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Definição: — Dá-se o nome de sindrome de Bernhein ao 

quadro clinico de hipossitolia direita com sinais cardíacos de per­

turbação do ventrículo esquerdo, resultado de acentuado desvio 

do septo intraventricular para o interior do vejitiiculo direito. 

Smonímia: — pseudo assistolia direita — por apresentar 

quadro clinico da assistolia direita sem assistolia do coração 
direito. 

estenoses dextroventriculares — interpretando fielmente a 

patogenia da síndrome. 

síndrome de 'Bernhein boroenagem ao autor que com 

raro brilho estudou este aspeto da patologia cardíaca. 

Resumo histórico: — a síndrome de Bernhein traduzindo-

se por urna hispossitolia a sua história prende-se á evolução do 

conceito de "Assistolia" it 

'No início da era anatômica o quadro clínico de Assistolia era 

rotulado sob o título de "aneurisma do coração" desde Lancisi, 

Massa, até Corvisart que descreveu dois tipos de aneurisma do 

coração: — l.°) passivo (Com sinais da atual dilatação) — 

2.°) ativo (Dominando os fenômenos de hipertrofia). 

( > Trabalho apresentado no Departamento Científico, em sessão de 3 
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Beau, em 1856, creou o termo Assistolia para um quadro 

clínico em que a dominante é a hipossistolia do coração direito 

dos modernos autores. 
Em 1889, Van Henwersyn estabeleceu uma divisão de assis-

tolias em 2 tipos — a) do ventrículo esquerdo; — b) do ven-

trículo direito. 
A assistolia de Beau enquadrava-se nas insuficiências ventri-

culares direitas. 

Os estudos de Bernhein, em 1906, vieram modificar tal 

conceito, mas permaneceram esquecidos até que a escola de Lau-

bry mostrasse quadros clínicos de assistolia de Beau correspon­
dendo a quadros anatômicos da dilatação do V E. por acen­

tuado desvio do septo. 

A prioridade em descrever o desvio do septo estenosando 

o V. D. cabe a Torres Homem, conforme se vê assinalado em 
suas lições clinicas feitas de 1867-1881. O mesmo fato foi assi­
nalado por Frierdreich somente em 1875-

Os autores argentinos retomando o estudo das hipossistolias 

vieram evidenciar o mérito de Bernhein, cognominando tal síndro­
me de Síndrome de Bernhein. 

E m sínteze — a) A era anatômica evidenciou ser a Assisto­

lia devido a dilatação do coração* 

b) A assistolia — insuficiência V. D. 

c) Assistolia — insuficiência V E. (Ber­
nhein). 

d) A assistolia por insuficiência V. E. e V. 

D. mais freqüente que por insuficiên­
cia V D. 

e) O desvio patológico do septo intraven-
tricular para interior do V- D. merece o 
nome de sinal de Torres Homem. 

f) A síndrome de Bernhein carateriza-se 

anatômicamente pelo sinal de Torres Ho­
mem. 

Anatomia patológica: — 

A anatomia palológica dos órgãos, salvo o coração, apre­
senta os mesmos quadros da assistolia comum. 

Coração: — Inspecção externa — Na maioria dos casos re­
vela aumento tal a poder ser classificado de "cor bovinum"; 
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—ísr: ^s,°. rs't â£j° (r\ -T-; 
que aparenta dilatação do V D . j Cie.re (B«nhe,n), e tal 

com ríÍeSo d7vmD "Tj^^^nas assistolia* comuns, 
KV«" ao v. u. Ao inverso da dilatar»̂  À~ \/ r\ 

mos pequena depressibilidade de sua» parede. " ^ 
com o septo bastante desviado. q"e e n c o n t r a m 

Estudo pelo_ método dos cortes em inspecção interna. 

coração po^T^Tm^ *° TT ~ ^^ «*»*»' ° 

-odo c U r : b
d)e dorc:t;r:Lvtar

es ,ongitudinais -
Ambos revelam-nos: aumento relativo do V E e da A D 

com acentuado desvio do septo interventricular para dlret 
Cavidades — a) aurícula esquerda — normal. 

