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Conclusões: os diametros cardiacos es­
tão exageradamente auglnentados, princi­
palmente as cavidades direitas.

~ledias norruaes

Diametro longitudinal 21 cms.11.2 a VoU> cms._
Diametro horizontal 21,3 cms.li l , 7 a 13,0 crus.
Corda ventricular esquerda lO.1 cms. 8 cms.
Flecha do ventriculo esq.o 1. 1 cms. O. () a 1.4 crus.
Corda na aurieula direita 12.7 crus. 5.8 a 7.0 cm8~

Corda do ventf'iculo direito 21, 3 cms. 12, crus.

(Dr. Nestor Barbosa).

Coração:

14

segue destacaI-a da linha isoelectrica. Nas
pausas diastolicas maiores percebemos ás
vezes 2 a 3 contracções auriculares, de
amplitude variavel, para un1a ventricular.
Intervallo P<l muito variavel.

Electrogranlnla ventricular - flecha R
de potencialidade muito variaye1. QUS
óó9. Onda T negativa e pouco ampla.

3.° derivação:
Electrogramma auricular - onda P

muito pequena.
Electrogramma ventricular - flecha

principal R. Onda 11 negativa e diphasica.

Fig. 2
Conclusão

!lrythlnia cOInpleta - se traduzindo pela
desIgualdade dos interval10s entre os dif­
ferentes complexQs; potencialidade variavel
dos differentes accidentes e fibrillação
auricular.

Atypia ventricnlar - grande abertura
de (tRS associada á inversão conjugada de
'r em segunda e terceira derivação.

Preponclerenc'ia ventricHlar âireita - que
se exterioriza pela grande flecha S en1 pri­
meira derivação com pequena R e grande
flecha R em terceira.

Ass. Dl'. ,José Sarmento Barata.

nível da sonlbra da arteria pulmonar
nota-se uma leve saliencia na parte supe­
rior do arco n1edio.

Aorta:
1rfedias normaes'

Diaruetro transverso do pediculo
vascular em posição frontal 9.0 crus. 5.0 crus..

Corda do arco aortieo 4,6 crns. 2,5 a 3,3 ems.
Diametl'o da aorta ao nivel da

crossa. . . . . . . . . . . 40 rums.
menOi::l 4mms.

36 mms. 20 a22 rn:rn:s'..

Conclusões: os dialnetros aorticos estã(Y
muito augmentados.

ConcltlçlJes geTaes: Os achados racliolo­
gicos do exame cardiaco, isto é a forma,
globular e o volume anormal do coração,.
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a grande dilatação hypertrophica das cavi­
dades esquerda e principalmente da direita,
a saliencia um tanto exagerada do arco
pulmonar, permittem a individualízaçãode
um estado morbido congenito: a commu­
nicação inter-ventricular com estenose da
arteria pulmonar. O augmento exagerado
do ventriculo esquerdo é no caso em ques­
tão o prenuncio de uma aggravação das
perturbações funccionaes e enfraqueci­
mento da fibra cardiaca.

Ass. Dl'. Nestor.

Diagnostico clinico
No nosso caso o diagnostico não apre­

senta a menor difficuldade. Num individuo
portador de uma cyanose congenita e per­
sistente, accompanhada de signaes mani­
festos de insufficiencia circulatoria, o unico
diagnostico cabivel e que se impõe é o
de cardiopathia congenita. E dentre estas
as que nos parecem mais provaveis são a
cornmunicação interventricular e a este­
nose da arteria pulmonar, não só por serem
aS mais frequentes dentre as lesões car­
diacas congenitas, como tambem porque
a observação e o raciocinio clinico nos
autorizam a pensar nellas.

Vejamos:
O doente apresenta um frenlito catareo

intenso e unl sôpro systolico rude, com
foco de maior intensidade na parte media
da região precordial, ambos perceptíveis
em toda a area cardiaca, principalmente
11Uln plano horizontal. E' argumento bas­
tante no nosso caso para affirmarmos a
existencia de uma communicação inter­
ventricular.

Não é tudo. O nosso paciente tambem
tem uma estenose da arteria pulmonar.
O sôpro e o fremito existentes nesta se
superpõe as mais das vezes com os da
Molestiade Roger. Entretanto, e comnosco
temos a maioria dos cardiologistas, a pro­
pagação do sôpro em direcção á clavicula
esquerda e aos vasos de pescoço é um
argumento de vaIôr em favôr da coexis­
tencia das duas affecções.

Existe, no entanto, nlais um ponto que
nos leva a crêr nesta coexistencia. E' o
caracter precoce da cyanose permanente
apresentada pelo doente. Na Molestia de
Roger pura a cyanose é em geral tardia e
sobrevem quando existe uma preponde­
rancia funccional do ventriculo direito,per­
mittindo a formação de uma onda fluida
que se dirige da direita para a esquerda,

através da communicação anormal ahi exis:"
tente, trazendo como consequencia a sub..
tracção á hematose de uma quantidade
não pequena de sangue.

