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RESUMO

Numa breve introdugio referem-se alguns conselhos praticos acerca da ausculta-
¢do das valvulopatias. Revéem-se os problemas do diagnéstico diferencial estetoa-
clstico e das formas silenciosas de doenca valvular: os rodados diastélicos sem este-
nose mitral orginica, as chamadas estenoses mitrais silenciosas, as irradiacdes atipicas
dos sopros de regurgitacio mitral, os falsos diagnésticos de insuficiéncia em casos
de aperto mitral, os casos de irradiagio atipica do sopro sistolico de estenose aértica,
as estenoses adrticas silenciosas, as insuficiéncias mitrais silenciosas e as formas de
irradiagio atipica do sopro de insuficiéncia aértica.

A auscultagio cardiaca é ainda hoje, apesar do desenvolvimento das modernas
técnicas de diagnéstico cardioldgico, um método de grande importincia clinica que, longe
de ter sido relegado para plano secundirio, tem vindo a ser valorizado.

A comparagio dos dados auscultatérios-fonocardiogrificos com os resultados dos
estudos ecocardiograficos, hemodinimicos, angiocardiogrificos e as verificagdes per-
-operatérias tem permitido exaltar o valor da auscultagdo cardiaca e determinar a espe-
cificidade e a sensibilidade dos seus resultados (Ross e Criley 1964; Venner e Holling
1953).

O diagnéstico das valvulopatias depende, em grande parte, da auscultagdo, consti-
tuindo os resultados da mesma com os do electrocardiograma e do exame radiogrifico
do torax acrescentados, mais recentemente, pelos do ecocardiograma, as bases da sua
avaliagio com vista 4 terapéutica cirtirgica.

E nossa intengio analisar alguns problemas do diagnéstico auscultatério das valvu-
lopatias, numa revisio que ndo procurari ser exaustiva, e que tem por finalidade chamar
a atencio para situacSes pouco frequentes em que os achados auscultatérios, ou porque
ndo especificos ou porque pouco sensiveis tém de ser cuidadosamente criticados em
face dos restantes métodos de diagnéstico cardiolégico.

Antes, porém, nio podemos deixar de chamar a atengio para algumas recomen-
dagbes que consideramos importantes na auscultagio cardiaca em geral e na das valvu-
lopatias em patticular.

A auscultagio cardiaca deve ser orientada pelos dados informativos colhidos nio
s6 na anamnese como no exame fisico do doente. Esta afirmacio primdria é frequente-
mente esquecida. O médico, ao iniciar a auscultagio, deve ter ji formulada uma ideia
do que vai encontrar, ndo para se eximir a auscultar, completa e pormenorizadamente,
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mas porque sé assim consegue o méximo rendimento. O objectivo é auscultar aquilo
que se procura. Por exemplo, um rodado mitral de grau I s6 pode ser ouvido se o clinico
fixar a sua atengdo, intensa e exclusivamente, no intervalo entre o segundo e o primeiro
som. Uma auscultagio de rotina s6 permite detectar sopros de intensidade superior 20
segundo grau.

De extrema importincia sio as condi¢bes de isolamento actistico do local de anscul-
tagio. Nio & possivel uma auscultagio suficiente com os ruidos de fundo habituais numa
enfermaria. Quando da primeira observagio, o doente deve ser auscultado num gabinete
tio silencioso quanto possivel. Esta condicdo é indispensivel para a pesquisa dos sopros
de insuficiéncia aértica de grau I ou II os quais se confundem facilmente com o ruido
ambiente.

Auscultar todo o précordio. Um dos maleficios de se considerarem focos de
auscultacio foi o de criar no clinico a ideia de que, ao auscultar esses locais, podia ficar
com a consciéncia tranquila. Muitos sopros de insuficiéncia mitral por rotura de cordas
tendineas s6 se ouvem em Areas muito circunscritas do precérdio € o rodado mitral, por
vezes, s6 é audivel numa 4rea como a da ponta de um dedo.

Registar a auscultagio mesmo por um desenho tosco onde se marquem 0s SOns$
cardiacos, os extra-sons e os SOpros com a respectiva intensidade é sem divida mais
informativo, para comparages futuras pelo mesmo observador ou por outros observa-
dores, do que a descri¢io mais pormenorizada.

Auscultar o doente a uma frequéncia cardiaca baixa é de grande importincia nio
s6 nas valvulopatias mitrais em fibrilhagdo como também na insuficiéncia abrtica em
que o sopro regorgitante se pode tornar audivel apenas depois de diminuir a frequéncia
cardiaca.

