo elétrico normal.

P — difasico em Ds.

PR — 07,15

QRS — o ramo ascendente de R é mais espesso e de maior du-
ragio que o descendente em Di. Em D2 é manchado na base. Em Ds
ambos ramos sao manchados. Duracio de 07, 08.

ST — normal.

T — normal.

QT — 07, 38

Nota — Nio foi feita derivagdo precordial.
Aparelho respiratério:

Normal.

Aparelho digestivo:
Normal.
Aparelho genito-urinirio:
Normal.
Sistema nervoso:
Reflexos patelares vivos; pupilares, normais.

Sistema nervoso vegetative e glindulas enddierinas :
Normais.

Exames feitos:
Exame qualitativo de urina: normal.
Wassermann no sangue: negativo.

Resenha da papeleta:

Esta é a 2.8 internacdo. A 1.2 foi de Margo a Maio de 1941. Em
ambas submeteu-se @ estricnoterapia.

O exame de urina acusou uma albuminuria e hematuria transi-
torias.
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O Wassermann no sangue foi negativo e o exame de liquor nor-
mal, em 41.

Trata-se de um paciente com senso €tico conservado e que luta,
com variavel sucesso, contra a impulsao ao uso abusive do toxico.

OBSERVACAO No 5

Tdentidades
V. P. Papeleta 12.864. 37 anos, branco, casado, polidor, brasi-
leiro, natural de: P. Alegre. Entrada: 7 -7 -42.

Anamnese proxima

Oueivas e dados gerais: Sente-se bem.

Sintomas cardio-circulatérios atuais — Dispnéia: nio. Doér: nio.
Palpitagbes: nao. Vertigens: ndo. Sincopes: ndao. Outros sintomas:
nao,

DADOS REFERENTES AQ ALCOOLISMO — Desde quan-
do bebe? Ha 5 anos. Bebida mais usada: cachaca. Quantidade dia-
ria: %% a 1 garrafa. Qutras bebidas? nio.

Fases de infoxicagio — Dados gerais: Sentia-se “‘sonolento”,
abatido e inapetente; vinham-lhe “dér no estomago” e diarréia. Da-
dos cardio-vasculares: Cansava-se com facilidade. Quando deitado
do lado direito, sentia o coracio “como se lhe fosse saltar do peito”.
Em dectbito dorsal ou lateral esquerdo, podia dormir tranquilo. Ton-
turas vagas incomodavam-no de quande em quando.

Fases de ndo-intoxicacdo — Periodo anterior ao alcoolismo: Go-
zava de boa saude. Periodos intercalares: nada sente.

Anamnese remota:

Passado mdrbido geral: Pneumonia aos 27 anos.

Interrogatério especial — Reumatismo, coreia, anginas: nao.
Lues: nega cancro. Nefropatias: nao.

Habitos — Vida morigerada e tranquila. Alimentacao: variada.
Fumo: 20 cigarros diarios. Narcéticos e entorpecentes: nao,

Anamnese familiar e hereditiria:
Linhagem paterna: Pai etilista inveterado.
Linhagem materna: Maie viva e forte,
Esposa ¢ filhos: sadios,
Anamnese fisioldgica:
Ewvolugio: Cresceu normalmente e teve uma infancia sadia,
Presente fisiolégico: fungbes vegetativas normais.

Inspecio gerals:

Aspeto geral: Atitude livremente escolhida. Longilineo esténico,
bem nutrido. Musculatura medianamente desenvolvida. Quando o
submetemos a esta revisdo, o paciente ja tivera alta do hospital e vol-
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tara a éste, em consulta ambulatéria. a pedido nosso. Suas informa-
coes sdo fidedignas.

Altwra: 175 em. Peso: 70 kg. Temperatura: apirético.

Pele, mucosas e tec. cel. subcutdneo: normais,

Ossos, aritculagfes e faneros: normais.

Ganglios: sao palpaveis os inguinais.
Aparelho circulatirio:

CORACAO — Inspecio: nada de anormal. O ictus nao é visi-
vel,

Palpacdo: Ictus no 5.° intercosto esquerdo, na linha hemiclavi-
cular. Choque de carateres normais,

Auscultacio: Bulhas e ritmo normais.

VASOS — Artérias periféricas: sem sinais de esclerose. A com-
pressio da artéria femural desperta o aparecimento de um tunico so-
pro, como é normal.

Pulso: medianamente amplo, cheio, ritmado, com frequéncia de
0.

T.4. — Mx. 13%. Mn. 7%.

Veias: sem sinais de estase.

Pressdo venosa: nao foi determinada.

Velocidade circulatéria: nio foi determinada.

Exame radiologico:

“Imagem cardiaca de configuragio abrtica, sem sinais de au-
mento volumétrico. Espaco retrocardiaco permeavel.

Diiametro transverso: 125 mm.

Coeficiente cardiotoracico: 300/125 = 2.4.

Calibre aértico, em O.D.A.: 28 mm — 4mm = 24 mm.

E letrocardiogram::

Ritmo sinusal.

