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TéMô f ÍJÊAU residência na eida*> it ' Llrte», al term© 

frequentado o servis© de Clinica Pediátrica (Hospital da 

Bstefania), tendo ©omo director © prefessor ttr« Salazar da 

ï o i na consulta acata aarvigo qus apareceu o doente 

qua serve da ©aae a eat* trateaLhe, a sabendo aquele i l u s ­

t r e professor, que au ainda não tinha prestado a ultima 

prova do.MU 'curso ­.A TÈ&M ­ o pôa a® «au dispor para t a l 

fim, visto?ji aenar © caso ©astante interessante. 

Por este motivo e ainda peia cadencia de alguns l ivres 

■para preceder .ao/seu. estudo, Ine­dèlxo aqui ca, protestos 

da alana ^ra t id lo . 

0 assunte é árduo, a d«da a insuficiência cios i&eus 

conneoiMntoe, é de crer, que a* mau traealao naja amitas 

defioiencias, pai© <ius pego benevolência a© douto Júri que 

e nada ju lgar . 

iíão ©squeg© taHbam © eorpo docente da nossa faculdade 

a quem apresento os meus agradaaimeafeoi paia sanaira afarei 

como sempre M trataram a ainda paios seus ensinamentos 



• m i t o m oapoolal !Kru» Sr. Br. Antonio d» Ai»»ida 

Oarrott, mnj president*do tea», porque tondo-iao dedicado 

á cliiuou da er»an6M tertíao podido avaliar do quanto M too» 

oarvid© as duas boa» li§ôofi. 

0 A0TOS 



CAPITULO I 
­ 03SJRVA#£0 BO DQJ3IÏS ­

Artur Roque dos Raia, de 1* anos, natural de Lisboa, inter­
nado no Asilo D. liaria J?ia (Xabregas). 

1STAD0 ATUAL ­ Doente de fraca constituição, triste, pou» 
co intellfíenteVaenõFdo que a idade real, apresentando os 
dados antropometricos clinicos seguintes: 

Peeo 82,200 Kilg. 
Altura.......... •• ••

 1
»

1 tt 

Comprimento do membro superior. 0,88 
Comprimento do membro inferior............ 0,48 
Circunferência do polegar**.. ..,..*.. 0,055 
Circunferência do pulso 0,12 
Circunferência do pescoço.*.* ..*•• 0,87 
Coiapriiiento eaternal..•.....•»»•••••»•«»•• 0,0a 
Comprimento xifo­epigaatrico.........*.... o,08 
Comprimento epigastrico­pubico............ 0,18 

Circunferência axilar: 
Inspiração 0,848 
Bxpiragio. .*................. 0,82 

Circunferência xifoidea: 
Inspiraç âo **.......•> 0,84 
Expiração, 0,61 

Circunferência xifoidea umbilical. 0,57 
Circunferência umbilical*...•*•.*........* 0,56 
Circunferência umbilical púbica........** 0,58 

Distancia da espinna ilíaca antero­
> superior ao umbigo: 

Direita.•••«•••«•••*»»••*••••••*» o,i« 
esquerda.... o, is 

Diâmetro antero­posterior ao tórax: 
Inspiração * * • * 0,158 
Expiração. • •♦ • 0,145 
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Diâmetro transverse do torox: 

inspiração 0,81 
ixpiraclo... 0,20 

Diâmetro transverso nipocondrico: 
Inspirarão o,81 
SxplraQão.......... 0,185 

Diâmetro transversal da bacia.,... o,i» 

08 globos oculares são um pouco salientes. Os lá­
bios, mãos, lingua e mucosa bucal levemente eianosados. 

Ha arrefecimento das extremidades. A temperatura ti-
rada na axila varia entre m,s © 36.9. 

Os dentes são mal implantados, as amígdalas desenvol­
vidas, a abotoada palatina em cupula s a base do nariz 
deprimida. 0 ventre é ua pouco glotouloso « o tipo respi­
ratório predomina inferior. Ha mlcropoliadenia axila» e 
inguinal. 

Investigada a reaeyâo de W&tsermann no sangue do doen­
te o resultado fil positive. 

não apresenta perturbações digeetivss, é regular o 
seu trabamo respiratório e somente apresenta disprie* e 

a cianose se torna mais acentuada quando exerce algum 
esforço. 

Apresenta na face anterior do tórax, linha media, cor-



riiapòndendo^ad^eor^o' de':'es'ftejmo, iuma depressão de forma 
ovular.X tig.» ■'! ».­îiy, Iníe­laúdo­se ao nível da'quarta 
cartilagem costal, onde se nota um batido baia marcado, 
estendendo­sa até a© apêndice xifoide, medindo 0,08 
(eixo maior). 

0 seu eixo menor ao uivei da linaa maailar, mede 0,046. 
Ia sua maior profundidade (no cruzamento ÚA liana 

mediana com a liana maailar ) mede cerca de 0,03 • 
0 fundo desta ;defre»sâo é duro, cie nature&a óssea 

e animado û@ puleaçôee. .votante* ainda levee pulsações 
dos vasos do pesocso e da fúrcula asternal. 

encontram­se énoqueá visíveis, por baixo e dois dedos 
a., dentro da..liana vertical maailar t bem assim na. depres­
são estornai. Hão ha frémito. 

ïela auscultação ouve­se em toda a região precordial 
um sopro mais intenso uo foco pulmonar, nolasietolic©, 
com propagação para a clavícula esquerda « para o dorso, 
onde é audível no espaço intarescapular, um pouco mais 
para a esquerda, fia enfraquecimento do segundo ruído 
cardíaco no foco pulmonar. 
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:­ Fêla percussão nã& t&l possível determinar a area da 

saoisieS'.'caMiaea,':­. pele que recorremos'''4^ortodia.graf ia 

(fig. i l l ) . 

"G pulso"' à pequeno, i gua l , ­ r i t ami ce» .COM, as pulsações '':' 

g: de TM s '■ 18 ■ a . Sa * '■ T ( a© Pacftoa na radial esquerda ). ­

. ; Depois .de'«a esfor§0/{descer e suoir dez­ degraus. 

ae u»a escada ) a tr«<iaencia do pulso' «ra de loa .puisagões; 

cinco minutos depois era de 98 puis».» des minutos depois 

94 puis. ' J quinze ;aimutos" depois ; 38 .pals. 

Q% zXm#* r a t lograi AOO*.: radios copie© a orteâlagrafico 

a que $tiwiiûfâ ( ï i l i i o l n» 

dos mais dis t intos radiologistas do nosso paiz, dizem o 

seguinte*." ■ 

2ea­se ■a'''rádios copia e a; ertoí iagraf ia do tórax, 

sendovesta. feita'^cOii.:0;.;d©ènte m decttBlt.e dorsal i. e o 

desenhe do coragãce vasos apanhado no aomente da expi­

ragSo.e' diastole» : :":ïirou~»e uma­■■radiografia, do tórax 

com o, doente, de pé­, sendo" a'­.radi©grafiâ' fe i ta em iaspi­

ragi©.' . 

.SOta­se que existe saliência da artéria pulmonar sen­



âe «ata aofcretudu sensível quando observamos o doente 
riu:' primairo ­4ia«e t ro ■ ':.«flp­'ÍÍq̂io. á artéria'' pulmonar tem' a 
sua pui Bacilo imito sais marcada que o normal. v5­se qua 
na uma saliência da auricula direita e eapurramento des­
ta para cima. notà­ae ao me amo tempo saliência da parta 
media do contorno 'cardíaco do lado esquerdo', traduzindo 
esta* dois últimos sinais um aumento de volume do ven­
trículo direito. Ha aumento de TOlume global do coração. 
A aorta ewtá reduzida n&a.auaa dimanaSea. 
A
: sombra ' v&â cu lar • do ■ pulaS© está mais acent uada que o 

normal. 2fo itfio esquerdo nota­ae uma forte pulsação cara­
cter isada por uma txpaaiao da arvore .arterial' do'mio a 
escurecimento'da sua'imagem no momento cm que aí chega o 
sangue enviado pelo coração. 

AB dimensões caracteriaticaa do coração, obtidas pela 
ortodlagrafia, comparadas com aa normale em condigôes 
aeme 12iantes (segundo arcada r) vlo num quadro anexo. Mos­
tram toam o aumento de volume do coração, sobretudo acen­
\OJ9AQ no diâmetro■transverso direito. 