•j , , b ) aurícula direita — rauito aumentada em 
sua capacidade, tal qual a aurícula esquerda na estenose mitraT 
Alias e reação a estenose do V D pelo desvio do septo 

nos 213 ^S^° ^ T ° deSVÍ° d° Sept° -P-ialmente 
nos l\5 inferiores quasi fecha completamente a cavidade ventri-
cular em sua parte inferior. 

Como veremos na fisiopatologia a adaptação do VD se faz 
pela dilatação do infundíbulo pulmonar. Portanto ha diminui­
ção geral da capacidade do VE com quasi desaparecimento dos 
^P interiores da cavidade e relativa dilatação do infundíbulo 
pulmonar que nos cortes transversais dão ao V D o aspeto de vír­
gula apensa ao VE. 

d) ventrículo esquerdo — Suas modificações é que regem 
a aparição da síndrome de Bernhein. A's causas patológicas va­
rias o V E reage apresentando-se dilatado ou hipertrofiado. Sa­
be-se contudo que a uma dilatação patológica segue uma hiper­
trofia compensadora e vice-versa. Daí 3 aspetos anatômicos: 1." 
hipertrofia excêntrica. 2.°) hipertrofia concêntrica. 3.°) hiper­
trofia proporcionada. Estes tipos anatômicos têm importância 
de modo geral de localizarem as lesões e de certo modo espe-
ciricarem-nas. Assim lesões juxta sigmoidéias se estenozantes 
Pfoduzem hipertrofia concêntrica, se insuficientes produzirão hi­
pertrofia excêntrica. 
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Todos estes 3 tipos podem produzir pelo desvio do septo 
ou síndrome de Bernhein, sendo mais comum na hipertrofia e 
mais raro na concêntrica. 

Septo — Nota-se acentuação nitida de sua curvatura nor­
mal com ou sem aumento de espessura e com isto trás a dextros-
tenose ventricular. 

Paredes — espessura maior ou menor dependente da lesão 
causai. 

Endocárdio e pericárdio — sem interesse para o caso. 

Se as noções acima nós aprendemos quer pelos cortes longi­
tudinais, quer pelos transvesais não resta duvida que os cortes 
transversais com técnica adequada nos fornecem dados mais se­
guros. 

O método dos cortes transversais devemos a Zeuker. Atualmente 

ha varias técnicas da quais a seguida pelos A. A. argentinos com peque­

na» modificações é de a Routier — Walzer: "ligar os vasos na seguinte or­

dem: l.°) artéria pulmonar; 2.°) aorta; 3.°) cava superior; 4.°) pulmo­

nar; 5.°) cava inferior, infundíbulo e artéria pulmonar vazias, injetar 

água formolada. 

Colocar o coração suspenso em água formolada a 10% e abrir após 

uma semana e antes de I 5 dias. 

Corte — perpendicular á pirâmide cardíaca, á 3 cm. abaixo da au­
rícula direita", 

Mazzei considerando as variações de tamanho dos corações 
não toma a medida fixa de "3 cm abaixo da A D " , e sim na 
união dos 2|3 inferiores com 113 superior. 

Martini e Joselevich considerando a forma variável do V D 
acham insuficiente u m só corte e passam a fazer 4 cortes: 

1 ) — ou na parte média das auriculas. 

2) — pouco abaixo do sulco aurículo ventricular da pirâ­
mide ventricular. 

3) — na união do 1|3 superior com 2|3 inferiores. 

4) — na união dos 2|3 superiores com 1|3 inferior. 

as vIr™* °S ^^ dC MartÍnÍ ~ Jo^vich por apresentar 
as vantagens: 
1-°) estudo de todas cavidades. 

2.°) estudo do septo em toda extensão. 
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zer li t° ^ P ° S S Í ^ Í l Í d a d e ^ « o no corte de Routier-Wal 

do di"Lrtit™'" - ,á° °u mais M«- -— 
de Letlíe eStUd° ^^ ^ Mr0naril1* aliás é ^ ° método 

díacas6^ ^^ & ''°,h°metría'' na apreciação das cavidades car-

ra se^HarL" °^°rt?S tranSVersais facilita™ as medidas pa­
ra se avaliar as modificações das cavidades cardíacas. 

outro^T'8 ^r P°demos ter um coração perfeito em sístole 
outro e m diastole, e aí certas diferenças nas medidas. 