Frequéncia de 80 batimentos por minuto.

Eixo elétrico normal.

P — normal.

PR — (¥, 12,

QRS — difasico, com a primeira fase negativa, nas 3 derivacoes.
A fase negativa é pouco pronunciada em Di e Dz e quasi impercep-
tivel em Ds. Duracao de 0, 08.

ST — normal. Um ligeiro “over-damping” da corda simula um
desnivel plus em De.

T — normal.

QT — 07, 35,

Nota: nio foi feita derivagio precordial.

Aparelho respivatirios
Normal.
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Aparetho digestivos
Normal.

Aparelho genito-urindrio:
Normal.

Ristema nervoso:
Reflexos pupilares ¢ patelares normais,

sistema nervoso vegetative e glindulas enddéerinas :
Normais ao exame clinmico.

Fxames feitoss

Exame qualitativo de urina: densidade 1030, tragos leves de al-
bumina.

Wassermann no sangue: negativo,

Resenhn da papeleta:

Esta é a sua 1.* internacio. Trazido ao hospital em virtude de
um delirio a potu suspenso, fol desintoxicado pelo método de Rivers
(glicose -~ insulina - vitamina Bi).

() exame de liquor foi normal.

OBSERVAQAO No 6

ldentidade:

F. A.O. Papeleta 12.836. 43 anos, branco, solteiro, tanoeiro, bra-
sileiro, natural de Montenegro. Entrada: 22-6-42.

Anamnese proximas

Queirvas e dados gerais: Sente-se bem disgisto.

Siniomas cardio-circulatérios atuais — Dispi 4ia: ndo. Dor: nao.
Palpitacoes: ndo. Vertigens: ndo. Sincopes: nac Outros sintomas:
nao.

DADOS REFERENTES AQ ALCOOLISM\) — Desde quan-
do bebe? Ha 13 anos. Bebida mais usada: cachaca. Quantidade dia-
ria: 1% a 1 garrafa. Outras bebidas: graspa, vinho, cerveja. Quan-
tidade diaria: grande quantidade (nido consegue precisar).

Fases de intoxicacio — Dados gerais: Sentia-se enfraquecido.
Diz que, quando andava bebendo, ‘“nio se lembrava de comer”. Da-
dos cardio-vasculares: Palpitagdes pouco frequentes.

Fases de ndo-intoxicacio — Periodo anterior ao alcoolismo: Go-
zava saude. Periodos intercalares: Desde que comegou a beber, esta
€ a primeira vez que faz uma interrupcao no consumo de alcool.

Anammnese remoia:

Passado mérbido geral: Pneumonia, Blenorragia. Hemiplegia
esquerda, traumatica, por queda de um veiculo em marcha. Data dai
o seu etilismo.
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Jutervogatério especial — Reumatismo, coreia, anginas: nao.
Lues: nega. Nefropatias: nao.

Hébitos — Vida irregular, pelos botequins da cidade onde reside.
Alimentacio: irregular. Fumo: 20 a 30 cigarros diarios. Narcoticos
¢ entorpecentes: nao.

Anamnese familiar e hereditaria:

Linhagem paterna: Pai vivo, com 74 anos, cardiaco.

Linhagem materna: Mae falecida aos 50 anos, de doenca do <o-
racao (sic).

Irmios: Tem 14 irmaos, dos quais 2 s30 alcoolistas.

Anamnese fisioldégica:

Evolucdo: Normal.

Presente fisioldgico: Nicturia (1 -2 vezes por noite). As de-
mais fungbes vegetativas sao normais,

Inspecio geral:

Aspeto geral: Atitude livremente escolhida. Mediolineo esténico,
com tendéncia & obesidade. Musculatura bem desenvolvida. Nivel
mental baixo, Tempo de reagio retardado. Ligeira disartria, Infor-
ma pobremente, mas com sinceridade.

Altura: 173 cm. Peso: 82 kg, Temperatura: apirético.

Pele, mucosas e fec. cel. subcutianeo: cianose das extremidades,
com ligeira hipotermia.

Ossos, articulacdes e faneros: calvicie.

Ganglios: palpam-se 0s inguinais, com as caracteristicas habituais.

Apareilio eirenlatério:

CORACAO — Inspecdo: lctus bem perceptivel.

Palpagdo: Ictus cordis no 6.2 intercosto esquerdo, 2 dedos para
f6ra da linha hemiclavicular. Choque enérgico, mas nao anormal.

Auscultacao: bulhas e ritmo normais.

VASOS — Artéras periféricas: sem particularidades. Sopro
{Inico 4 COMPpressac.

Pulso: de mediana amplitude, cheio, ritmado, com frequéncia de
70 batimentos por minuto.

T. A — Mx. 11. Mn. 6}%.

Veias: sinais discretes de estase.

Pressio venosa: 152 mm.

Velocidade circulatéria: 127,

Exame radiolégico:

“Imagem cardiaca de configuracao abrtica, de tipo horizontal,
com acentuacio do arco ventricular ¢ com a ponta situada abaixo do
contorno frénico (hemidiafragma esquerdo deformado, hipocinético
e elevado, por processo pleural antigo).