-% difícil fazer, sobre aa alterações encontradas, o 

file:///oJ9Aq


diagnostico ;/SJEanta: da lesão que aqui «e encontra. . At'4 

na pouco:'tempo segua< áoutriria corrente entre 'os auto­

res alemãs,»: seria, efte -caso consi'&er«A& ti» fcaso.tipsco 

de persistência .ûp. canal a r t e r i a l de Botai. .Pêlo 'contra­

r io Vaquez & B&rdet fa r ias o'diagnostico d© aperto da 

ar tér ia" pulmonar. . . Mão-- se compreaiide bem qual a razlo; 

porque com um aperto valvular da pulmonar poderá aparecer 

uma- dilatag5o a jusante da© válvulas. Coso, pores, Ha 

casos em que e facto' foi dsvidanente verificado, já apa-

rece», uma, teor ia paraeítplicar, que não oaberlít nos. limitas 

impostos a e s t s ' r e l a tó r io desenvolver aqui.'"O' facto è-

que já teem sido encontrados casos m que' a obs&rvação 

radiológica @ cl inica tee» levado.ao diagnostico de 

persistência do canal a r t e r i a l e a autopsia tem provado 

que ease diagnostico estava errado. Se*2dnda os trabalnos 

stale recentes de AS amaruax fin toentíí»kuiagncsti.£.fter in~ 

liaran :srKran»ingeit - im%) a q u e i j o da diagnostico radio­

lógico das lefl&ss congénitas do coração pode considerar-

se de novo ' COMO'ima questão aberta, a t i que. pelos estudos 
que sucessivamente* se forem publicando aparega» sinais 

que possa®- levar ao diagnostico com nais segurança que os 
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sinais até agora admitido» como earacteristieos. 

MWSHSOlB CAUACmiSTICAS 'DO CORDÃO A ÛEÏODIÀGIiAÏIA 

OBOTRVAMB IOBMAIS TM CQHDIgõES 8H0RB.* 

riam. transv. air.s 4,5 era. 8,16 3,9 3,4 
Pi4m. transv. esq.2 7,1 cm. 5,Bb t>,35 7,0 
riam. transv. total 11,6 em. &,ÏS B,25 3.8 
Comprimento ao cor. 11,0 cm. 9,36 »,1 10,56 

HISTORIA DA .00TilM§A - tfelata a mie do doente que este 
nanceu de apreeentagâo pélvica, "bastante cianosado, como 
morto, tendo conseguido a p a r t e d chama-lo á vida fazen-
do-ine respiração artificial e aaudo-li* banhos quente. 

Diz que a craiW& l'oi desvanecendo lentamente ma» nun­
ca complet ciente* A depressão existente na face anterior 
aotorax roi notada na ocasião do nascimento. 

Sa criancirma no tara*. U M arrefecimento de mãos e pés 
9 ainda canceira e sufocagâo, que mais se acentuava no 
cnoro e ainda quando mamava, ocaeice» estas, em qua a cia­
nose se tornava mais acentuada. 

Ka idade de 7 anos foi internado no Aailo de D. Ma-
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ria fria (laoregas ) aoníla làe dava® oanfcos de cnuva, que 
foram forçados a suspender, por que o mesmo era notado, 
sendo o doente ali eonaeeido pelo «petis dos ataques*. 

Desde então nunca mais apresentou estes fenómenos. 

ANTECEDENTES PB880AIS . - Nega todas as doenças 
de infanela. 

ANTECBDlSrrsa HBRTOITÀRIOS . - Pai falecido em 
Africa mos 39 ano», tendo sido a causa da morte uma fe-
Dre slllesa. Ira sifilitico, segundo a afirmação da mãe 
do doente. 

Mâe ainda vita e saudável. Teve dois abortos. Tem 
o doente uma irmf de 7 anos saudável. 

o» avós maternos são vivos e saudáveis, os paternos 
desconhece. 



BlAGJfOSXICO 

Observando este doente, o que taais despertou a minna 
atençSo, foi a cianose, existendo desde a epoca do nasci­
mento, acompannada de infantilisme acentuado» arrefecimen­
to das extremidades e ainda de deformação toraxica» 

impunna-se pois o diagnostico do sindroma azul por 
má conformação congenita. 

Resta-nos saber a diagnose causal do sindroma. 
0 nosso doente» apresenta-me um sopro nolosistoiico 

audivel em toda a região precordial, nomeadamente no segun­
do espaço intercostal esquerdo, com propagação para a cla­
vícula esquerda @ dorso. 

jfela existência deste sopro e ainda pela extraordiná­
ria Hipertrofia do ventrículo direito que nos é dada pela 
ortodiagrafia, fui levado a faser o diagnostico de aperto 
da artéria pulmonar. 

Para este diagnostico falta-nos um sintoma de grande 
valor, ou seja a existência dum frémito slatollco, com o 
máximo de intensidade no segundo espaço intercostal esquer­
do, propagando-se ao terço interno da elavacula,mas a 
verdade é que ela pode faltar emêora raramente. 
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A radioscopia não nega este diagnostico clinico, mas 

pSe também a nipotese d© se tratar duma persistência 
do canal arterial. 

os Sinai» clínicos colnidcs afastam-a© desta ultima 
ïiipotese, a não stír que as duas lesões, existam associa­
das, o p só se poderá vir a saoer por morte ao doente 
recorrendo á autopsia. 

Hão pensamos na doença de Roger, porque ê esta 
afecção a que tem menos probabilidades a seu favor, 
porque pode manifestar-se com aquela sintomatologia, 
em regra, podemos dizer quasi sempre, não se fas acom-
pannar de cianos* tão precoce. 

%uando esta aparece, traduz a mistura do sangue ve­
noso do coração direito, com sangue arterial do esquerdo, 
o que exige a maior energia da sistola Tentricular direi­
ta e esta para produzir-se necessita da presença doutras 
oôi/sas, como por exemplo, © aperto pulmonar. 

A doença de Roger pura, não deve portanto, ser a res­
ponsável por esta cianose. 

A insuficiência intarauricular T Ainda neste caso e 



necessário para se produzir a cianose que se faca a mis­
tura do sangue venoso com o arterial dentro ­«a auricula 
esquerda, sendo necessário que a «lstole auricular direi­
ta seja nais forts que a esquerda ou que naja qualquer 
disposição anatómica favorecendo tal mistura. 

»os primeiros tempos da doença é o sangue arterial que 
fole para a auricula direita e nestas condigões em rez de 
manifestar­se tal insuficiência por uma cianose, tradu­
sir­sa hia pela descoloração dos tegumentos © mucosas, 
pela cianose branca, segundo o paradoxo de Jules si&on, 
por arterializasSo do sangle pulmonar. 

PBOGIQSTICQ 
'■' "—■ ­ ri :mi _ _ _ , 

Terá o noas© doente conseguido Tiver até á idade de 13 
anos, porque tem estado em boas condições higiénicas e 
assim^evltado complicações ou doengas que trariam mais 
rapidamente a morte, poisque o prognostico a faser nes­
te caio s em idênticos é sombrio porque quasi sempre 
vêem; a falecei? de tuberculose pulmonar. 
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, 0■trataa#nto a que estd sujeito .sate''doent* ai,oa 
da medicagão dirigida contra a sua fceranga''.slf ilítica,' 
é o de qualquer doença eardiaca toem compensada. Uma Tida 
cuidadosamente re/;ul­irisada na sua alimentação, no seu es­
tudo e exercícios. 

m%ài nas melnorés condições nigienicas possíveis para 
assim evitar complicações ou doenças que agravem o seu so­
frimento. • * 



IS ' 
CAPITULO II 

AMUSAI»!AS. C 01GBMXÎA8 W OQKigÃO ■' 

.'■ Aa anomalias' cardíacas 'congénitas podem ser iso.la­
áaa ou asacciadas* eonforme se apresentam só# ou reuni­
das, ' 

Por­ «i. sã*, muito raramente a anomalia isolada com-/ 

titue a malformação cardíaca,.,e o diagnostico aa natures» 
exacta:da lesJfof I umprocleaa.Tãastante árduo e aellca­

O diagnostico das afeCQÔss congénitas associadas, exi­
ge uma grand® perspicácia, porque os sintomas físicos 
V funcionais n&o se; apresentam» em gorai, .pela• reunião' 
dos de cada afecção, em. particular, como poder­se M a 
presumir.■ 

Sflo associações frequentes: o aperto da artéria pul­
monar e comunicagl© interventricular? o aperto da artéria 
pulmonar e comunicaste ênttraurieular. 

Ainda que resumidamente, vamos expor neete capitulo 
a sintomatologia das malf ermas ô*ss cardiaoas congénitas 
isoladas que mais frequentemente nos aparecem. 
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m AfEHTO COííGEMITO DA ASXJgRU PULKOSAH -

o aperto congénito 4a artéria pulmonar divide-se eia 
suo-valvular ou Infundibular, ©rificial e supervalvular. 

Como os seus sintomas são mais ou menos semelnantes 
feiremos o »«ãu estudo englobadaaente. 

A inspeoSo níío apresenta em geral modificações na re­
gião precordial; mas quando o ventricule direito alcança 
um volume considerável ou quando a artéria pulmonar se 
dilata acima do aperto« o©serva-se um abaulamento no pri­
meiro caso ou uma ondulação s1stoilca no segundo. 

1sta ondulação tem por sede o segundo espaço intercos­
tal esquerdo a foi observada por usnnkopff, Scimonn, 
Hiilouíe e Cnaries Bernard, 

A palpação deixa perceber o cnoque da ponta, desviado 
para fora do mamilo esquerdo ; as pulsações epigastricas 
peio auwento de volume do ventrículo direito e o frémito 
sistolice t com o máximo da intensidade no segundo espaço 
Intercostal esquerdo, junto ao bordo estornai, propagando-
se ao terço interno da clavícula esquerda» 

O frémito è U M sintoma de alto valor não. sé porque 
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raramente «alta, como também porque é facilmente paroebido. 