Mazzei medindo as figuras dos cortes de Routier e Walzer 
obteve os seguintes dados: 

/ diâmetro esq. 2,7 
Diástole -: R. V. 1,50 

diâmetro dir. 1,8 

Coração normal. Sístole 
diâmetro esq. 1,6 

l diâ íametro dir. 1,3 
: R. V. 1,1." 

diâmetro esq. 1,2 
Pos.med. , : R. y. i>0; 
' diâmetro dir. 1,9 

Insuficiências 

V. E. 
diâmetro esq. 2,3 

diâmetro dir. 1,6 

f diâmetro esq. 2 

v diâmetro dir. 2,3 

: R. V. 1,4:. 

R. V. 0,8»; 

p \ / í • i i iv * • diâmetro transverso esquerdo 

K. V ou relação ventricular de Mazzei di&metro tnn8yerso direlto 
no corte de Mazzei, isto é, na união do Ij3 sup. com 213 infe-
xeiores. 
Emquanto nas insificiencias direitas é menor que a unidade 
nas esquerdas é maior que unidade e no Bernhein atinge a núme­
ros elevados como nos 3 casos de Mazzei: 
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I..) _ R. V 3.68 

2.o) _ R. V 3.04 

3.o} _ R. V. 5.31 

A R V. de Mazzei é um dado interessante, nos dado idéia 

das relações dos V. entre si-

E m nosso caso: no corte de Mazzei: 

Corte 2 

V E. 

septo. 

V D-. 

espessura 
diãm. transverso 

Jiâm. antiposter. 

I 
! íspesso 

espessura 

diãm. transverso 

diâm. antiposter. 

3.0 
3.0 
5.0 

2,0 

0.5 

0,5 
3.0 

R. V.= 6 

Capacidade: Se de um lado o método dos cortes longitudinais 
nos dá uma idéia pouco precisa das cavidades cardíacas, por ou­
tro lado as medidas no método dos cortes transversais sofre, a 
crítica de que a irregularidade das cavidades impede de termos 

uma visão exata, especialmente quando se faz um só corte. 

O estudo da capacidade das cavidades vem preencher cabal­
mente estas falhas. Contudo ainda não conhecemos uma boa té­
cnica. Demais os autores dão resultados diversos. Mas reco­
nhecemos como ideal para investigações das síndromes depen­
dentes de mecânica circulatória, especialmente da síndrome de 
Bernhein. 

Testut-Latarget dão como médias de capacidade: 

V E - 175 cc. e V D — 190 cc. 
enquanto que Siau (cit. Alexandresco) dá: 
V E — 40 cc. e V D — 50 cc. 

Um caso em que acompanhamos a autópsia nos mostrou um 
coração enorme: 

altura: 9 cm. x largura: 14 cm x comprimento: 16 cm., 
com acentuado desvio do septo, com relação de Mazzei 2, e com 

capacidade: V E 120 cc. e V D 60 cc, parecendo haver mais 
razão nas medidas de Siau. 

Concluímos como sendo uma parte que necessita estudo sis­
tematizado. 
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Fisiopatologia: A fisiopatologia da síndrome de Bernhein 
prende-se ao estudo de mecânica cardíaca. 

A's diversas causas hispossistoHsantes o miocárdio reage pe­
los fenômenos de dilatação ou de hipertrofia segundo certas leis: 

a) Qualquer segmento do coração que experimenta a 

accão de fortes pressões durante a sístole hipertrofia-se. 

b) Quando durante a diástole, dilatasse. 

c) A* dilatação, por maior carga de sangue, segue-se hi­
pertrofia secundaria. 

d) A hipertrofia, por excesso de esforço, segue-se a dila­
tação. 

* 

Portanto hipertrofia e dilataçlo atestam a luta do miocár­
dio. Ora os fenômenos de dilatação, ora os fenômenos de hiper­
trofia dominam, e muitas equilibram-se, daí termos diversos ti­
pos: 

1) concêntrico — dominam os fenômenos de hipertrofia e 
indicam em geral lesões proximais, de modo geral, infundíbulo-
ôrificiais. 

2) excêntrico — dominam os fenômenos de dilatação, e 

indicam lesões distais ou viscerais com refluxo de sangue. 

3) proporcionais — traduzindo lesões vásculo viscerais, 

como arteriolites. 

A síndrome de Bernhein é a tradução da luta do V. E. em 
que o septo intraventricular desvia-se exageradamente esteno-

sando o V. D. 