Examinar o doente em vdrias posicdes. £ obrigatério auscultar o doente em posicio
de Pachon (aperto mitral) e sentado e inclinado para a frente (insuficiéncia adrtica).
Porém, outras posicoes podem ser aconselhdveis. A posi¢io de cbcoras (squatting)
altera os sopros da miocardiopatia hipertréfica obstrutiva ou do prolapso da mitral
duma forma que seri de grande auxilio no diagnéstico. Esta posi¢io pode tornar audivel
um sopro muito discreto de insuficiéncia adrtica.

O exercicio fisico tem utilidade para tornar mais aprecidvel um rodado ou um
sopro de insuficiéncia mitral dificilmente audivel.

A auscultagio da sistole seguinte 3 pausa compensadora duma extrassistole ou 20
petiodo de didstole mais longa, na fibrilhagdo auricular, é, por vezes, muito informativa.
A manobra de Valsalva contribuird, em certos casos, para o esclarecimento da natureza
dum sopro.

Finalmente, a utilizagio de firmacos, quer vasodilatadores como o nitrito de amilo,
quer hipertensores como a fenilefrina, alterando os sopros pelas modificacSes hemodi-
nédmicas que produzem, também ¢ de grande ajuda (Beck et al. 1961; Dohan e Cris-
citiello 1970).

Nio deixaremos de referir ainda o que os autores de lingua inglesa denominam
the five fingers approach. O reconhecimento da necessidade de integrar os dados da
auscultacio com os da anamnese, do exame objectivo, do electrocardiograma e do estudo
radiolégico. O resultado da auscultagdo deve ser compulsado com a informagio obtida
por estes métodos, a que acrescentaremos outro, mais recente, cujo contributo para o
diagnéstico é hoje inestimivel, a ecocardiografia. Dessa critica pode decorrer a necessi-
dade de voltar a auscultar o doente com 2 finalidade de esclarecer as dividas eventual-
mente dela resultantes ou a repetir a auscultagio em outras condi¢des fisiologicas.

Os sinais auscultatérios da estenose mitral (sopro presistélico, aumento de inten-
sidade do primeiro som, ruido de abertura e sopro mesodiastélico) ndo sio patognomo-
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nicos daquela valvulopatia e inimeras situagbes a podem simular pela presenca de um
ou virios daqueles sinais (Criley et al 1973; Dack et al 1960).

Em virias cardiopatias sem lesio da vélvula mitral é possivel auscultar um rodado
quase sempre apenas mesodiastélico. Do ponto de vista fisiopatolégico, podemos agrupar,
assim, as possiveis razOes explicativas deste fenémeno (Fortuin e Craige 1972):

a) O aumento do débito através da vilvula auriculo-ventricular, quer como resul-
tado dum shunt esquerdo-direito a nivel ventricular ou arterial (comunicagio interven-
tricular ou canal arterial), quer por passagem de sangue, na sistole, do ventriculo para
a aurfcula esquerda (insuficiéncia mitral) ou apenas devido a uma maior velocidade
circulatéria (anemia, hipertiroidismo).

b) Dilatagdo ventricular. Reconhece-se hoje que, nestes casos, o principal meca-
nismo explicativo do sopro diastélico é o afastamento dos pilares com desalinhamento
dos respectivos eixos em relacio ao da cAmara de entrada do ventriculo. A acgio dos
pilares desalinhados sobre a vilvula ocasionatia uma ligeira oclusio desta.

¢) Posicio anormal da valva anterior da mitral, durante a didstole, quer por
relagdes anémalas com o pilar anterior (miocardiopatia hipertréfica obstructiva), quer
pelo efeito do jacto regurgitante adrtico (insuficéncia abrtica).

d) Obstrucdo do orificio mitral por outras estruturas que nio a vilvula mitral:
septo inter-ventricular (miocardiopatia hipertréfica) ou massa tumoral (mixoma da
auricula esquerda).

Em alguns casos virios destes mecanismos podem actuar simultaneamente.

Na insuficiéncia abrtica, sobretudo se hemodinamicamente significativa, é possivel
ouvir-se um sopro meso-diastdlico, por vezes também pre-sistélico, que pode simular
o sopro do aperto mitral (rodado de Austin Flint).

Embora tenham sido propostas virias explicagdes para este fenémeno, os estudos
ecocardiogrificos e cineangiograficos confirmaram a explicagio proposta hi cem anos
por aquele autor: o deslocamento da valva septal da mitral pelo jacto regorgitante cria
um estreitamento da cidmara de entrada do ventriculo esquerdo; este pode ser agravado
pelo efeito estenosante das comissuras, resultante do desalinhamento dos pilares (Wins-
berg et al 1970).

No contexto clinico e dos métodos de diagnéstico nio invasivos, a exclusio da
estenose mitral associada 4 insuficiéncia abrtica baseia-se na consideragio dos seguintes
pontos:

a) Auséncia de calcificagdo da vilvula mitral.

b) Auséncia de alteragSes no auriculograma eléctrico e de sinais radiolégicos de
dilatagdo auricular esquerda.