Diametro transverso do coragao: 155 mm.
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Coeficiente cardiotoracico: 336/155 = 2.16.

Calibre aértico, em O.D. A.: J0mm — 4mm = 26 mm. (a).
Dr. Pégas.

Elefrocardiograma:

Ritmo sinusal.

Frequéncia de 70 batimentos por minuto.

Eixo elétrico: grande desvio para a esquerda.

P — difasico em Ds.

PR — 07, 25.

QRS — de baixa voltagem em Du e Ds, entalhado em Ds. O
QRS3 ¢ constituido por uma grande fase negativa, precedida de um
pequeno ressalto positivo. Duragao de 0", 08.

ST — normal.

T — invertido em Ds.

oT — 07, 37.

Aparelho respiratorio:

Clinicamente normal. Radiologicamente, notam-se, na base es-

querda, sequelas de processo pleural antigo.
Aparelho digestivo:

Figado um dedo abaixo do rebordo costal e indolor.
Apareiho genito-urindrio:

Normal.

Sistema nervoso:

Pupilas de reagdo preguigosa 3 luz. Reflexos osteotendineos vi-
vos a direita e exaltados 2 esquerda, Contratura muscular déste lado.
Marcha arrastando a perna esquerda. Palavra pastosa.

Sistema nervose vegetativo e glindulas endderinas
Normais,

Exames feitos:

Exame qualitativo de urina: normal.

Wassermann no sangue: negativo.
Resenha da papeleta:

Esta é sua 1.2 internagio. Determinaram-na as manifestagoes
de um estado maniaco-confusional que a bebida lhe vem despertando

ultimamente. Fez estricnoterapia.
O exame de fundo de olho ¢ o de liquor sao NOTMAais.

OBSERVACAO No 7

Tdentidade:

O.].S. Papeleta 7274. 38 anos, branco, casado, carteiro, brasi-
leiro, natural de P. Alegre. Entrada: 29- 4-42.
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Anamnese préximas

Oucixas ¢ dados gerais: Sente-se bem disposto. Trabalha no re-
feitorio da Divisdo, onde a lida se prolonga até 10 e 12 horas por diz,
sem manifestar indisposicio ou cansaco.

Sintomas cardio-circulatérios atuais — Dispnéia: ndo. Dor: nao.
Palpitacbes: nio. Vertigens: ndo. Sincopes: nao. Outros sintomas:
nao.
DADOS REFERENTES AO ALCOOLISMO -— Desde quan-
do bebe? Ha muitos anos; com excesso, ha 8 anos. Bebida mais usa-
da: cachaca (comegou bebendo cerveja). Quantidade diaria 2 garra-
fas. Qutras bebidas? nao.

Fases de intoxicacio — Dados gerais: S¢ se sentia mal gquando
lhe escasseava o alcool; podendo beber a vontade, sentia-se bem, em-
bora “com menor forca e disposigio que agora”. Comia bem, a co-
mida que lhe dessem. “Néo respeitava comida”. Dados cardio-vas-
culares: Duas ou trés vezes, em plena fase de consumeo exagerado
de alcool, sentiu dor aguda, em pontada, no precordio (mostra a re-
gido da ponta). A dor surgia sem causa aparente, nao se irradiava
e durava uns quinze minutos, mais ou menos. “Caleula que fosse da
bebida”. Ao interromper o uso o alcool, tem palpitagGes tao fortes
que “‘até a cama estremece” ; seguindo-se a elas vem-lhe as vezes uma
sensacio incomoda, “como si o coracdo parasse de repente”.

Fases de ndo-intoxicaciio — Periodo anterior ao alcoolismo: era
sadio e bem disposto. Periodos intercalares: lLogo que interrompe
o uso de bebidas, vém-lhe as palpitacdes referidas e nao pode comer.
Aos poucos vai voltando ao normal, o apetite retorna e chega a si-
tuacio atual, em que nada sente.

Anamnese remota:
Passado mérbido geral: Pneumonia aos 17 anos.
Intedrogatério especial: reumatismo, coreia, anginas: ndo. Lues:
nega. Nefropatias: sente “‘pontadas nos rins”, quando anda hebendo.
Hdbitos — Vida relativamente morigerada. Alimentacdo: varia-
da. Fumo: 15 cigarros diarios. NarcoOticos € entorpecentes: nao.

Anamnese familinr e hereditiria:

- Linhagem paterna: Pai falecido aos 31 anos, de moléstia do fi-
gado (sic). Ndo era alcoolista. Varios tios falecidos; nenhum aico-
olista.

Linhagem meterna: Mae viva, com 64 anos, diabética. Tics for-
tes.

Irmdos: sadios.

Espose e filhos: a esposa goza de pouca satde. Teve 4 ou 5
abortos, todos eles de 1 ou 2 meses, e 7 gravidezes a termo, sendo um
dos partos gemelar. Dos 8 filhos perdeu perdeu 3, 1 de meningite e
2 de dispepsia.