O desvio do septo traz a dextro estenose ventricular direita 
e com ela toda uma serie de perturbações que culminam na 

"Assistolia*' 

E m esquema teremos os seguintes períodos evolutivos: 

1.° período: — O V. E- inicia a luta contra causas hipossis-
tolisantes varias, e então, dilata-se ou hipertrofia-se, apresentan­
do gradativo desvio do septo com respetiva dextro estenose 

V D. 
O V. D. á estenose progressiva de suas cavidades reage 

pela hipertrofia de suas paredes, seguida logo depois pela dila­
tação do infundíbulo pulmonar. A dilatação do infundíbulo pul­
monar indica o início da estase do V D. e como conseqüência 
maior trabalho á A. D. A aurícula direita hipertrofia-se. e depois 

apresenta dilatação ativa (Fig. 2). 
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2/ Período: (Fig. 3) A aurícula direita hipertrofiada e 
ativamente dilatada afrouxa na luta contra a dextro estenose 
progressiva, e então, á dilatação ativa sobrevem uma dilatação 
passiva e com ela os sinais de hipossistolia. Ha, ao lado de acen­
tuada estase no território das cavas, minima estase do território 
pulmonar, em evidente dissociação. Tal fato foi assinalado por 
Bernhein. Seria um sinal clínico pertencente á síndrome de 
Bernhein, e que pelos «argentinos é chamada de "estase dissociada 
de Mazzei". Estr. "estase dissociada" levanta o complexo pro­
blema da patogenia da congestão pulmonar passiva. 

Se se disser apenas "insuficiência cardíaca" aos assistolicos po­
de-se dizer que a congestão pulmonar é um sinal de insuficência 
cardíaca. Mas com os estudos das insuficiências parciais — V. E. 
e V- D. — as discussões aparecem, ficando os ecléticos com os 
antigos autores. 

3.° período: (Fig. 4) ou fase final. Aparece a insuficiência 
do V E. e com ela estase na A. E. e emfim, pulmonar, dando o 
quadro da Assistolia de Beau. 

-m resumo: 

I.° período — ou anatômico 

sinal de Torres H o m e m 

hipertrofia das cavidades 
direitas com dilatação 
ativa. 

2.° período — estase dissociada (início da insuficiência A D . ) . 

3.° período --estase generalizada — assistolia tipo Beau. 

Como explicar a dextro estenose somente em alguns casos? 

Nos trabalhos de Bernhein encontramos citadas: a) obs­
táculos á saída do sangue do V E. — b) hipertrofia excêntrica, 

Para Mazzei, o desvio depende de condições especiais do 
septo ou lesões nele localizadas é que o fazem ceder. 

Cremos que o desvio patológico do septo interventricular 
tenha sua explicação na interessante e pouco conhecida teoria de 
Lieraudel. 

Teoria de Geraudel: A mecânica do V. E. se faz em 4 mo­
vimentos que Geraudel denomina de: 

1°) — torsão dextrogira (c). 

2°) — contração concêntrica (d). 

'-°) — destorsão sinistrógira (b). 

4.) — desc ntração excêntrica (a). 
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ezzza 

2Z22É (2) 
Ay.v/vj ipssssjfi 

t*""""fv.Mgr 

(4) 

(Figs. 2. 3. 4) 

ESQUEMA DE MARTINI JOSELEVICH 
(ias stenosis dextro venticulos — B. Ayres) 
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Io) Torsão dextrógira: P' „• .-i-

chamada câmara de expulsão A K
S,St°,,ca> c o m formação da 

va. para 1/22 direita da camara d í k- eSqUerda d o torção 
O septo vai para direita f o ^ d t e a

Ch
cr

nt° ', ~> ™**™-
de esquema). Note-se que a form» 5 J"""" d e «Pulsão (vi-
un.co q u a n d o u m a ^ J ^ " ^ " » d « câmaras é fenômeno 