¢) Registo ecocardiogrifico da valva anterior da mitral sem sinais de estenose
valvular mas com vibragGes diast6licas que se aceita corresponderem ao sopro de Austin-
-Flint.

O mixoma da auricula esquerda é outro quadro cujos sinais estetoactisticos simu-
lam os do aperto mitral (Lefcoe et al 1957; Likoff et al 1954: Nasser et al 1972;
Pitt et al 1967 ; Wassermil et al 1962 ; Winsberg et al 1970). O aumento de intensidade
do primeiro som e o ruido de abertura sio, neste caso, produzidos pelo tumor pediculado
quando empurrado na sistole para a auricula esquerda ou quando, na protodiastole, se
precipita para a cavidade ventricular. O rodado mesodiastélico e, por vezes, o sopro pre-
sist6lico também se produzem quando o tumor obstrui o anel mitral.

Embora o diagnéstico diferencial auscultatério seja geralmente dificil, algumas
possibilidades de distingdo se tém assinalado:

a) Por vezes, é possivel verificar uma mudanga de intensidade do sopro com
a mudanga de posi¢io do corpo. Também é caracteristica a variabilidade de auscultacio
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em observagdes sucessivas podendo mesmeo uma auscultacio sugestiva de aperto mitral
passar a outra sugestiva de insuficiéncia mitral.

) O primeiro som é prolongado ou largamente desdobrado no mixoma e é rela-
tivamente puro na estenose mitral.

¢) No mixoma, o intervalo entre o componente abrtico do segundo som e o ruido
de abertura é excessivo em relacdo 3 gravidade da situagio clinica. Nio se verifica corre-
lacio entre a duragio deste intervalo e a situacdo clinica.

d) E raro, no mixoma, o sopro presistlico.

Embora o diagnéstico possa ser sugerido pelos dados clinicos, o ecocardiograma
é o método complementar mais rentivel para o reconhecimento deste quadro, ji que se
observam junto ao eco da mitral inimeros ecos que se aproximam do primeiro na dids-
tole e se afastam na sistole.

Outra entidade clinica com dados estetoaciisticos que simulam os do aperto mitral
é a miocardiopatia hipertréfica na sua forma obstructiva.

J4 Teare, em 1958, descrevera, entre oito casos desta doenga, um em que se havia
tentado comissurotomia mitral fechada pois a apreciagio clinica, electrocardiografica e
radiografica tinham levado ao diagnéstico de aperto mitral.

Shabetai e Davidson, em 1972, descreveram quatro doentes com auscultagio
semelbante 4 do aperto mitral nos quais um ruido protodiast6lico foi tomado por ruido
de abertura.

A obstrucio da cimara de entrada do ventriculo esquerdo poderia, nestes casos,
atribuir-se aos seguintes mecanismos: hipertrofia do septo, alteracdo da posicio da valva
anterior da mitral por deslocamento do pilar anterior, afastamento das bases de inser¢io
dos pilares de cuja contracgio poderia resultar encerramento patcial das comissuras
valvulares.

O enchimento diastélico estaria nestes casos prejudicado pela alteracdo da com-
pliance ventricular resultante da fibrose miocérdica consecutiva 2 hipertrofia. Foi sobre-
tudo o grupo do hospital de Hammersmith que chamou a ateng¢do para as alteragdes
da distensibilidade ventricular nesta cardiopatia. Numa fase evolutiva desta doenga, em
que desaparece o gradiente espontineo ou provocado da cdmara de saida do ventriculo
esquerdo, a alteragdo da compliance ventricular tornou-se a alteracao fisiopatolégica
predominante comportando-se o coragio, na sua hemodinimica, de forma semelhante
ao aperto mitral.

Perante uma situagio deste tipo constituem sinais sugestivos de doenca miocirdica,
porque ndo atribuiveis ao aperto mitral, os seguintes :

@) Choque da ponta sugerindo dilatagdo do ventriculo esquerdo.

b) Sinais radiolégicos de hipertrofia ventricular esquerda (muitas vezes de valo-
rizacio dificil na presenca de hipertrofia ventricular direita).

¢) Auséncia de calcificagio valvular.

d) Perturbaces de condugio (frequentemente bloqueio completo de ramo es-
querdo) observadas no electrocardiograma.

¢) Ondas Q de pseudo-necrose.

O ecocardiograma permite excluir a existéncia de estenose mitral significativa
e reconhecer as alteracdes caracteristicas da miocardiopatia hipertréfica.