A percussão, aumento de maeisseK cardíaca no sentido 
transverso, excedendo muitas vezes o bordo direito do 
esterno, em vista da nipertrofia a dilatarão do ventrícu­
lo direito. 

A auscultado revela um sopro sistolioo, intenso, co­
brindo *igaaa* Tezes o primeiro ruído e podendo ocupar 
cole o pequeno silencio, com o seu máximo de intensidade 
m secundo eapaco Intercostal esquerdo junto ao bordo es-
is roa! ou a alguns centimètres para fora, quando a ar­
téria pulmonar se apresenta dilatada acima da estenose, 
propagando-ae á extremidade interna da clavícula; entre-
tento Moussous parcebeu-o na regiâ5 dorsal, ao nival da 
acua intarascapular . . . 

- Hucaara, observou que este sopro pode ser desdobra­
do em dois tempos; o primeiro da tonalidade baixa e o se­
gundo mais intenso, terminando no fim do pequeno silen­
cio («ruiao bitonal» ). 

guando a estenose a infundibular percebe-se o sopro 
mais abaixo, no terceiro espaço intercostal esquerdo. 
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Lefas, fm 1801, observou sesta ©specie te aperto, 

ii« sopro de vai­vem, «a que o prive iro­''tra produzia© 
peio aperta, a©; pàf.so que o­' segundo era pela volta do 
gangue retido no infundibul© (cavidade sup lèvent ar ) 
a© ventrículo direito, porque este produz usa aspiração 

cones o .da diastole. 
quando o aperto e super­valvular e total, tcrna­se 

a feno como observaram fariot e Cnair&ard. 
o aegur=do raido pulmonar i atenuado ou ausente, mas 

o segundo ruido aórtico conserva saa tonalidade, podendo 
ûitaimtir pelo a&aixsjsento da tenia© aórtica, i&icaard, ci­
ta o ease de Brien, eft. que o observado, apresentava o des­
dobrament*. ao segundo ruído, sendo entretanto, , UK; facto 
extremamente excepcional. 

A: radiologia deixa ver o aumento de volufte das cavi­
dade» direita». 

o pulso e o eafigmograaa não se Bonificam; mas eia 
vítsta da fraqueza da onda sanguínea aórtica, o pulso al­
gumas vezes torna­se mole e depressivel. 

os sintomas funcionais são representados por uma ten­
dência á cianose, manifestando­se ora precooeïaente» ora 
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tardiamente, quando o coragão direito começa a enfraque­
cer* pala dispnea que aumenta ao manor, «esforço; pelo ar-
refeeimentS das extremidades; polo infantilisme, em que aa 
creangas aâo raquitieas, débeis, apresentando:> o M p c 
cratismo. 

Alguns autora» assinalam aeaaaoe de tosse seca, per-
aiaterite, aumentando pelos e&fcrgos, emoções, etc. ; 
sendo absolutamante constante». 

ô aperto pulmonar produz uma tendência ás irXecGce* 
pulmonares., como, a tuberculose» pneumonia, b*oncopasmso-
nla. 

- OOMOglCAflAO I3TTBP.F?!ffTBICUlÃa -

0 diagnostico da comjileagão interventricular, foi 
estabelecido por Henri Roger, em 1878, numa memoria apre­
sentada á Academia.dtí' farás, na qual,ele determina os ca­
racteres de um aopro intenso na parte média aa região 
perioordial, come patognomonleo desta afecção, qus em 
nonra do seu desôobritfor se denominou "doengajf/ de 
Roger". 



so 
Sa 1.891, Kniest ûupre apresentou i Sociedade Anatómica 

de Pari®, ,0»'resultados da autopsia'­defuma crear.ga, vin­
do confirmar,o diagnostics clinico û ;«r, 
porque existia 'uma perfuragão ': situada.na' parte agi 
.•".superior ao septo: interventricular, aoaJLxo e «trás do 
infundibulo. 

9 B 18©3, os estudos de Roger fora»; confirmada*. per 
Eeies.

 : Á fAÍpftçae perceo­fe­s^ um frémito .intenso no tor­
go superior @ siediano da rsgiS© precordial, produzido pe~ 

t 
lo encontro do sangue des doiM ventrículos, no ^tm yre­­

curso ascendente para OK grosso* rasos aferentes. 
A auscultação­''' 'revela.­um­ sopro siBtoiieo intenso ae~ 

pêro de" tonal idade..alta ocupando­ o t;ergo superior da par­
te media da r­:giio precordial, com o máximo dt intenei­
dade na parte interna do terceiro es pago intercostal'«s~ 
querdo e da quarta cartilage» costal do immio lado. ■ 

; Dí.i3ai : d9? uropagây irradiando a uma pequena distancia, 
cobrindo os ruldps normais uo coraQSo, ses entretanto 
ser percebido.nos grossos vasos qua se destacam deste 
orgao. 

Muitas vezes a intensidade do sopro é tal, que se 



pode ucWr a alguns' ctmtiaatros.da'regiâo precordial, ' 

propagando­'** â.região '''âorsal* ­

0 sopro é liaataYelj So al te ra a sua to. I ads; rica 

invariável a alo é modificado, pélosmoviíiiôntos .respir:.­

t o n o s nem péla. mudança­.de., posição. 1st© I s i s t o i i a , , or­

que a união dae válvulas mitrass o das :txï#ixx$.tÊm t r ious­

pida* nas paredes ventriculares dtarááte ­a a: : .14, CD"M­

.teTo, averti ' ;.t^rvèntricular. 

o pulso ! , e'.regular, aprese&taaào~8<| alguma» 

vez tá s mais ~t.Cw Agrado. 

Mão SJ oD*«rva:. os sintoma? funcionai»: cianose, uis­

pnea, palpitaçÔsiS.,'etc. Forera numa edade avangada., qua 

sobraveem cenpllcas5e;i putoonares, principalmente a tuber­

culose, a cianose pode aparecer. 

A commu ca§ ao intervent r i c seraliaente passa des­

apercebida ao doente « p»rmite uaa vida mais ou «unos lon­

ga. 
Roger, .Observou­a num individuo­­dis If anoa. 

Gtisriaj t , mina i#níiOrs de 56 aros e Botain numa de 
■36. 



­ OQft»>aoAgiîp IÏTTÏÏRAURICULAH ­

Huer «sja consia©rav*i, quer «eja apreaentadr­

perelbttei.cia ao uur.*eo 4* Bot.;­. , ' oaplotaa, 

fia at> siXitoraaa fiisiooe, parqua a insuficiência ûa énè* 

auricular ie torna imputante para faz«r vibrar o u­niido ' 

sanguíneo atratea.áíssta'coíúunic%;ãO:. ' 

w ­Ourozier, 4»mo;:• trou'que■ a coM.mXc%Ic AictinsaEdact­

•etuat iriso; ir ê incapaz la produzir u& sopra. 

víntretazito bcuiffers ooaervou ua sopro ûiasto:; ico 

forte e. prolongado ao torço inferior do .esterno « f­: 

aor t ico ,am que a .autopsia .veio provar o stene: 
da buraco de 'Dotal. 

notou 
Joiuiaon, eu love, satjoot na masma anosa i l a *opw 

preeistoiico..na pase; d© coração. 

Sansom, -&m 137d,<'aaelnalou a persistência do c­ur 

ovj,i por.ua sopro «latoiic© a uutro preaistóiic©, aeoa­ ■ 

panuados ds.ciaaoss, perceptivaia ao nival da tersa 

quarta çartilagsii costal . 
J u » ** i^«^» admit* um «opro presistolico 

« UR BiBtolloo no moio do esterno, ^ompannado» a« palidez 
do» tegumento», â qual denominou cianoee branca. 

http://por.ua


Bard'a .curtil..'.­•■, > determinaram um aopro al. 

ou 3 ^tolloio & ^»quer<­ 9 «terno;/, na aet 

sos de insuficiência do 'buraco de ar­

dis» 
ïlnalïn#jit«, e.­.i certos 3 de inoclueãó da talvula 

de Viansae; ardi», fcea­ãe aati ï 

M a* h uai sopro 3lst6lieo­­ou preaiat^iico pu. to 

â esquerda do esterr^,, ÍYel l o t -,x-

..'ô siftMfsyinao diiiO teB&­< 

is to é, nas. aesitt&â;oonaiyo<,b paï&loj&flsas q«a cx:ig*ra& a \ 

pressão, intraaurioulax l i r a i t * f 0 tiiJi&îi ae.K ôuvida t s t a ­

"beleçido uiaa corrente de derivaçã inac­s* da t r ­

ireits aurícula esquerda, 

ses exemplo*?, pela ^versidade de a Lîei. d< 
! que os sinais f ia ices ftto existes na c 

interauricular.:. ­^ 

variedadd do» sopros é usa prova oaùal G .... eras 

anorganic»a, cujos caracteres ,Jlo foram tie»; 

ifioiisedus, 1 LB9$, terminando o estudo do e 

in ter auricular, dia i s : ■■. ' 

mo -:; a força .de,; propagação emito pequena. A comunicação 

interamricuiar pela persistência do buraco de Botai pare­
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ca:' incapaz: ■ 4a deterainar u^.niido tic sopro:/cuaiquer, 

AS perturfcasSas funcioanti são o a únicos «lamentos 

da que o clinic© pode iangar raâc par? s ►ttoa. 