Nos primeiros tempos da vida, entre­
tanto, ha habitualnlente um equilíbrio
relativo dos dois ventriculos e assinl só­
mente a acção conjugada de uma estenose
da pulmonar ou outra qualquer máformação
poderia explicar a cyanose.

Taes fOfanl as conclusões a que tanlbelTI
chegou até agora, o dI'. José Sarmento
Barata em estudos a que está procedendo
a este respeito, conclusões conl as quaes
devemos concordar plenamente, porque
estão inteiramente de accordo com a obser­
vação clinica.

Deste modo não só procuranlos clarear
a explicação de certos phenomenos cOrnO
a cyanose sem sôpro, sôpro sem cyanose,
etc., como tambem contribuimos até certo
ponto para reforçar as theorias da mistura
dos dois sangues e da insufficiencia da
henlatose, explicativas da cyanose.

Eis-nos chegados a urn ponto interes­
sante da questão e que abordaremos rapida
e resumidamente.

Tlleorias da cyanose
Varias foranl as theorias que surgiram

para explicar a cyanose.
1) A mistura dos dois sangues que se

faz pelo orificio aberto entre os dois ventri­
culos.

Objecções. Ha caso em que se encontram
lesões que deverianl misturar os dois san­
gues e nas quaes não ha cyanose. Chartier,
Mlle. \Vilbol1schevitch, Collet e Bériel e
Vervaeck (citados por Nobécourt) encon­
traraln na autopsia, respectivamente os se­
guintes achados, nos quaes os doentes nu.nca
apresentaram em vida cyanose: Uma auri­
cuIa unica communicando por um só orificio
conl os ventriculos e permeabilidade do
canal arterial; criança de 9 annos com UUl
coração COln 2 auriculas e um só ventrí­
culo; homem de 28 annos com um septo
interauricular rudimentar; criança morta
com 4 annos, com ausencia do orifício
auriculo-ventricular direito, auricula e ven­
triculo direitos atrophiados, communicação
interauricular e interventricular e estenose
da pulul0nar.

a) A isto podenlos responder de a ccordo
com o que dissemos acima; quando ha
cOlnmunicação interventricular ou in ter­
auricular a cyanose não é obrigatoria, pois
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Como explicar que um individuo não sinta
nos intervallos de suas crises de fallencia
cardiaca nada que o perturbe?

Só se pode comprehender que um homem
que aos 10 annos de idade já tem um
enorme coração, como o nosso doente o
tinha, ainda viva relativamente bem até
aos 23 annos, admittindo-se que possúa
uma fibra myocardica excepcionaln1ente
resistente e forte, com uma grande capa­
cidade de adaptação.

Estes factores conjugados asseguraram,
ao nosso vêr ao doente uma vida toleravel,
e si não fôra o obstaculo circulatorio no
domínio da veia porta, o paciente não veria
seu estado aggravado senão lentamente,
e quiçá quanto tempo ainda viveria.

Prognostico
Ao contrario da Molestia de Roger pura,

em que muitas vezes o doente tem un1a
vida relativamente longa, podendo até á

velhice, na communicação inter-ventricular
com estenose da arteria pulnlOnar o pro­
gnostico é sempre sombrio. Raros são os
individ uos que attíngem á idade do nosso,
paciente, o qual por sua vez tem os seus
contados. A sua crise de asystolia é desta
ves irreductivel. O electrocardiogramma
nos revela uma fibrillação auricular e uma
atypia ventricular, indices de uma,degene­
ração profunda da fibra cardiaca que não
responde sinão francamente aos appellos da
therapeutica. O seu figado grandemente
augmentado de volume e doloroso nos dá;
o aspecto da cirrhose consequente ás asysto­
lias repetidas. A ascite, consequencia da
hypertensão porta refaz-se com extraor­
dinaria rapidez. O coração dilatado em
todas as suas cavidades attingiu ao maximo·
dos seus esforços. ,Nada mais nos resta a
fazer. Depois de uma vida, que não viveu,
o nosso infeliz enfermo vae morrer victima
da fatalidade que o accompanha desde o'
berço.

~ _ oo .
'-/'V

A Caixa Postal dos Archivos Rio Grandense de Medicina tem o numero 871
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Sec.;ão de Chimiea Biologica e Microscopia Clinica - Exames de sangue,
liquido cephalo-rachidiano, succo gastrico, leite, urina, materias fecaes, derrames patho­
logicos das serosas, líquidos kysticos, pús, etc.

Sec~ão de Parasitologia e Histologia' pathologica - Reconhecimento dos
parasitos vegetaes. Iflentificação dos parasitos animaes. Diagnostico histiologico dos
tumores.

Sec~ão de Microbiologia - DiagnoSticos bacterioscopicos e bacteriologicos - Vaccinas
autogenas - Vaccina antigonococcica polyvalente - Vaccina anti-estaphylococcica ­
Vaccina anti,estreptococcica - Vaccina anti-colíbacillar - Vaccina anti-typhica.

Sec~ão de Sórologia - Sôro-agglutinações - Sôro-precipitações.
Reac~ão de WasserlDann (methodo classico). m
.J\eac~ão de Weinberg-Parvu - diagnostico do kysto hydatico.
Reac~ão de Abderbalden.
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