O contributo dos métodos invasivos é dado sobretudo pelos estudos hemodini-
micos. Caracteristicamente, estes doentes nio tém gradiente, nem expontineo nem pro-
vocado, na cimara de saida do ventriculo esquerdo.

A consideragio de que a miocardiopatia hipertréfica pode assumir o aspecto clinico
do aperto mitral é de grande importancia pritica se considerarmos que a indicagdo para



ALGUNS PROBLEMAS DA AUSCULTACAO DAS VALVULOPATIAS 243

a comissurotomia mitral fechada é, na maior parte dos servigos de cardiologia, baseada
apenas nos dados clinicos, radiogrificos, eléctricos e ecocardiogrificos.

A pericardite constritiva também simula, por vezes, a estenose mitral. O ruido
pericirdio, se precoce, confunde-se com o ruido de abertura e certas formas de cons-
tricdo pericirdica, atingindo predominantemente o anel auriculo-ventricular, acompa-
nham-se de um rodado semelhante ao do aperto mitral. A existéncia de calcificagio peri-
cirdica, quando presente, tem, neste contexto, uma grande importincia diagndstica.
O ecocardiograma da vilvula mitral é de grande importincia no diagnéstico diferencial.

Outra entidade clinica que pode confundir-se com a estenose mitral é a estenose
tricispida. Os tnicos elementos auscultatérios distintivos sdo a variagdo respiratéria da
intensidade do rodado e o aspecto crescendo-descrescendo do sopro tricispido pre-sis-
télico. Se o ritmo é sinusal, o pulso jugular revela uma onda « gigante na estenose tri-
caspida. O ecocardiograma é um método importante para a exclusio da estenose mitral,
alids quase sempre associada.

Outro problema de grande importdncia clinica é a existéncia de casos de estenose
mitral sem manifesta¢Oes estetoaciisticas — formas de estenose mitral silenciosas (Criley
et al 1973 ; Kroeker e Pouget 1960; Likoff et al 1966; Mackinon et al 1956; Malers e
Samuelsson 1962 ; Rabbino et al 1965 ; Silverman e Hurst 1973 ; Sosman 1940 ; Surawicz
e Nierenberg 1960).

Devemos estabelecer uma distingio entre os casos em que se nio auscultam as
alteragdes caracteristicas, por deficiéncia de observagio, e aqueles em que estas realmente
ndo existemn.

a) Falsas formas silenciosas. A dificuldade reside em que o rodado, por vezes,
s6 é audivel num ponto muito localizado do precérdio. Se colocarmos o doente em
dectbito lateral esquerdo, podemos localizar o ponto de miximo impulso com o dedo
indicador e, retomando o dectbito dorsal, auscultar atentamente no ponto assim locali-
zado. Algumas vezes, o ponto de méximo impacto do ventriculo esquerdo estd deslocado
para a axila por um ventriculo direito muito dilatado, o qual é responsével pela hiper-
pulsatilidade da 4rea para-esternal esquerda inferior. Carvalho descreve uma técnica
de pesquisa desse ponto que consiste em assentar a palma da mdo na regido pulsitil e
com a ponta dos dedos procurar o ponto de miximo impulso situado externamente.

b) Verdadeiras formas silenciosas. A frequéncia destes casos é reduzida. Num
conjunto de quatro séries revistas num total de novecentos e vinte e dois casos (os de
Malers e Samuelsson (1962) e os por estes citados) a frequéncia foi de'1.2 %.

Correspondem, geralmente, a doentes de estenose mitral grave com resisténcia
vascular pulmonar aumentada e dilatacio acentuada do ventriculo direito. Ocasionalmente
coexiste enfisema pulmonar.

Virias tém sido as explicagdes para este fenémeno:

4) Redugio do orificio valvular;

5) Redugio do débito cardiaco;

¢) Aumento da resisténcia vascular pulmonar;

d) Deslocamento posterior do ventriculo esquerdo por dilatagio extrema do ven-
triculo direito conjugado com dilatagio extrema da artéria pulmonar a qual, sobrepon-
do-se 2 raiz da aorta, impede a transmissio dos sons produzidos pela valva anterior da
mitral ;

¢) Excentricidade do orificio da vilvula estenosada com deslocamento posterior
do jacto de entrada de sangue no ventriculo;

f) Efeito de abafamento acistico produzido por um pulmdo hiperinsuflado por
enfisema.
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g) Abafamento do rodado por acidentes estoacusticos de elevada intensidade
(sopro sistlico de insuficiéncia mitral ou tricispida) ;

b) Elevagio da pressio telediastélica do ventriculo esquerdo por doenca valvular
abrtica sub-clinica que dilata aquela cavidade.

