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SINDROME DE BERNHEIM. ESTUDO ANA.
TOMO -FISIOLOGICO )

Aloysio de Mattos Pimenta
(doutorande)

Definicdo: — Da-se o nome de sindrome de Bernhein ao
quadro clinico de hipossitolia direita com sinais cardiacos de per-
turbacdo do ventriculo esquerdo, resultado de acentuado desvio
do septo intraventricular para o interior do ventriculo direito.

Sinonimia: — pseudo assistolia direita — por apresentar
quadro clinico da assistolia direita sem assistolia do coracao

direito.

estenoses dextroventriculares — interpretando fielmente a

patogenia da sindrome.

sindrome de Bernhein — homenagem ao autor que com
raro brilho estudou este aspeto da patologia cardiaca.

Resumo histérico: — a sindrome de Bernhein traduzindo-
se por uma hispossitolia a sua histéria prende-se & evolucao do
canceito de “Assistolia”

'No inicio da era anatémica o quadro clinico de Assistolia era
rotulado sob o titulo de “aneurisma do coracao” desde Lancisi,
Massa, até Corvisart que descreveu dois tipos de aneurisma do
coracdo: — [.°) passivo (Com sinais da atual dilatacdo) —
2.°) ativo (Dominando os fendmenos de hipertrofia).

e .. —

("7 Trabalho apresentado no Departamento Cientifico. em sessao de 3\ 935
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Beau, em 1856, creou o termo Assistolia para um quadro
clinico em que a dominante é a hipossistolia do coragao direito

dos modernos autores.

Em 1889, Van Henwersyn estabeleceu uma divisdo de assis-
tolias em 2 tipos — a) do ventriculo esquerdo; — b) do ven-
triculo direito.

A assistolia de Beau enquadrava-se nas insuficiéncias 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 clinicos de assistolia de Beau correspon-
dendo a quadros anatémicos da dilatacio 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 vé assinalado em
suas licoes 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 merito de Bernhein, cognominando tal sindro-
me de Sindrome de Bernhein.

Em sinteze — a) A era anatémica evidenciou ser a Assisto-
lia devido a dilatacdo do coragdo.
b) A assistolia — insuficiéncia V. D.
c) Assistolia — insuficiéncia V E. (Ber-
nhein).

d) A assistolia por insuficiéncia V. E. e V.
D. mais frequente que por insuficién-
cia V D.

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

f) A sindrome de Bernhein carateriza-se

anatomicamente pelo sinal de Torres Ho-
mem.

Anatomia patolégica: —

A anatomia palolégica dos orgdos, salvo o coracio, apre-
senta os mesmos quadros da assistolia comum.

Coracio: — Inspeccio externa — Na maioria dos casos re-

vela aumento ifi ' i "
tal a poder ser classificado de “cor bovinum”:
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contudo pode ter suas dimensées nos limites da normalidade
quando se tratar de hipertrofias concéntricas.

Algumas vezes o acentuado desvio do septo intraven-
tricular d4 ao coracao o aspéto “en Gibeciere' (Bernhein), e tal
que aparenta dilatagdo do V D. sendo assim assinalado nas au-
topsias. Muitas vezes ja podemos notar a dilatacio da auricula
direita.

Palpacdo — mesma impressdo que nas assistolias comuns,
com excepcao do V. D. Ao inverso da dilatacdo do V. D. nota-
mos pequena depressibilidade de suas paredes que encontram
com o septo bastante desviado.

c) Inspec¢io Interna ou ao corte: — Podemos estudar o
coracdo por meio de 2 métodos: a) dos cortes longitudinais ou
metodo classico e b) dos cortes transversais.

Ambos revelam-nos: aumento relativo do V. E. e da AD
com acentuado desvio do septo interventricular para direita.

Cavidades — a) auricula esquerda — normal.
b) auricula direita — muito aumentada em
sua capacidade, ta] qual a auricula esquerda na estenose mitral.
Alids € reacsio a estenose do VD pelo desvio do septo.

c) ventriculo direito — o desvio do septo especialmente
nos 2|3 inferiores quasi fecha completamente a cavidade ventri-
cular em sua parte inferior,

Como veremos na fisiopatologia a adaptacio do VD se faz
pela dilatacdo do infundibulo pulmonar. Portanto ha diminui-
¢do geral da capacidade do VE com quasi desaparecimentq dos
2|3 inferiores da cavidade e relativa dilatacio do infundlbu’lo
pulmonar que nos cortes transversais dao ao VD o aspeto de vir-
gula apensa ao VE.