0 sinter» sais. comia I a cianose "precoce ©i ­r.ua, 

■ aeoapannan/io­fe âa òprtiss&o e Aa arrefeaJ , éa* ■■ 

a l iadas , quasdo ©adoente fas siiforsoi, so a m o e b a , 

entra no période aanstrual , etc.? j , ­. • . . ­ ­ : , 

quando­ :a afaga© :?ea .isolada nSo determina, iegûi* 

Ficnnorst, nenmima per*un>ae£o, lUnda que a eoasnlc o"o 

■.. seja considerável,­

­ 'PSRSI3ÏDÏGIA DG ÇÁJÍÀL AiWRRlÁj'. ­

i 1862, Ho .Die; .­.o, Burozier, apresentou sofcre o B^aao 

assunto una ccaiunicacSo â Sooiadade de Jlioxàfii h ■ » 

Ests­ autcr rias rsconneceu sintoáa aijpiia 1. . ico 
nos casos u>. .,OK. • 

!i '.....;•.>»u tíftiiâa erea,:isa.ã&'treB measíií, ,UK 
.frémito intenso ti ião precordial, àc 

i foxtissino­'­ibpro' ­que ocupava o ­primeiro ruído. ■ 



Bernutz, oitado por; HuehardV observou'.nui* iv de ida­

de, m abaulamento precordial e­'un aumento dá área' car­

aoiapannada de ■ma frémito continuo situado na 

zona nie so cardíaca. 

■Luys, assinalou a;ausaneia de sopro num caso de 

stencil! do canal a r t e r i a l , mas i»@meire ôbi ­o 
noutro caso. 

Al 5u M ..autora» assinala* o reforç amento do Secundo 

r»;idc cardíaco no foco pulRonar. 

Ve­se qi.ar.to 4 vaga a. eintoiuatologia (testa afeccj * 

Prangois Pr^ncic, en 1678, t*Te a feçtura ;ra*er 

novas luzes ao diagnostico da persistência do esnal ar­

t e r i a l , adjttitindo como sinais prováveis «lesta per*ir­<"t­

cia: ­ U« ura sopro sls tol ico intonoo na parte posterior 

do tórax, ;í ««querúa da coluna vertebral e na altura > 

t e rce i ra e da quarta vértebra dorsal; ­ 2.s e s t e sopro 

conserva a'm®m timbre e a mesma intensidade, quando a 

rsapirafão £ suspensa, r*fergando­#e poreia durante a ins­

piração e t'■nfraqueoímoatona expiração; ­ i*l o pulso i 

influenciado pele» movimentos respiratórios porque na ex­

piras âo se estabelece uiaa serie de quatro ou cinco pulsa­



ç5es fortea:■• ,aaplas;j ■. tegulafl .,,; outra serie | :­inco 
a ■ § fis pulaagSsa ■. 'fracas durante à :in8pírngf!n. 

Como explicar as modiricaQSet cio sopro e iso 
ea relação com os moviiaentoa reaplratoriea î 

Xrançcls ïrancfc, explica da seguinte fora 
" A ­'ii:''in"iiQão ûa t»as5o àrtarial & a >v« omia.s 
aanguineas "durante a inspiração proTEa 
piratcria aos yaaaa intrapuimonares, provocarão u . Luxe 

..a abundante do aangue da artéria pu/Loonar ní.<s ramos 
do txsxioi plexus pulmonar* Com efeito, a© a croata aor­
tioa comunica com a:artéria pulmonar, ê evidente fui o 
sangue contido na aorta aerá em parte uasviaac ao e«u tra­
jecto aórtico para afluir na artéria, pulmonar. 

Inversamente durant» a eacpiraçîo, ca plaacofl puimonarea 
recebam menos sangue ; a pressão aument : ­ ­>ria pulr s ­
nar a a aorta ai vaaa menor quantidade de aaagua, o pulso 
eleva—se. 

0 .sopro resulta .. aaagam ao eangu* da fert­e 'pressão 
aórtica á fraca prasaâc da artéria pulmonar. 

Sea reforgo inspiratório resulta do exagero destas 
desigualdades durante a inspiração. 



'OEíiif funcionai? ião r 

Btrrbwi«r t» outros­ palpitaçfoft 

­.co âo» tw/itrlcuLc», | ­iispïï«iat 

not or Góranarut ; y p«lo'des*nvciria&:.tc in­

3 . 

i»r»i i t anela û© .«rial peu» 'prouiiîur a mo] 

trã»:'
:
■?•'»©! * or«» , ... 



CAPITULO I I I 

PATOLOQIA OLI1KOA BAS MALIX)BMA0flB8 CAUDIACAS i 

Ooao praoedenos para o rio»so doente, é sempre aerer 
a© clinic©, quand© junt® duma eardiopatia, procurar dia-
tinguir iê a afecção ae originou antea ou depoia do nae-
cimento. 

8« Dam que n© noaa© do«nte essa distinção foaae fácil» 
nem sempre assim aueede, poiaqua -p©r Tezes te toma difí­
cil e outras até irrealisare1. 

É fácil a distinga©, quando a cianose apareça dea­
ds o naeeiment© o@m suas criaaa características, ©u quando 
oa ainaia fieleee próprios a certas afecções ae revelam 
com toda a nitidez. 

ft difícil, quando nâe se apreaentam c©« estes aintoiaaa 
tS© ©lares, ou quand© ae assemelham ás lascas adquiridas. 

0 caracter congénito da afeega© oaraiaea impSe-ee, ae 
peuc© temp® depois d® nascimento aparecem ruidoa anormais 
noa. focos de.auacuitag,S®, principalmente noa do- ©oragâ© 
direito, ou a © a cianose ê manifesta, aconpannando-ae de 
arrefeciment© dae extremidades, de dispneia mais ou menos 
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intenta, de dedos îiipocraticos, at* mesmo com ausência da 
Sinai© fisleos. 

Mais tard» a dis ting ao torna-se um pouco mais 
difícil, aas se c interrogatório rorneesr dados, tais co­
mo cianose precocs com seu cortejo ou se a auscultação 
demonstrar um ruid© caracteristico, © diagnostico nos 
levari a ore» numa ar eç, ãe congenita". 

Be os sintomas fisicos e funcionais, foram semelhan­
tes aos de uma cardiopatla adquirida, ê impossível o dia­
gnostico diferencial, ternando^se no entanto um pró de 
uma afeção congenita, quando eles se apresentam na primei­
ra infância, em que as lesões adquiridas são raras, ou 
quando revelam apertos sem insuficiências, o que é raro 
nas cardiopatias adquiridas. 

IS© revelando o doente qualquer antecedente reuma­
tismal, © diagnostico pode quasi impor-se a uma cardlo-
patia congenita, se ás Hipóteses acima mencionadas se 
adicionarem certas deformações, tais come o Mpocratis-
mo, as deformações toraxicas, etc. 

Se numa edade avançada o doente revelar sinais clás­
sicos dos sopros da doenga de Soger e da persistência do 
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canal arterial, nennuma duvida poderá existir, principal-
meat* quando desde creança « M «atado d® opressão »e ma­
nifestar ao menor ••forço. 

guando depois de uma doença infeciosa, como a coquelu­
xe, sarampo, variola, etc. o doente apreeentar sintoma» de 
cianose com seus paroxismos * acessos dispneicos, com ni-
perglobulla» ausência de edemas, e congestões viscerais, 
não poderá mais haver duvida sobre o caracter congénito 
da cardiopatia. 

Se o doente atravessar a idade infantil e os sinto­
mas forem idênticos ao» das doenças cardíaca» adquiridas 
o diagnostico diferencial I irrealisavel. 

Não revelando o doente sintoma algum, geral ©u local, 
ma» se porem a auscultação deiaonstrar um sopro na região 
precordial, devem estudar-se os seus caracteres, a fim de 
não se confundirem com um sopro anorganic©, que ê bastante 
frequente. 

t também para notar, que ás vezes os sopros anorgâni-
cos se Juntam « um orgânico, levando ao diagnostico imagi­
nário de afeçoss cardíacas associadas, que ni© se confir­
mam na mesa de autopsias. 
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Deixei dite.ne inicio dastâ Capitulo, que no nosso 

cate a distinção tiana «ide facil, oaseando-aie no seguin-
te: l.s - a cianose intensa apareceu na ocasião do nas­
cimento 9 embora tivesse desvanecido, nunca desapareceu 
por completof e aumentava por qualquer esfergo; S.a -
porque a cianose se faz acompannar por arrefecimento 
das extremidades, dispnea e de deforroaçâo toraxica; a.a -
porque o sopro è audível no foco pulmonar revelando apar­
to sem insuficiência. 