2.°) Contração c o n c ê » S 1 ? t0rnaSe virlual 

gue da camara de expulsão na 'aorh, ? e s v a z , a m ento do san-
concêntricas. O fechamento do oriS' ^ C° n t r a Ç ã° das ***** 
Jdo pela aplicação da borda esquerd°a ̂  ^ T ^ ' é §aran" 
do manguito, e esta com a metade D A ' ™ .metade E' 
senndo-se sobre a parede seívem L L m aS cordoalhas i„. 
quanto sua existência eraVarado*»? aChata,r tal C a m a r a= « " 
teoria a sístole dos pZeTlcoZLh^ °? ''f38"08' e po' «"«• 
para os clássicos havia dLtecS 3 S' S t° l e geral' e n W 
são saliências contranl-se. «quanto as paredes de que 

chimemo -TrlZo^TTr 1°™*° da ca— de en-
terior por cessar TZSZ2L ^7Í* ^ ^ Para a f a~ P«í-

em ^TL^-r^«1^i2Kcom movimento 

u a n^sr^s^^
 e - — -

um traMrem0Vnu0mnd00
COraÇa0 e8qUCrd° ° sa"*ue ««»i»do 

mara de encmmento
 d ° 8

f
r a m ° S «"»*ituido por aurícula e ca-

interior da aorTa ' "*" """ PC,a C a m a r a d e «Pul*> e 
camararv7mrícTat

dseraerdaí
rdatÍVa Índepe,ndê™a fundonal da* 

mentos nos c ^ s p.to.ógits " " " ' & aP',CaÇa° d « * C O n h -
pendente^V TlTT\ Confiderar a câ™ra de expulsão de-

é d vts, JLodS- }- V í J
a 4 r ? a * ÍníCÍ° da aorta- E 

a >«.«•„• ™
o d l r , c a c o e s sof"das de acordo com a lesão-

localid» f »trave»tncular - aherado por uma mioca^dfce 
meílo CCe ° d e S V Í° d o Septo contra o V D. no mo 

s^(rir^s2srto se esvazia na -—" 
r^v b )

J
S , 8 r , n O Í d e S

1
a Ó r t Í C a S : ~ í ) insuficiência — Haverá o 

isto? „ SangUC '°g° a P Ó S a C a m a r a d e exP u l s S° ^ contraído. 
AiL 1 n ° D

m o m e n t o e m que começa a dilatar-se ou seja na 
d.astole. Portanto vem trazer dilatação dominante. Não isque 
t tw °J > C J T 3 unidade funcional, mas de acordo com 
os Í S A G e r j u d d . ? r á a ^ â m ara de expulsão a que sofre 
2/JL V d e

J ™
o d o «vidente- E m outras palavras a insuficiência 

•oroca traz dilatação dominante na câmara de expulsão seguida 
de hipertrofia. 

2) estenose aórtica — o V E. reage, e especialmente a 
camara de expulsão, com hipertrofia. Hipertrofia tanto mais 
notável auanto maior a .si.nnc 

notável quanto maior a estenose. 
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Quanto maior a estenose maior o trabalho do miocárdio, 
portanto fadiga mais fácil ou seja dilatação mais precoce e mais 

acentuada. 
Si estes fenômenos fisiologicamente agem de modo eletivo 

sobre a câmara de expulsão, temos que quanto maior a estenose 
maior a hipertrofia e mais precoce e acentuada a dilatação da mes­
ma câmara. Portanto quanto maior estenose maior probabili­
dade das dextro-estenoses ventriculares direitas. 

3) a hipertensão arterial — acção idêntica á estenose, com 
menor probabilidade, quando só, de produzir desvio patológico 
do septo 

E' de verse que junto á insuficiência aórtica torna muito 
mais fácil o aparecimento da síndrome de Bernhein. 

E m outras palavras diremos que o ventriculo E reage ás 
lesões que atuam sobre o coração esquerdo; por fenômenos de 
hipertrofia e de dilatação. No V E. as lesões aórtico-orificiais 
têm a acção mais notável sobre a camara de expulsão, en­
quanto as átrio-mitrais sobre a câmara de expulsão. 

Das aórtico-orificiais — a insuficiência produzindo fenôme­
nos de dilatação mais facilmente que estenose dá origem á 
síndrome de Bernhein. Finalmente que o V E., é uma unidade 
funcional, embora apresente sub-unidades como sejam as câ­
maras descritas por Geraudel. A teoria de Geraudel obriga-
nos a prestar mais cuidado na forma, capacidade e espessura 
das paredes. Talvez mesmo rever a anatomia patológica do 
V. E. nas diversas afecções cardíacas. 
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