d) ventriculo esquerdo — Suas modificacées é que regem
a aparicao da sindrome de Bernhein. A's causas patol.oglcas va-
rias o VE reage apresentando-se dilatado ou hipertrofiado. - Sa-
be-se contudo que a uma dilatacdo patolégica segue uma hlpt;r:
trofia compensadora e vice-versa. Dai 3 asp?tos. anaton:xco}:.: .
hipertrofia excéntrica. 2.°) hipertrofia (ionf:entrltia. .3.) iper-
trofia proporcionada. Estes tipos ailatomlCOS tém 1m1c)lortanc:
de modo geral de localizarem as lesges e.dc,a. certo modo es;:
cificarem-nas. Assim lesdes juxta S.igmo.l(.ielas s e(siten.o~zanheis
pP{oduzem hipertrofia concéntrica, se insuficientes produzirao

pertrofia excéntrica.
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Todos estes 3 tipos podem produzir pelo desvio do septo
ou sindrome de Bernhein, sendo mais comum na hipertrofia e

mais raro na concentrica.

Septo — Nota-se acentuagdo nitida de sua curvatura nor-
mal com ou sem aumento de espessura e com isto tras a dextros-

tenose ventricular.
Paredes — espessura maior ou menor dependente da lesdo

causal.
Endocardio e pericardio — sem interésse para o caso.

Se as nogoes acima nés apréndemos quer pelos cortes longi-
tudinais, quer pelos transvesais nao resta duvida que os cortes
transversais com tecnica adequada nos fornecem dados mais se-
guros.

O metodo dos cortes transversais devemos a Zeuker. Atualmente
ha varias técnicas da quais a seguida pelos A. A. argentinos com peque-
nas modificages é de a Routier — Welzer: “ligar os vasos na seguinte or-
dem: 1.°) arteria pulmonar; 2.°) aorta; 3.°) cava superior; 4.°) pulmo-
nar; 5.°) cava inferior, infundibulo e arteria pulmonar vazias, injetar

agua formolada.

Colocar o coragao suspenso em agua formolada a 10% e abrir apés

uma semana e antes de 15 dias.

Corte — perpendicular a piramide cardiaca, 4 3 c¢m. abaixc da au-
ricula direita™

Mazzei considerando as variacées de tamanho dos coracgoes
nao toma a medida fixa de “3 cm abaixo da AD”, e sim na
uniao dos 2/3 inferiores com 1|3 superior.

Martini e Joselevich considerando a forma variavel do VD
acham insuficiente um sé corte e passam a fazer 4 cortes:

1) — ou na parte média das auriculas.

2) — pouco abaixo do sulco auriculo ventricular da pira-
mide ventricular.

3) — na unido do 1/3 superior com 2|3 inferiores.
4) — na uniao dos 2|3 superiores com 113 inferior.

Fizemos os cortes de Martin; — Joselevich por apresentar
as vantagens:

1.°) estudo de todas cavidades.

2.°) estudo do septo em toda extensio.
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3.° ndo ha possibilidade, como no corte de Routier-Wal-
zer, de tomar-se a relativa dilatacio do infundibulo pulmonar
como dilatacio do VD,

4.°) estudo das valvulas — tao ou mais facil que no méto.
do dos cortes longitudinajs.

5.°) estudo perfeito das coronarias, alids é este o metodo

de Letulle.

6.°) evita a “olhometria” na apreciacio das cavidades car-
diacas. ‘

Medidas: — Os cortes transversais facilitam as medidas pa-
ra se avaliar as modificacées das cavidades cardiacas.

Sabemos que podemos ter um coracao perfeito em sistole
outro em diastole, e ai certas diferencas nas medidas.

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

f didmetro esq. 2,7
——: R. V. 1,5¢

diametro dir. 1,8

Diastole

~ diametro esq. 1,6
Corac¢do normal . Sistole l —: R. V. 1,15

diametro dir. 1,3

didmetro esq. 1,2
: Rs ¥ 10-
diametro dir. 1,9

' diametro esq. 2,3
s V. E. : —: R. V. 147

diametro dir. 1,6
Insuficiencias

/diﬁmetro esq. 2

( V. D. : R. V. 0,865

| diametro dir. 2,3
i [}]
R. V. ou relacio ventricular de Mazzei ?;;;’;Zt;z t:’;svv:r':;) sf::;fom
no corte de Mazzei, isto &, na unido do 1'3 sup. com 2/3 infe-
reiores. ‘
Emquanto nas insificiencias direitas é menor que a uni(’iad(‘
nas esquerdas é maior que unidade e no .Bernhem atinge a nime-
ros elevados como nos 3 casos de Mazzei:
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b2
1>y — R. V. 3,88
2.0) a— R. v 3'04
3») — R. V. 5,31