Procurando investigar as causas que nereditariamente 
tivessem atuado para a produção da iiialformagão cardíaca 
de que é portador o nosso doente, uma aó" foi possivel apu­
rar. 
' antre as causas apontadas temos: a hereditariedade 

moroida cardíaca, consanguinidade, raquitismo, doenças 
infecto-contagiosas, resfriamentos, nevropatias e intoxi­
cas Ses* 

Bezel:, citado por Ifrelli, narra a Historia de dois 



casos com cianose, cuja faailia apresenta afecções cardía­
cas durante quatro gerações sucessivas. 

Durozier, cita duas observações de anomalias cardía­
cas com cianose, cujos observados tinham irmãos também 
cianoticos. 

- 3?rieb*rg, notou anoïaalias cardiaoas am três crean-
ças do mesmo pai o ortn, em duas, porem, com progenitoras 
diferentes. 

m doze cardlopatas congénitos, Eger, observou a con­
sanguinidade como causa, em três casos. 

Ôintrac, cita o fact© de str&er, em que uma mulher 
raquitica teve cinco filhos todos cianoticos, não podendo 
ser acusado o pai, porque teve com outra mulher filhos 
perfeitos. 

As doengas infectc-contagiosas podem ser causa de 
anomalias cardíacas, porque os germens $xfc£lagiKHK pato-
genlcos, invadindo o organismo materno no periodo da gra­
videz, slo capas*• de atravessar a placenta e produzir 
uma endocardite. 

Foi-se até levado a dizer, qfce a mulher gravida, con­
traia sua endocardite, nos orifícios cardíacos do próprio 
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fiino. 

intra a» floras que teem seme mantes efeitos, apre­
staremos a . t f l U t , o reumatismo, as fefcres eruptivas, 
a tuberculose e a pneumonia. 

A «ifilie é una Oat causae mais importantes. 
Crocicer, observou um casc^ te aperto da artéria pul­

monar, em qua a genitora era manifestamente sifilitica. 
iStP, em doze casos com cianose, observou três vezes 

a sifills paterna. 

outros factos foram assinalais por Vircnow, Lan-
cereaux, í»ot, Eattcnfuss © s»oumier. 

Também o meu professor, Br. Tiago da Almeida, r,o 
seu livro de lições de Clinica nedica (vol. II ) apresenta 
um caso de doença de Roger, qu. atribuiu a sifili*. 

Ê esta mesma causa que eu considero uma provocadora 
<*a malformação cardiaca de que é portador o nosso doente, 
porque também outra nâo foi possível averiguar. * 

Os abortos que a iaâe refere, a afirmação categórica 
U que o marido era sifiiitico . isto, ainda confirmado 
psio resultado P O . I W T O da reaçâo de Vassermann investi­
gada no 8angue do doente, sâo elementos bastante para 



nàc aaver duvidas. 
stranger, incriminou o reumatismo mua caso,.ta que 

o pal ■'da. ' creanga n©'pen©d© da copula fsoundunte, era c©r>~ 
valesoente de um ataque reimatlsraal. 

Éfrdui, notou tua reumatismo agudo na gravidez, îiascendo 
a ereança coia lesoea congénitas cardíacas. 

As febres eruptivas foram citadas por iioussous. 
■ Tripier, considera a tubercule»® com© causa de­af «goes 

cardíacas. .. 
Hanot, publicou très observações de aperto congénito 

da artéria pulmonar e considerou manifestação nertdo­tu­
©erculGsa, porque os observados eram descendentes de tu­
berculosos. 

lajeia', acusou a.; pneumonia, que observou durante ©'.pe­
riod© da gravidez. 

Segundo uma observagSo de I^rber, és resfriamentos re­
petidos durante a gravidez, produziram na creánça um aper­
to da artéria puimenar associado A comunicação inter­ven­
trlcular.' 

...As nevropatlas (Histeria» epilepsia, etc.) e.as into­
xicações (alcoolismo, saturnisme, etc* ) foras taœbea n­

contradas em geradores de cardiop&tas congénitos. 
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- PATQQgiriA -

São duas ai teorias que domina» a patogenia das car-
alopatias congénitas. 

A primeira è a doutrina patológica taaïbem denoiùina-
da teoria da endocardite fetal, na. qual as anomalias es-
" subordinada* a uma lesão de natureza inflamatória. 
A segunda è a doutrina teratologic ou teoria por pa-

r®gê>:- de'desenvolvimento em que as anomalias são ocasio­
nadas per vícios de desenvolvimefit®. 

A primeira teoria foi formulada por Bouillaud, depois 
sustentada por Cruveilnïer e aceite por grande numero, 
como Grandier, iiaver, Larcner e Lancereaux. 

Uns adotatvna somente para explicação de certos vicl-
os cardíacos, emquanto outros como Lancereaux, procura» 
«satende-la a todos eles|. 

û lu,.tar de predilecto .da endocardite fetal 4 ©.'•ri* 
flcio da artéria pulmonar, produzindo apertos, dando 
aumento de tensão a© ventricule dirait® e diminuição na 
ma'puaa, ' artéria. 

Se o pi aperto ê anterior á sétima semana, impede a 



formação do *ept© interventricular» porque no fato dag 
primeiras semana* o sangue vai do ventricule direito pa­
ra eventricui© esquerd*. 

0 orifício de comunicagão interventricular poderá 
ser pequeno, m^dio ou grande., confsra* a «paca 0 o grau 
de aperto.» 

Se este à posterior á sétima semana, epaca m qua a 
•aparacâo dos ventricules está falta, c ventriculo direi­
to nipertrof ia­se e finalmente dilata­se. Por sua vez na­
verá dilatação do orifício auricula­ventricular direito» 
dando insuficiência tri cusp ida funcional. He suit sua pois 
'dois aflUÉoa de ;§a.;ûgue;a auricula direita, 'que para se 
desembaraçar, por sua vea, o langa na auricula esquerda, 
atravpz da comunicação interauricuiar, que ficará aberta. 

A comunicação è larga quando o aperte âe manifest* 
précocement,*; é pequena se se lúanifesta na proximidade 
do nascimento, constituindo a persistência do buraco de 
Botai. :o sangue.que­paaea &■ insúfieiente á* necesaida­
des d© plexus vascular dos puLaõea» quando o aparto é .' 
intanao, recebendo­o por intermédio do canal arterial 
que se conserva permaavel. 



' AS, mmm® disposições que aça^aaos te. espor podem Mr 

aplicadas* ne caao.âa. os.iitAraçïc da arterla­ pulmonarj porom 

é d© maximâ  reTslanoia a poxftlste&cla de canal art «ri al 

ou outras xadax... Tia»»: 'coa©., as : ar té r ias pronqulcas (vos, 

çnarrxn a Lenoir )» perioarúlccw, «cefagioai, coronárias 

Oiojatansju. )» vasos inominados e ^L^ra r i ( "ie 

teriam ;assegui$r as $ro?la8os dea pulac«B. 

ï f ia , se o aparto; é pro­a r te r ia l , a ar té r ia r 

es t r e i t a ­ s t acL.a au ^sténose> ;,sita­da: peque na quan­

tidade do sangue qut! ai ,t i ■ .. 
for esta teoria,, as arcrsallae subordinadas;tò aorta 

dxpliccCi­M ûo seguinte LIO*'­­; 

(gtiaaào o septo inte^entrlcuX&r, ainâa v>"o, iftifq com­

pie to , ­a «stase sanguínea produz­ine o desvio para a #s~ 

querda e o or i i r ; >\ se­

pto , rifando a® meemo ttapo actore os doisTantr ieuloa. 

les te caao» a tri iortiac r^cetendo por sua Teas 

o .sangue do Tent r i cu: ainda parte ûo^ ventr í­

culo d î ra i t c , Oiiatár­ae ftá forg osante nto* Esta dilatação 

prolongar­se, &a ate á embocadura ao oanal a r t e r i a l , que 

recebe por intei da aorta, paria sanguínea d© Ten­



as triculo aire1to. 
Buponnamos que a lesa© Inflamatória so localisa E G 

©rifloio da artéria aorta, preduzind® apart© eu oolite-
ragão. Ai lesões que ficara sufcerdinadas interpretam-se 
4o mesne modo das que acompanûam as lesões ûa artéria 
pulmonar, com a diferença que o sentido da corrente de 
derivação do sangue, se fas da esquerda para a direita. 

Para nos não tornarmos longes, não descreveremos 
© mecanismos1 dentas deformasses, como fizemos para © aper­
to da artéria pulmonar. 

Hucnard» estudando o aperto nitrai congénito, diz 
ter •eservade casos, em que esta afegão e realmente pro­
duzida péla endocardite fetal; nestes casos, pelo estudo 
anatoaoepat©lógico, o aperto apresenta-se em 'forma'de ' 
botoeira, pela coalescência das válvulas. 

A teoria por paragem d© desenvolvimento foi estabele­
cida em18Ti, principalmente pelos traoainos. de: lofciiansici. 

V'Antes d©, prosseguimos fareaos una ' ©0,3 eegS© de 
Appert, soore » expressa© «paragem d© de8env©lvlisent©0 

porque segundo esta A . .O. coração st© para © «©ú desenvol­
vimento, navend© somente "desvio do Aesenvolviaento". 
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Ai anomalias earact«risada* por usa se auricula, um sé 

ventriculo • un sé tronco arterial (aortico-puimonar ) são 
o resultado da falta d® divisão das cavidades primitivas 
do coração. 