O diagnéstico de aperto mitral é, nestes casos, sugerido pelos seguintes factos além
dos elementos anamnésticos mais ou menos tipicos:

a) Alteragdes do auriculograma eléctrico ou presenga de fibrilhac¢io auricular.

b) Sinais radiograficos de dilatagdo auricular esquerda.

¢) Calcificagio da mitral visivel no amplificador de imagem.

A ecocardiografia é o método fundamental de confirmagio do diagnéstico.

Rabbino et al (1965) consideram que estes casos de estenose mitral silenciosa
tém caracteristicas clinicas tio consistentemente agrupéveis que propde a defini¢do duma
sindrome caracterizada por: deterioragio ripida com resisténcia ao tratamento médico,
hipertensio pulmonar grave, vilvula mitral calcificada e auséncia de sinais auscultaté-
rios. No exame fisico, 2lém de nio se ouvirem os sinais de estenose mitral, estes casos
caracterizam-se por evidéncia clinica de hipertensio pulmonar, hipertrofia e dilatagdo
do ventriculo direito, insuficiéncia tricispida e, eventualmente, sinais de insuficiéncia
cardiaca.

De acordo com as descri¢des de Bleifer et al (1960), de Perloff e Harvey (1962)
e Harvey et al (1963), o sopro holosistélico da insuficiéncia mitral pode ter quatro
tipos de irradiagio (Giuliani 1967; Moreyra et al 1969; Ronan et al 1971; Sutton e
Craige 1967):

4) A mais caracteristica para a axila e 4ngulo da omoplata esquerda.

b) Para o bordo esquerdo do esterno, base do coragio e pescogo.

¢) Ao longo da coluna até  regido cervical, lombar ou sagrada. Esta irradiacio,
em certos casos, esti associada com um sopro de mixima audibilidade na parte superior
da cabega top of the head murmur, circunstincia que ocorre, por vezes, na crianga (Me-
rendino e Hessel 1967).

d) Para o bordo direito do esterno.

Estas irradiagdes do sopro da insuficiéncia mitral tém um interesse mais que aca-
démico. Algumas podem originar confusio com os sopros caracteristicos de outras valvu-
lopatias levando a falsos diagndsticos.

A irradiacio descrita em segundo lugar leva ao diagnéstico errado de estenose
valvular abrtica (Miller e Pearson 1959; Osmundson et al 1958; Osmundson et al 1961;
Shapiro e Weiss 1959; Sleeper et al 1962).

O sopro de insuficiéncia mitral pode irradiar para a regido mesocardiaca e para
0s primeiros espagos intercostais direitos — sopro em bandoleira. Nestes casos, o sopro
é geralmente mais intenso no apex e mantém na base as caracteristicas auscultatérias
dos sopros de regorgitagio — é holosistélico. Casos hd, porém, em que o sopro audivel
na parte superior do bordo direito do esterno atinge intensidade superior a4 do que se
ausculta no apex, acompanha-se de frémito e irradia para a regido cervical. Também,
mais raramente, adquire o aspecto losingico — caracteristico dos sopros ejeccionais
(Leatham). Estes casos sio geralmente devidos a rotura de cordas tendineas quase
sempre as da valva posterior da mitral. A exclusio de estenose adrtica baseia-se na
inaudibilidade do estalido de ejecgio sem evidéncia de calcificagdo valvular e auséncia
de dilatacio da aorta ascendente visivel na radiografia do torax. O exame hemodinimico
e o estudo angiocardiogrifico da cAmara de saida do ventriculo esquerdo permitem, com
seguranga, a exclusio de estenose valvular adrtica.

Nos coracdes com intensa dilatagio ventricular direita, geralmente associada a
estenose mitral, o sopro de insuficiéncia tricispida pode ouvir-se predominantemente
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no apex levando ao diagnéstico de insuficiéncia mitral — aperto mitral com semiologia
de empréstimo’ dos autores de lingua francesa (Muller e Shillingford 1954; Shilder e
Hervey 1957). A interpretacio de tal sopro como sendo de origem tricispida é sugerida
pela evidéncia de dilatagio intensa do ventriculo direito, pelo aumento inspiratério
(sinal de Rivero de Carvalho), pela sua variabilidade conforme o estado de descompen-
sagio cardiaca podendo desaparecer com a acgio dos digitlicos e dos diuréticos. Outra
singularidade que o distingue do sopro da insuficiéncia mitral é o facto de aumentar nas
sistoles posteriores i pausa compensadora das extrassistoles ou dos longos periodos
diastélicos da fibrilhagio auricular. No exame fisico, é de valor diagnéstico a existéncia
duma onda » evidente no pulso jugular ou de uma pulsagdo sistélica no figado.