A R. V. de Mazzei é um dado interessante, nos dado idéia
das relagdes dos V. entre si.
Em nosso caso: no corte de Mazzei:

espessura 3,0
vV E diam. transverso 3,0
o Jiam. antiposter. 5,0
R V.=6
Corte 2 | septo. “tspésso 2,0
agpessura 0,5
V. D-. !diam. transverso C,5
diAm. antiposter. 3,0

Capacidade: Se de um lado o metodo dos cortes longitudinais
nos da uma idéia pouco precisa das cavidades cardiacas, por ou-
tro lado as medidas no metodo dos cortes transversais sofre, a
critica de que a irregularidade das cavidades impede de termos
uma visao exata, especialmente quando se faz um sé corte.

O estudo da capacidade das cavidades vem preencher cabal-
mente estas falhas. Contudo ainda nao conhecemos uma boa té-
cnica. Demais os autores dao resultados diversos. Mas reco-
nhecemos como ideal para investigacoes das sindromes depen-

dentes de mecanica circulatéria, especialmente da sindrome de
Bernhein.

Testut-Latarget ddo como médias de capacidade:

VE—175¢c. e VD — 190 cc.

enquanto que Siau (cit. Alexandresco) da:

VE— 40 cc. ¢ VD — 50 cc.

Um caso em que acompanhamos a autopsia nos mostrou um
coracao enorme:

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

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

Concluimos como sendo uma parte que necessita estudo sis--
tematizado.
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Fisiopatologia: A fisiopatologia da sindrome de Bernhein
prende-se ao estudo de mecanica cardiaca.

A’s diversas causas hispossistolisantes o miocardio reage pe-
los fendmenos de dilatacdo ou de hipertrofia segundo certas leis:

a) Qualquer segmento do coracdo que experimenta a
accdo de fortes pressdes durante a sistole hipertrofia-se.

b) Quando durante a diastole, dilata-se.

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

d) A hipertrofia, por excesso de esférco, segue-se a dila-
tagao.

Partanto hipertrofia e dilatacio atestam a luta do miocar-
dio. Ora os fenémenos de dilatacdo, ora os fenémenos de hiper-
trofia dominam, e muitas equilibram-se, dai termos diversos ti-
pos:

1) concéntrico — dominam os fenémenos de hipertrofia e
indicam em geral lesGes proximais, de modo geral, infundibulo-
orificiais.

2) excéntrico — dominam os fenémenos de dilatacao, e
indicam lesdes distais ou viscerais com refluxo de sangue.

3) proporcionais — traduzindo lesbes vasculo viscerais,
como arteriolites.

A sindrome de Bernhein é a traducdo 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 perturbaces que culminam na
“Assistolia”

Em esquema teremos os seguintes periodos evolutivos:

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

O V. D. 4 estenose progressiva de suas cavid'ades, reage
pela hipertrofia de suas paredes, seguida logo d.epoxs Pela dxle;-
tagio do infundibulo pulmonar. A dilatacio do infundibulo pul-
monar indica o inicio da estase do V D. e como consequencia
maior trabalho a4 A. D. A auricula direita hipertrofia-se, e depois

apresenta dilatacdo ativa (Fig. 2).
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2. Periodo: (Fig. 3) A auricula direita hipertrofiada e
ativamente dilatada afrouxa na luta contra a dextro estenose
progressiva, e entao, a dilatacao ativa sobrevem uma dilatagao
passiva e com ela os sinais de hipossistolia. Ha, ao lado de acen-
tuada estase no territério das cavas, minima estase do territério
pulmonar, em evidente dissociagao. Tal fato foi assinalado por
Bernhein. Seria um sinal clinico pertencente 4 sindrome de
Bernhein, e que pelosargentinos é chamada de ‘“estase dissociada
de Mazzei”. Estz “estase dissociada” levanta o complexo pro-
blema da patogenia da congestao pulmonar passiva.

Se se disser apenas “insuficiéncia cardiaca” aos assistolicos po-
de-se dizer que a congestao pulmonar é um sinal de insuficéncia
cardiaca. Mas com os estudos das insuficiéncias parciais — V. E.
e V. D. — as discussoes aparecem, ficando os ecléticos com os
antigos autores.

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

Em resumo:
sinal de Torres Homem

l.° periodo — ou anatémico hipertrofia das cavidades
direitas com dilatacio
ativa.

2.° periodo — estase dissociada (inicio da insuficiéncia AD.).
3.° periodo -—estase generalizada — assistolia tipo Beau.
Como explicar a dextro estenose somente em alguns casos?