Besumidamente analisemos am razoes de ser das outras 
anomalias, fundamentandc-nos nos trabalhos de RoJcitanstlcl. 

msina-nos a «rabriogenla, que o sept» de bolbo arte­
rial se dirige de traz para diamtee da esquerda para a di­
reita, descrevendo uma ligeira espiral de concavidade pos­
terior. 

0 bolbo arterial, fica por conseguinte dividido em 
duas porções: uma par diante e á esquerda, do lado da con­
vexidade do septo bulbar, constituindo a artéria pulmonar; 
a outra, para trás e à direita, do lado da concavidade do 
mesmo septo, constituindo a artéria aorta, ts o septo do 
bolbo arterial è desviado mo seu desenvolvimento, sem mu­
dar de direção, predusir-sa na aperto 4a artéria pulmonar 
com uma dilataçâm aórtica, quando a face convexa deste 
septo se aproximar da parede antero-esquerda do bolbo. 

lo caso contrarie haverá um aperte aórtico com uma 
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dilatagSo da artéria' pulmonar* 

A uniS© intima dosepte com a parede antero­eequerda 
a© S©1D© produira a oBliterafii© da artéria pulmonar; com 
a parede postero­direita, a oblitérasse aórtica. 

íroduzindo­se © de «rio d© sept© na erigem do frolt»©, 
teremoB um aperto e uma dilatagS© orifleiais da artéria 
pulmonar e da aorta, eonferm© a aproximação deete sept© 
ûa semi­circunferencia antero­eaquerda ou postero­direita. 

T3ra dos orifícios ficara obliterado, se © desvie è es 

grau extremo. 
jredussir­ss ûa uma inversa© completa ou incompleta 

se o septo do ©olfc© arterial, em logar da sua direoçã© 
normal, seguir qualquer outra. 

A divisS© viciosa d© boloo arterial concorre para a 
pr©duci@ de ©utrás anomalias, principalmente as des septos 
inter­auricular • interventricular. 

Begundo ifòKitansfcl.,,a. anomalia mais frequente da di­
Yisâ© interventricular, á a ausência da parte posterior 
do segmento anterior. 

ssta parte d© segment© anterior, mo estad© normal, 
▼ai inserir­*© na semi­circunfereneia direita da aorta, 
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afia de fazê-la" desembocara© ventrículo esquerdo ; porta, 
tua desvio irregular do septo do ©oito arterial, ocasio­
nando © aperte..©u obliterans© da artéria pulmonar com 
ãiXataçI®. © traniigosigâ© da aorta á direita, impedirá 
a insergâo desta parte do septo interventricular, pela 
grande distancia que fica da mesma semi-círcunfereneia. 

ASSia se estabelece uma comunicação interventricular, 
e © inf undibul© privar-se na de fibras Musculares ( neste 
ponte ). 

jsro caso de obliteração da pulmonar devemos atender 
á persistência do ©anal arterial, ou na sua falta, ao 
desenvolvimento suplementar das artérias brônquicas, perl-
eardicas, esofágicas, etc afim de estabelecer a cireuia-
gâ© pulmonar. 

ÁS anomalias do segaent© anterior teem com© causa pro­
vocadora, a ausência completa da divisão do bolbo, ou um 
desacordo no period© d© desenvolvimento, entre © segmento 
e o septo d© bolbo arterial* 

As anomalias do se^smano posterior ainda teem com© 
causa um vicio da divisa© do bolbo arterial, vicio que 
pode ocasionar um aperto na artéria pulmonar ou aorta. 
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Sste aperte trará a dllataeão das cavidades ventrlcula-
r«i, produzindo na alongamento mais ou mmnos «xtsnso 4© 
bord© superior deita parte d© sept© interventricular a 
estacionando,seu desenvolvimento, proporcionalmente a© 
d© cordão com ©«tirai, A válvula aortiea ©u interna aa 
mitral fende-se, com afastamento mais ou menos pronuncia­
do, A válvula anterior e a interna da tricuaplda também 

se afasta». 
Quand© © afastamento è vasto, a válvula anterior da 

tricuspid» e a parte anterior da válvula interna da mitral 
soldam-se formando um voo preso na linha a©dia pela por-
glo membranosa do septo interventricular e m& extremida­
des pelos músculos pápilares. 

Quanto ao segment© membranoso, Boleitaasjcl *a*tt insis­
te da um modo absoluto sobre a sua conservação. 

AS anomalias do septo inter-auricular, explicasse d© 
mesmo modo que as do segmento posterior do *©pt@ inter-ven-
tricular, notando-s© que naquelas a dilatação è auricular? 
porem, no caso de aperto aortic©, a explicação toma-se mais 
dlficil em consequência do aumente de pressão e da dila-
tagl© auricular direita. ' 



43 
fioKltansfcl, explica da seguinte maneira:: 
guando na comunicação interventricular, a dilata';4o 

auricular direita produz-se pela passagem de salgue nesta 
comunicação; quando por©», não na comunlca-gão, p dilatagâe 
auricular'direita produf-se por um. mecanismo seaainante ao 
do aperto aórtico adquirido. Ve^ss pois que todas estas 
anomalias dependem de u» processo vicioso da divisão do 
bolbo .arterial , 

TSntretant-o, KoKitansiçi dia que existem casos da comu-
nicagâ© do sapt© interventricular em disposições normais 
no» vasos arteriais e anomalias destes vasos cora septo 
interaurlcuiar « interventricular normais.. 

HoKitansKi, nem sempre ^uiga a obliteração da artéria 
puiaonar como um processo rapide, porquanto senão prece­
dida de aperto que se vai obliterando pouco a pouco, 
em vista da fraquisslmla quantidade da sangue que nele 
circula, será um processo lento. 

Be cbjetíõss esmagatoras sio feitas á teoria da sndcicar*. 
dite fetal, ©utraa a© nào menés valor sâo feitas á teoria 
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por p a r a g e ae deeçnvoi" o. 

Baieiaiu­aein­'Ai­8«fi­L.i.ixtt» ala servas Ses, a» oojeeSes mi* 

importantes faxtm á t y o r i a du endocardite' f e t a l ; 

l .a ­ Foram coservadoa caso» aa apertei sem o menor 

tragc du leaSc iflamatorla (/Cadet de âasslcourt) . 

,<* ­ o tronco a r t e r i a l único (aórt ico pulmonar) não 

pode ser * pela «naocardite, ape«ar de Lancereaux 

dlaer'çu* a uniand» a r t e r i a l poderia ser o reííultado.de 

una obliteração' oc s ­ \ a ar té r ia pulmonar, quo reduzida 

a um t i o Wilder ia a reaparecer , leixande e canal a r t e r i a l 

alargado e simulaste «eu tronco. 

3fsta suposfoSc. tooa imaginaria, tea, contra ei o* ca­

•08 era qu© ■<. tronco a r t e r i a l é único na sua origem, apre­

sentando una divisão parcia l . 

3.*,­ A inversão dos trencee arteriais, a duplicidade 
das Veta» cavas e ae anoualiaw valvulares (sem tragos d© 
endocardite ) sé podem ssr explicadas pela doutrina teratc­
lógica. 

8f0 de raat.­ ao menosvwt»:; tentativa de eólicas lo os 
mai8 exaltado* defensores da teoria ©ndocarditica. 



4.» - A cosinnicagão interventricular é uma Justificati­
va em favor da-teoria por paragem-do desenvolviïsemto. 

Moussous, apresenta esta oojeção; foûoe os emtoríologls-
tas estão de acordo, que a divisão do ©oltoo arterial ©ome­
ga na terceira ou quarta semana da gravidez e termina 
na sexta; afirmam ainda, que a divisão ventricular primi­
tiva se completa na sétima ou oitava semana» 

Ora, para qm a endocardite se localise no orifício 
da artéria pulmonar, será preciso que tennafcingid© o 
seu completo desenvolvimento. 

È curioso pois, que; a endocardite se declare numa 
época fixa, entre a sexta e a sétima semana e cause ime­
diatamente uma esténose capas de impedir o de^ensolvimento 
do septo Interventricular pela estase sanguínea. Se tal 
fosse» o aperto da artéria pulmonar com inociusâe do septo 
interventricular, seria ao menos raríssima; entretanto as 
estatísticas provam o contrarie. 
- Appert, declara que esta oojegâo perde todo o seu va­

lor se notarmos, que endocardites ulteriores á formação 
do septo, podem somtude oondusir á perfuração «este septo. 
Este processo de perfuração secundaria, existe no estado 



normal no septo interaurlcular e se .1st» ê normal a 
este sept©, pode-c também »er par* o outre. 

0 septo interauricular í@rma-se por dois segmentos: 
um primitive (septum primus), ©utr© secundari© (septum 
superlus;-secundum).. ', 

0 primeiro aparece nos prias1res asses da Tida fetal, 
tende a parte superior delgada, que submetida á pressa© 
sangt*i»©& auricular direita, se projecta a auricula esquer­
da, produzindo seu rompimento es dlvsrsos pontos; os ori­
fícios fundeias© ..num vasto, "buraco que será obliterado 
pelo segmento secundário. 