Também o sopro de insuficiéncia mitral, como vimos, pode irradiar para o bordo
direito do esterno, simulando, por essa localizagdo, a coexisténcia duma insuficiéncia
tricispida. Tal fenémeno ocorre nas grandes dilatagdes aneurismiticas da auricula
esquerda.

O sopro ejeccional aértico pode ouvir-se melhor no apex do que na base. Em
doentes com estenose valvular aértica, sobretudo nas formas degenerativas, em que hi
aumento do diimetro antero-posterior do torax ou em que o alongamento adrtico rodou
o coragio no sentido anti-horirio afastando o pediculo vascular da proximidade do
esterno e aproximando o vértice do ventriculo esquerdo da parede costal, o sopro adrtico
serd audivel preferencialmente ou quase exclusivamente no apex. Nestes casos o estalido
protosistélico, quando presente, sendo apenas perceptivel no apex, é tomado por SI o
que conjugado com a inaudibilidade de S2 di a impressio do sopro ser holosistélico.
A transmissio do sopro ejeccional 20 apex conduz muitas vezes a uma filtracdo de parte
das suas vibragdes o que lhe altera o timbre. Esta variagio das caracteristicas acusticas
do sopro ejeccional aértico conforme o local de auscultagio é conhecida como fendmeno
de Gallavardin.

Nestes casos, o diagnéstico de estenose valvular aértica é sugerido, auscultatoria-
mente, pela audibilidade do sopro nas ireas carotideas sobretudo na direita. O compor-
tamento do sopro com as variagdes hemodindmicas produzidas pelas extrassistoles ou
pela acgdo dos firmacos também auxilia no diagnéstico diferencial. Auscultando as
sistoles seguintes 3 pausa compensadora das extrassistoles ou as didstoles mais longas
na fibrilhagio auricular, verifica-se que o sopro aumenta na estenose valvular adrtica
e ndo se altera na insuficiéncia mitral (Herke et al 1960). Os vasodilatadores (nitrito
de amilo, por exemplo) aumentam o sopro da estenose valvular aértica e diminuem o
da insuficiéncia mitral enquanto os hipertensores (fenilefrina, por exemplo) acentuam
o sopro da insuficiéncia mitral e diminuem o da estenose valvular aértica (Beck et al
1961). :

Sio elementos contributérios para este diagndstico diferencial, além dos dados
anamnésticos (traduzindo histérias naturais diferentes nas duas cardiopatias), a inexis-
téncia de calcificacio valvular aértica, a normalidade do auriculograma eléctrico e a
auséncia de sinais radiogrificos de dilatagio auricular esquerda.

A insuficiéncia mitral, muitas vezes, ndo se traduz por qualquer manifestagio
estetoactistica. Tal facto acontece quer na insuficiéncia mitral associada 4 estenose quer
na insuficiéncia mitral isolada. .

A insuficiéncia mitral isolada, sem manifesta¢les estetoacisticas, é rara (Aravanis
1965 ; Easthope e Izukawa 1970; Forrester et al 1971 Schirire et al 1961 ; Segal et al
1964; Sleeper et al 1962). Nido obstante, descreveram-se pequenas séries de insuficién-
cia mitral tanto de natureza reumatismal, como por disfungio sub-valvular na fase
aguda do enfarte do miocirdio, como ainda de origem congénita.

Os estudos efectuados com registos fonocardiogréficos intracavitdrios tém demons-



246 J. F. MARTINS CORREIA

trado a existéncia de sopros na cimara de entrada do ventriculo esquerdo e na auricula
esquerda no trajecto do jacto regorgitante (Lui et al 1958). A intensidade destes sopros
é diminuta.

Por vezes, apesar de se nio ouvir o sopro sistélico, permanece audivel o rodado
de débito mesodiast6lico ou o galope ventricular.

Tém-se apontado os seguintes factores como responsiveis pela inaudibilidade
do sopro:

4) Diminui¢do do débito cardiaco e da velocidade circulatéria (cinco dos seis
casos descritos por Schrire et al (1961) estavam em insuficiéncia cardiaca).

b) Diminui¢io das condi¢Ges de transmissio: obesidade, enfisema, pneumotorax,
derrame pleural, etc.

¢) Direcgio anémala do jacto regorgitante, projectando-se na parede posterior da
auricula esquerda.

d) Acentuada distorsio da vdlvula mitral com muito intensa regorgitagio. Estes
casos ndo teriam sopros por ndo se verificarem as condi¢des de turbuléncia necessirias
para a sua formagio.

e) Insuficiéncia mitral de grande intensidade com grande dilatagio da auricula
esquerda a qual abafaria as vibragSes.

A suspeita de insuficiéncia mitral nestes casos resulta da consideracio dos se-
guintes factos:

a) Existéncia duma observagio anterior em que o sopro era audivel o que acontece
numa boa parte dos casos.

b) Auscultagio dum rodado mesodiastélico ou dum galope ventricular.