] Nos trabalhos de Bernhein encontramos citadas: a) obs-
taculos 4 saida do sangue do V. E. — b) hipertrofia excéntrica,

Para Mazzei, o desvio depende de condicdes especiais do
septo ou lesGes nel= localizadas é que o fazem ceder,

Cremos que o desvio patologico do septo interventricular
tenha sua explicacio na interessante e pouco conhecida teoria de

Geraudel.

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

1.°) — torsao dextrogira (c).

2:%) == contracdo concéntrica (d).

3.°) — destorsio sinistrégira (b).

4.") — desc ntracao exzéntrica (z).
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(Figs. 2, 3, 4)

ESQUEMA DE MARTINI - - JOSELEVICH
(las stenosis dextro venticulos - B. Ayres)
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1.°) TAorsfio dextrégira; —_ E’ sistlica, com formaciao da
chamada caimara de expulsio. A borda esquerda do corcao
vai para 1/22 direita da camara de enchimento e este esvazia-se.,
septo vai para direita formando-se 5 camara de expulsio (vi-
de esquema). Note-se que a formacio das camaras € fenémeno

unico — quando uma se forma a outra torna-se virtual.
2.°) Contragio concéntrica: — Hj esvaziamento do sap-

teoria a sistole dos pilares acompanha a sistole geral, enquanto
para os classicos havia dilatac3o, enquanto as paredes de que

3.9) Destorsio sinistrogira: — F ormacdo da cimara de en-
chimento — Por movimento da korda esquerda para a face pos-
terior por cessar a contracao das fibras espirais com movimento
em parafuso. O septo toma sua posicao habitual.

4.0) Descontracio excentrica: — Camara e ventriculo sao
U a mesma causa, Corresponde 4 diastole.

Temos portanto no coracao esquerdo o sangue seguindo
um trajeto em V, um dos ramos constituido por auricula e ca.
mara de enchimento, e outro ramo pela camara de expulsio e
interior da aorta,

Convgm considerar a relativa independéncia funcional das
camaras ventriculares, e daj Procurar a aplicacao destes conheci-
mentos nos casos patolégicos.

E' mais interessante considerar a camara de expulsio de-
pendente: V E. (septo), valvula aértica e inicio da aorta. E
é de ver-se as modificacées sofridas de acordo com a lesio:

a) septo intraventricular — alterado por uma miocardite
localizada favorece o desvio do septo contra o V D. no mo-
mento em que a camara de enchimento se esvazia na camara de
expulsio (de acordo com Mazzei).

b) sigméides aorticas: — |) insuficiéncia — Havera o
reflexo de sangue logo apés a camara de expulsio ter contraido,
isto é no momento em que comeca a dilatar-se ou seja na
diastole. Portanto vem trazer dilatacdo dominante. Nio esque-
cer que o V. E. é uma unidade funcional, mas de acérdo com
a teoria de Geraudel sera a camara de expulsio a qufz.?offe
os efeitos de modo evidente. Em outras palavras a ir:suﬁcxen.cm
aédrtica traz dilatacio dominante na camara de expulsio seguida
de hipertrofia. .

2) estenose aértica — o \V E. reage. e especialmente a
camara de expulsio, com hipertrofia. Hipertrofia tanto mais

notavel quanto maior a estenose.
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Quanto maior a estenose maior o traball'.\o do miocérdi?,
portanto fadiga mais facil ou seja dilatacdo mais precoce e mais
acentuada.

Si estes fenomenos fisiologicamente agem de modo eletivo
sobre a camara de expulsao, temos que quanto maior a estenose
maior a hipertrofia e mais precoce e acentuada a dilatagdo da mes-
ma camara. Portanto quanto maior estenose maior probabili-
dade das dextro-estenoses ventriculares direitas.

3) a hipertensao arterial — ac¢ao idéntica 4 estenose, com
menor probabilidade, quando sé, de produzir desvio patolégico
do septo.

E' de ver-se que junto & insuficiéncia aértica torna muito -
mais facil o aparecimento da sindrome de Bernhein.

Em outras palavras diremos que o ventriculo E reage as
lesGes que atuam sobre o coracao esquerdo;, por fenémenos de
hipertrofia e de dilatacio. No V E. as lesoes aértico-orificiais
tém a ac¢do mais notavel sdbre a camara de expulsio, en-
quanto as atrio-mitrais sébre a cimara de expulsao.

Das aoértico-orificiais — a insuficiéncia produzindo fenéme-
nos de dilatagio mais facilmente que estenose di origem &
sindrome de Bernhein. Finalmente que o V E., é uma unidade
funcional, embora apresente sub-unidades como sejam as ca-
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 patologica do
V. E. nas diversas afeccdes cardiacas.
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