0 septo interventricular possue igualmente uma pergSo 
seafcranosa e porções musculares pouco resistentes, ocasi .-
nando perfurações «talvez d@ mesmo aedo que interventri­
cular. 
Segundo Appert, um outro processo pode ocasionar perfura­

ções d© septo interventricular ; - é a endocardite ulce­
rosa» 
Letulle, citado pelo. mesmo autor, observou num cas© de 

perfuração congenita interventricular, um espessamento d© 
endoeardio, resto de uma endocardite crónica. Eli reduzidas 
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at otojeQSts utí Appert. 

g.ft - A ausência eompleta de sept© interventricular so-
leca~se,ae. ladO'.da doutrina teratologics, porque querer 
dependê-la das lasoes valvulares e ir de encontre aos es­
tudos embriologlcoiï. 
- As oejefiocs maia importantes feitas 4 teoria por para­

ges do desenvolvimento sâo: 
l.s - astutos anatoao-patológicos do eoragão, após o 

nascimento, revelaram lésées de endo t miocardites cróni­
cas. Acusam es adeptos da doutrina, que a endocardite ê 

secundaria, porque a anomalia ja é um legar de menor resis­
tência, próprio ás imfeçees ou aos cheques sanguíneos 

que nos orifícios anomales traumatisam o end©cardlo que s® 
espessa por uma reagão. 

Ha porem casos, que incontestavelmente se nâo podem 
negar a endocardite fetal, como eausa provocadora da afe-
gio congenita. 

2.» - 0 aperto do infundiõule eom sua direção normal 
e com lesões endo e mioearditieas sé pede ser explicado 
pela doutrina patológica. 

8.» - os apertos ©rlfleiais sem Irregularidade ma posí-



gâ©f no., ponto &e orige»:.;deir/v4*|^ 
lesmes endocarditicas, principalmente verificadas logo 
após o nascimento, prendea-se á teoria da enôocardite fe­
tal, 

4.» - Como explicar a predilesâ© das lesões pelas ca­
vidades direitas ? 

A teoria da endocardite é preferível, porque mostra 
que o trafeain© do ventrículo dirait® no feto excede a® . 
do ventricule esquerdo. 

Rauenfuss, diz que a frequência das lesões direitas 4 
um* simples aparência, porque ee do coração esquerdo ma­
tam noa primeiros tempos da vida embrionária. 

concluímos' destes estudos quê' .as afegSes eardiacaa con­
genita^ podem aer ccaaionadaa ou por um proceaso flegma-
sico ou por um vicio no processo «ateriogenleo. As duas 
teorias devem pois aer aceites* 

Appert apresentou á Sociedade Medica dos Hospitais 
de Paris, em 86 de Maio de 18®$,. um doente coa aperto con­
génito da artéria pulmonar, am que o tórax apresentava de 
cada lado,,por debaixo dos músculos peitorais, uma-depres-
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Uma nova causa foi interpretada por este A. - A ANOMA­

LIA CARDÍACA fOR BTggQRMAQJtO TQIASICA .. 
Estas deformagôas d© tórax, sã© atribuídas d insufi­

ciência do liquid© amniotic©, daado logar a que a» extre­
midades fetais vão marcar as suas impresaSes sobre o tó­
rax, 

- Kucnard, em 1906, também publicou dois exemplos 
semel&antes em dois indivíduos, um com %% anos e outro 
ceia 15. 

Durozier, diz que um tórax mal feit©, denuncia um cora­
ção mal feito. 

Appert» diz que podem existir deformações toraxicas 
associadas a afegões cardiaoas congénitas cuja origem 
é diferente. 

Pierre Marie, observou num homem com persistência ao 
buraco de Botai, um tórax que apresentava acima do apên­
dice xlfoide uma «specie de saliência piramidal. 

Tare e Sctomidt, descreveram tórax em goteira, asso­
ciados ou nlo a anomalias cardíacas*,. 

É taabem o nosao doente portador duma deformação tora-
xica, mas diferente daquela referida por Appert. 
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fequanto que; nos .casos referidos por est® A. a cief aima-
gão è constitulda per uma depressão ae cada M e ao torax 
por debaixo dos Másculo» peitorais, no nosso caso, a de­
pressão é unies « na im&a mediana. 

Ainda qua respeite a opinião do A. não deve, a issu 
ver, este doente ser considerado como portador de uma 
anomalia cardíaca por.deformação teraxica cuja origem;, 
deve ser diferente e para a sua' explicst§3o, optamos antes 
por qualquer das teorias. 

- Comtudo, nlodaixode acnar interessante tal., coinci­
dência, muitíssimo rara na clinica. 

Kão quero deixar de fazer referencia neste Capitulo 
a alguns sintomas que frequentemente apresentam os car-
diopatas congénitos # d, que o nosso doente é também por­
tador, a saber: a cianose, a nipttaruiae o infantilisme. 

CIAR osa - JPor multo tampo foi considerada conto uma 
entidade noto logl ca ''#.' ainda no Je descrita em muitos tra­
tados com a epigrafe de doença azul. 

Foi também denominada icterícia violácea, cyanopatla, 
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ciaaoderaia, etc. 

A doença aaul'foi■■desaparecendo da patologia, para, iitr 
substituída por ua siáplas sintoma funcional de elevado 
valor, depois que os estudos anatoao­patologleos das mal­
formaaSae cardíacas foraa tosando impulso. 

Pooné, já em 1379, admitia a dcenga asul fora do qua­
dro nosologico. 

A cianose é caracterlftadà por uma coloragSo azulada da 
pele « das mucosas,, coloras Sc que pode variar» desde a ■ 
palidea azulada até ao'asul arroxeado. 

Sua lede de predileste são as extremidade s.e a face; 
nas extremidades observasse'de^preíerenc.ia na

:
região 

periungual da mão ©mais raramente do pé, na face dorsal 
da alo e algumas.veses no antebraço t perna; na face, a 
cianose ocupa c lóbulo ào naria, a região malar, es latoios 
e orelaas. 

Â cianose ©ateade­se também ás mucosae da boca, farín­
ga, pálpebras e vulva. 

Â ciuaoderala .generaliseida nSo é frequente; mas, quando 
se apresenta,.dissemina­se no tronco, e membros em foraa 
de placas irregulares. 



63 
A cianose pode i«r temporária ou permanent*, aumentando 

ou reaparecendo pelo menor esforgo. • 
mint as creangas, os gritos, a suegâo, os movimento*, 

a tosse, os esforgo*, fazem-na aparecer, ou aumentar. 
Nos adultos, a marcha, as emoções e os excessos produ­

zem os Mesmos efeitos. 
Algumas: vezes'.a cianose-produz-se SOD aforjfâ de aces­

sos paroxistieos, con intervalos indetensinados, m que 
a duração se prolonga de alguns minutos a muitas noras, 
podendo ser agravadas por lipotimias, sincopes, convulsões 
e crises epileptiforms*. A morte pode sobreviver num 
destes acessos. 

Ha trás teorias para explicar a cianose: 
X-a - H Q M A PA MISTUBA D03 SOIS SANGUES, forniulada 

per . Seaac» Morgagni, Hunter e mais tarde, desenvolvida 
por aintrac. 

Os primeiros observadores foram reduzidos pelas comuni­
cações, anormais» encontradas em ooraQ.Sc de cardiopatas» 

contra está teoria apresentam-se as observasõea de 
Zenetmayer, Jíauriee» Roger, Vallelx ® Bresebet. 

Os três' primeiros notaram a ausência do septo inter-



en 

Ventricular, Vallei», ■ aausência 10 septo intarauricular, 

e Breacnett ooservou a.­artéria auo­clavia esquerda ©rigi­

nar­se da art «fia pulmonar. A^sar «a iuattua ^ a r e a t a 

doa dois sangues a' do ooaerrado di 1rssenst não receôer 

ao Dragc esquerdo'aaaao gangue Venoso, a cianose aao exia­

. t i a . 

'• ■■ïïuroaiôr,''' em 1833,;.observou ua caso da ausência com­

pleta do .sept©, interventricular sem cianose, confirmado 

pela autopsiarão­­ano 'aeguinte. ■ 

' gatava'.portanto esta teor ia destruída. ' 

s.a ­ raoaiA SA issufiGumu PA.icsaAioaa. que fora 
criada por derrua■■■« Louis, em 18^3, porque eatea observa­

dores no tara» a frequência da cianose no aperto da ar tér ia 

pulmonar, que' recebendo siaiiòr poraão de liquido sanguíneo, 

ia i r r iga r o pulmão de'um modo insuficiente. 

contra eeta teoria apareceram obserragSes de cases 

averiguados de apart os­ da virteria pulmonar Sem., cianose. 