¢) Sinais radiogrificos ou electrocardiogrificos de dilatagio auricular.

d) Verificagio de alteragdes no ecocardiograma da valva anterior sugestivas de
insuficiéncia mitral.

Os casos de insuficiéncia mitral aguda sem sopro que ccorrem na fase aguda do
enfarte do miocirdio podem ser diagnosticados, em doentes monitorizados com cateter na
artéria pulmonar, pelo aparecimento de ondas v gigantes no tragado de oclusio dum ramo
da artéria pulmonar.

Mais frequente, provavelmente porque mais extensamente documentado em séries
de doentes sujeitos a comissurotomia mitral fechada, € a auséncia de sopro sistélico em
casos de insuficiéncia mitral concomitante com estenose mitral (Nasser et al 1972).

Apontam-se dois factores para a explicacio deste fenémeno:

) Vilvulas muitos rigidas e calcificadas, dirigindo o jacto regorgitante duma
forma em que a transmissio habitual é comprometida.

b) Baixo débito por insuficiéncia cardiaca.

Neste contexto, podem sugerir insuficiéncia mitral associada a estenose:

a) Evidéncia clinica de hipertrofia ventricular esquerda em doentes com dados
auscultatérios de estenose mitral.

b) Hipertrofia ventricular esquerda associada & do ventriculo direito no exame
radiogréfico.

¢) Aumento das dimensGes do ventriculo esquerdo no ecocardiograma.

Também na estenose valvular aértica o sopro pode ser de intensidade muito ligeira
ou mesmo ndo ser audivel (Likoff et al 1966). Como nas formas calcificadas nio se
ouve o estalido protosistolico, o sopro ligeiro, audivel nos primeiros espagos intercostais
direitos, é interpretado como devido a alteracdes esclerdticas da vélvula sem significado
de estenose.

Também aqui se pode falar de formas de estenose valvular adetica silenciosas: fal-
sas e verdadeiras.
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As primeiras corresponderiam aos casos em que o sopro ejeccional, por motivos
anteriormente expostos, se ouve preferencialmente no apex, por vezes sem estalido sis-
télico. Em alguns destes casos, como referimos, o sopro pode ser mais facilmente audivel
nas 4reas carotideas principalmente sobre a carétida direita.

As formas verdadeiras sio geralmente verificadas em situagbes de descompensacao
cardiaca avangada, choque ou hipotensio grave e mais frequentemente em criangas.

Tém-se apontado os seguintes factores explicativos:

a) Diminui¢do do débito cardiaco.
4) Diminuigio das condi¢Bes de transmissdo tordcica: obesidade, deformi-
dade toricica ou enfisema.

Nestes casos, o diagndstico de estenose valvular aértica sera sugerido por:

a) Verificagdo de calcificagio da vélvula adrtica no amplificador de imagem.

b) Existéncia dum sopro ligeiro de insuficiéncia adrtica.

¢) Nos casos chamados de formas falsas a auscultagio cuidadosa da 4rea
do apex e das carétidas pode ser elucidativa.

O sopro protodiastdlico aspirativo é especifico da insuficiéncia sigmoidea. Convém
fazer o diagnéstico diferencial entre o sopro da insuficiéncia adttica € o da insuficiéncia
pulmonar (sopro de Graham Steel). Este altimo surge associado 4 hipertensio pulmonar
nas valvalopatias mitrais. Tais casos apresentam sinais clinicos, radiogrificos e eléctricos
de sobrecarga ventricular direita e de hipertensio pulmonar. Sendo certo, porém, que
perto de metade dos casos de valvulopatias mitrais se acompanham de insuficiéncia
abrtica, minima ou intensa, torna-se dificil afirmar, mesmo no contexto descrito, que o
sopro protodiastlico é de origem pulmonar. A maior audibilidade nos primeiros
espagos intercostais esquerdos, o aumento com a inspiragdo, a variabilidade com o estado
de descompensagio cardiaca, a invariabilidade com as manobras que aumentam a tensio
arterial nem sempre permitem a diferenciagio. Nestes casos, s6 a cineangiografia com
injeccio de contraste na raiz da aorta permite excluir fugas abrticas minimas.

O sopro de insuficiéncia adrtica é particularmente dificil de ouvir por se confundir,
pelas suas caracteristicas aclisticas, com o ruido ambiente. Ndo surpreende que boa parte
dos casos de formas silenciosas de insuficiéncia adrtica sejam o resultado de observagdes
negligentes.