Roger, observou'.um casto deste género, num«. crenag a 

de Oito anoà ae idade, em que aa' válvulas aigaicides 'da 

ar tér ia pulmonar mmxxÈssmMSX- ae apresentavam completamente 

CSKSKXK soldadas. <-« ' » : ■ * - * » ■ « • " ■ * • » .1-■•■*'«-•■».■ 



Aléa disso, os apertos adquiridos desta artéria não te 
acompanaaa de cianose» 

3.s - TEORIA BA 1STA81 SAIffiJI jiliA, que foi reivindicada 
por Gramoner, em 1830, parque se tea observado as* cianose 
nas afegSes adquiridas do coração, quando at» período ade-
aatado se estabelece a estase sanguínea, 

A respeito destas teorias neuve longas discussões. 
jDurozier, Sard, Curtillet e Huonard» adotaraa a teoria 

da mistura dos sangues, o ultime dis que na doenfa de Ro­
er não se apresenta a cianose porque a mistura se fas da 

esquerda para a direita; eatretantepara destruir o argu­
mento do grande clinico francês, basta eltar as observares 
de Zenetaayer, Maurice, Vali«ix, principalmente a de 
Brescnet e a de JDurosier, anterioraante estudadas. Ainda 
mais, foraa observados casos de cianose com passagem do 
sangue das cavidades esquerdas para as direitas, como a 
obsarvaglo de Durozier, onde a comunicas So interventricu­
lar se associava ao aperto aórtico, e a de Oulaont, em 
que a aesaa comunicação formava ua funil de base para a 
esquerda, mostrando a*«ia a diresão da corrente sanguínea 
da esquerda mara a direita* 
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A tegunda teoria m a ^ a d a por Bomuaud, YaU.ix, 

RoJeitaBfky ® Caâát de vGa»aicourt. 
A confute permanecia guando Mouttomt em 1896 explica 

a causa da cianota orlando o ecleti»m©« 
Para ele >a cianose apretenta tree faetore»î î.a - &,*-

tura aos doi» »angue», S,* _ intuficiencia de hematote; 
3.» - estate renota. ae o tango» venoso « o arterial «e 
aenarem mltturado* desde o coração, necessariamente nâo 
chega» aos capilares cem a ruuiaaeia saturai, o mesmo 
poda.ce dizar 4a insuficiência ta hematose, su* tomando 
o sangue menos oxigenado, diminue a tua «ttilanoia, e da 
•sta»e venosa, m& aumentando a pre.sao oapiiar produ* a 
paralisação do tangue em contact© coa os teoidoe tornando-
o maie oarregado de anidriâo earfconioo, cuja preeeuQa ene­
grece o gangue. 

Moustous, aaseade neste» dado», explica o teu modo de 
pea.ar adotado por Weill e outro». Geralmente a cianose 
retulta da aceSo combinada de doit ou dot diTertot meca-
nismos indicados, 

A olanoM pod. ,,r pr,00c, ou ^ ^ A ^ ^ ^ apa_ 

http://poda.ce
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respiração dificilmente se restabelece s as crises mani-
fe»tam-»e a* vex «m quendo, com os caracteres jâ descri­
tos. 

Á cianose tardia descrita por Bard e Curtillet sob 
a denominação de "forma tardia da doença azul» manliesta-
ie tempo» depoif de nascimento, muita» Tezes na velnioe, 
e geralmente por ocasião duma afecção aguda do apareln© 
respiratório. 

Bard e Curtillet, basearam-ae nas observações de So­
lon, Mayo, Marel, Girad, Desnos e Caiiios. 

3?»ta cianose pode aparecer albums aias antes do Aas-
xxxfcsr desfeixe fatal ou tomar-se m i s durável, com 
aéssso,aproximados ou afastados. 

Hicnardiere e Hucnard, observaram & cianose tarais, 
sobrevindo por ocasião duma bronquite grave. 

Hucnard, observou um caso de cianose tardia num ho­
mem de 63 ano» de idade, cianose^ que apareceu 110 dia do 
falecimento por ocaaiao^Tdas vias respiratórias. 

A causa desta cianose reside na disposição da válvula 
do buraco de Botai* Sabemos pela embriologia que a vál­
vula de Botai, excede á esquerda é anel de Vienssen», apll-
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eando-se contra ill, quand© a respiração estabelecida 
produz o aumeat©;de pressão na aurieulo esquerda? porem, 
qualquer causa qua proporcione o aumento da preasão nas 
cavidades direita» do coração, como a» doadas pulmonares, 
fará a passagem do sangue atravez- do buraco de létal,: quan­
do a válvula n&o -oonstituli aderências cem © .anel de 
Viensssans. . 

Afeia pois* o sangue venoeo misturar-ss na ao arteri­
al, produzindo a -cianose tardia,que se submate também aos 
outros1 factores: insuficiência da hematose e estafe venosa. 

Sintra©.,-, em numerosa»: observagoat, notou a maioria da 
4 cianose, nos''Oasos de-aperto xagv congénito: da-, artéria 

pulmonar. 
HXPOT^aMlA - os indivíduos acometidos de afeç,5e» 

congénitas cardíacas acompanhadas de cianose apresentam 
a temperatura dos tegumentos abaixo da normal. 

A temperatura periférica diminue fl« ua a dois graus. 
Moussons, achou 32.* a â8.« observada nas mãos e nos 

pés; Alvarenga ss.a na axila, 34,8a set a lingua e si.Í 
nas extremidades* 

Bete abaixamento de temperatura acentuasse por ooasi-
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S© das cria©» ©ianotica» ? dispneicaa. ' 

Porem, segundo Cadet d» Oâlgicourt, a telperaura cen­
tral

 : p«znan«ce normal.. 
IWtAmiuièMQ ­ && garal os cianoticQii são mal con­

formados, raquítico», de memfcras delgados, musculatura de­
©11 • tórax estreitei « deformados. 

Compreendô­s© a docilidade congenita desteB organismos, 
que para Tiverem »• construem soore una circulação defi­

ciente, iniciada desde a vida lntra­uterina e ainda p©io sai 
mod© da Tida: •©dentariedad*, faltam d© ©x©rcicio, ©to. 
9 nosso doente teia 19 anos mas aparenta t©r só &; coração 
grande, mas corpo pequeno. 

PRooapBgico' 

0 prognostico mas afeçoes cardíaca» congénitas é geral­
nente muito gray». A ©statistica de Smith, citada por Weill, 
dá eia 180 casos o seguinte resultado: 

87 casos 
S4 ». 
41 » 
20 ■ 
4 • 

­ morte antes de 1 ano. 
­ morte de 1 a 10 amos. 
­ morte de 10 a 20 anos. 
» ioorte de 20 a 40 anos. 
­ morte depois de. 40 ano». 
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O prognostico depenei»' não só cia «eat, natureza $ intensi­
dade da lesão, come também to aparecimento das com,licasôes 
i principalmente la precocidade «as perturbações funcio -
nait» 

Assim é que a» obliterações arteriais sâ© de prognos­
tico suite mais desfavorável do que os apertos, sendo 
mais grave a obliterará'© aoçUoa (sobrevivência, segundo 
Haranger, somente até » dias). 

As comunicações intra-card lacas permitem um prognosti­
co mais favorável. 

Quando as perturbações funcionais, representadas pmin-
cipalaente pela cianose © dispnea, aparecem logo após o 
nascimento, raramente a oreança excede o primeiro ano. 

Outras vezes a morte surpreende aa1 evolução de uma 
cardiopatia congenita pele aparecimento de uma eompliea-
QOO: bemorragia abundante, sincope, convulsão, tubercu­
lose» .etc. 

Os doentes em boas condigões Higiénicas, podem algumas 
vezes atravessar a prxmeira Infância; entretanto, apesar 
disso, as creanças apresentam-&e debexs, mal desenvolvi­
da*, resaenténdo-se do mau funcionamento eardiaeo. 
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Dizemalguns cardiopatologlstas, que as associates 

das cardiopatias podem criar combinações favoráveis cm 
desfavoráveis»* porem, diz Huenard, que um eoraçSo dupla-
mente lesado, é ta coração duplamente doente. 

Mace de lepinay, fez o estado do prognostico tfe algumas 
dcanoa* congénitas do coragSo, ne qual afir*a que a doença 
de Eoger I te prognottlio favorável, dependendo do estado 
dot pulmões; que a persistência do buraco de Botai depende 
tampem do bom funcionamento dos pulmões; que o aperto 
aórtico évolue como uma afecção adquiri*»; que o aperto 
da artéria pulmonar è sempre de grave prognostico, sendo 
a tuberculose quasi sempre a causa da aorte; e qua a aparta 
mitral % dependente de miocárdio. 
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CGICLU80ie8 

l.ft — So'.Quito­ raraasnty, apaxtsca»­casos do a^aformagSss ' 

cardíacas congtnítíiB muladas. 

s.». ­­ A■. ssifili» I â causa que as mai»' oat;.Tosss actua 

par® a produglo 'aa anomalia. 

3.ft ­ 0 prognostico da» oMite­raçcVe a r t s r i a i s é au.lte 

mais asBfar&ravcíl do qua os aportos» As cojaunfc­

'■ oagCos intracaraiacae : ptrmttem uma 'loxifia vida 

■ S passam goraiosnte dosaptrcsoldas ao dosnte. . 

http://au.lt
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