Deve auscultar-se o doente numa sala sem ruido, sobretudo sem ruido de fundo
continuo. O doente sentar-se-4 inclinado para a frente e suspenders a respiragio em expi-
ragio. Também é conveniente que a auscultagio se faga com um bom fonendoscopio em
firme contacto com o torax, havendo o cuidado de auscultar nio sé o bordo esquerdo do
esterno como o direito e o apex. Mesmo com estes cuidados, torna-se, por vezes, muito
dificil ouvir um sopro de grau I ou II. Sendo certo que o registo fonocardiogréfico destes
sopros é muito deficiente e que as situagdes de insuficiéncia adrtica ligeira nio tém outra
tradugio clinica, a Gnica possibilidade de as detectar por métodos incruentos continua a ser
a auscultagio cardiaca. Vogelpoel et al (1969) aconselha auscultar o doente na posi¢do
de cécoras (squatting). A compressio femural eleva a tensio arterial e aumenta eficaz-
mente a intensidade do sopro. Igual efeito se pode obter pela injecgio endovenosa de
fenilefrina que aumenta a tensdo arterial e diminui, reflexamente, a frequéncia cardiaca,
permitindo, assim, muito mais eficazmente, a auscultagio do sopro de regorgitacio adrtica.

As formas de insuficiéncia adrtica sem sopro audivel ocorrem provavelmente sempre
em associagio com outras valvulopatias (Likoff et al 1966). Nio héd provas significativas
de que existam casos de insuficiéncia adrtica isolada ndo acompanhados de sopro aspira-
tivo. Em todos os casos referidos na literatura em que se realizaram estudos de fonocat-
diografia intracavitiria, registaram-se sopros aspirativos, embora de intensidade reduzida
(Lui et al 1958).
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Responsabilizaram-se por estas situacGes os seguintes factores:

a) Baixo débito cardiaco em situacdes de insuficiéncia cardiaca.

b) Deformagdes peculiares das vilvulas com direcgdo anémala do jacto regorgitante.

¢) Aumento da tensZo diastélica do ventriculo esquerdo.

O efeito da redugio do débito seria particularmente importante, dadas as caracte-
sisticas de alta frequéncia destes sopros.

A gravidez acompanha-se, frequentemente, de desaparecimento do sopro de insu-
ficiéncia adrtica no Gltimo trimestre. Apbs o parto, 0 sopro reaparece.

A sugestio duma insuficiéncia abrtica associada a um aperto mitral resulta geral-
mente da verificagdo de sinais radiogrificos ou eléctricos de hipertrofia ventricular
esquerda.

A insuficiéncia abrtica associada i insuficiéncia mitral ou 2 valvulopatia mitral
com estenose e insuficiéncia s6 pode ser sugerida pelas caracteristicas do pulso peri-
férico (apenas para as formas hemodinamicamente importantes) pela existéncia dum
sopro ejeccional adrtico ou pelas alteracSes radiogrificas do arco adrtico.

Harvey et al (1963) numa extensa observagio de casos de insuficiéncia adrtica,
chegaram & conclusio de que os sopros predominantemente audiveis no bordo direito
do esterno correspondem a dilatagio da aorta ascendente ou a formas etiolégicas raras
de valvulopatia aértica. Contudo, esses casos também se podem acompanhar de sopros
predominantemente audiveis no bordo esquerdo do esterno. Assim, aquela localizagio
sugeriria: sindrome de Marfan, aneurisma do seio de Valsalva, lues, hipertensio,
dissecgio adrtica, arteriosclerose, insuficiéncia aértica da artrite reumatéide, da ne-
crose médio-quistica, pés-traumética ou associada i osteogenese imperfeita. Das doengas
da vdlvula aértica, estariam associadas mais frequentemente i auscultagio dum sopro
no bordo direito do esterno: a insuficiéncia aédrtica da endocardite bacteriana, da
lues, pés-traumitica e a associada & comunicagio interventricular. A insuficiéncia adrtica
de etiologia reumatismal acompanhar-se-ia dum sopro predominantemente audivel no
bordo esquerdo do esterno.

SUMMARY

SOME PROBLEMS CONCERNING THE AUSCULTATION OF
CARDIAC VALVE DISEASES

In a brief introduction the author analyses the most dazzling problems set by the
auscultation of rheumatic valvulopathies and gives some pratical advices concerning the
way how to tell them apart.

The problems of the auscultatory differential diagnosis and the silent forms of
valvular disease such as the rumbling diastolic murmurs without organic mitral stenosis,
the so-called silent mitral stenosis, the atypical way of radiating displayed by mitral
regurgitation murmurs, the misdiagnosis of mitral incompetence in cases of mitral
stenosis, the evidence of atypical spread in some aortic stenosis murmurs, the silent aortic
stenosis, the silent mitral regurgitation and the atypical irradiation of aortic regurgi-
tation murmurs have all been here taken into account.
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