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A DOENÇA DE CHAGAS NA BAHIA

Prof. Adriano de Azevedo Ponde
(Catedrático de Clínica Médica — l.a Cadeira)

Com a colaboração dos Drs.

J. Leocádio de Oliveira, Lídia Paraguassú, J. Moreira 
Ferreira, Rubem Tabacof, Herval Bittencourt, Alberto 
Pondé, Walter Amorim, Luiz Queiroz, Renato Sena 

(Assistentes) e Anita Franco (Interna)

“Nos complacemos en rendir aqui tributo a la sagacidad y 
Vision de C. Chagas, tan duramente combatido durante su 
vida, cuando con inobjetables historias clinicas, material grá­
fico y autopsias, demonstraba la reálidad de la entidad noso- 
iógica por el descubierta y ensehaba la importância que la 
tripanosomosis tenia para su patria y para gran parte de 
America

C. Romana y P. Cossio.

Desde algum tempo, que< vinha chamando nossa atenção, 
nas enfermarias, a ocorrência de casos de miocardite crónica, 

indivíduos jovens, cuja etiologia não era possível identi­
ficar. O reumatismo ficava afastado, pela ausência de lesões 
orovalvulares ou correspondentes manifestações clinicas. A 
sífile não podia ser incriminada, sabido que, praticamente,

em
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não se localiza no miocárdio (1), manifestando suas preferên­
cias pela porção ascendente da aorta — que, nos aludidos * 
casos, não se mostrava comprometida ao exame clínico e ra- 
diológico. Contra a arteriosclerose depunham a idade dos pa­
cientes e várias particularidades do quadro clínico (ausência 
de angor pectoris, dé hipertensão, de esclerose das artérias pe­
riféricas, de sinais de esclerose aórtica, etc.).

Cumpria investigar uma outra causa que explicasse tais
fatos.

Já Gaspar Viana (2) tinha mostrado a afinidade particu­
lar do Schizotrypanum cruzi pelo miocárdio. Chagas e 'Vilela 
(3) e, posteriormente, Evandro Chagas (4) estudaram a for­
ma cardíaca da respectiva doença, .assinalando, ainda, que essa 
constitue a modalidade mais frequente na fase de cronicidade.

(1) Nomenclature and Criteria for Diagnosis of Diseases of-thé Heart. pg. 235. 
New York, 1942.
FISHBERG (Arthur M.): Heart Failure, 2.a ed., Lea & Febiger, Philadelphla, 
1940.
WHITE (P. D.): Heart Disease, 3a ed:, New York, The Macmillian Co., 1944. 
CHIAVERINI (Reinaldo): Doenças do Coração. Editora Renascença, São 
Paulo, 2A ed., 1945.
DRESSLER (William): Clinicai Cardiology. Paul B. Hoeber. Inc.. 1942. 
LEVINE (Samuel A.): Clinicai Heart Disease. Saunders, 3a ed., 1945. 
STROUD (William D.): Diag. and Treat. of Cardiovascular Disease. F. A. 
Davis Co.. Phila, 1940.
LEAMAN (W. G.): Management of the Cardiac patient. J. P. Lippincott Co. ’ 
DÉCOURT (L. V.): Lições de Patologia Cardiocirculatória. Ed. Melhora­
mentos, 1945.

(2) VIANA (G.): Contribuição para o estudo da anatomia patológica da mo-a 
léstia de Carlos Chagas, esqulzotripanose . ou tireoidite parasitária. Mem. 
Inst. Osw. Cruz, 3 (2):276-294, 1911.

(3) CHAGAS (Carlos) e VILELA (E.): Forma cardíaca da tripanosomíase 
ricana. Mem. Inst. Osw, Cruz, 14:5-61, 1922.
CHAGAS (Carlos): Sur les altérations du coeur dans la trypanosomiase 
americaine, Arch. Maladíes du Coeur, 21:641, 1928.
CHAGAS (C.), VILELA (E.) e ROCHA LIMA (H. da): Amerikanische Try- 
panosomenkrankheít, Chagas-Krankheit. In. C. Mense. Handbuch der Tro- 
penkrankh., 3 Auf., 5,673, 1929.

ame-

(4) CHAGAS (Evandro): Forma cardíaca da tripanosomíase 
livre docência — Rio de Janeiro, 1930.
IDEM: Estudo eletrocardiográfico na forma cardíaca da tripanosomíase 
ncana, A Folha Médica, 11:97—113—135—159, 1930 
TOEM: Novos estudos sôbre a forma cardíaca' da tripanosomíase 
Mem. Insrt. Osw. Cruz, 26 (3): 329 -338, 1932.

americana. Tese de

ame-

americana.
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Restava saber si a doença existia em nosso meio, para 
com isso procurarmos a explicação do problema.

Brumpt e Pirajá da Silva (5), em 1912, tinham encon­
trado exemplares de Panstrongylus megistus (Burm., 1835), 
colhidos no Município de Mata de São João, infectados pelo 
5. cruzi.

Dando uma busca na bibliografia local sôbre a moléstia 
de Chagas, encontrámos duas teses 'inaugurais, defendidas em 
nossa Faculdade, sucessivamente, pelos Drs. Álvaro Edmundo 
Gonçalves (6) e Augusto de Araújo Aragão Bulcão (7). Nesta 
última, nenhuma observação pessoal se coligiu, não passando 
o trabalho de uma compilação bem feita do que na época se es­
crevera sôbre o assunto. Já não é assim a primeira, que con­
tém informações muito mais valiosas. O A. encontrou exem­
plares de P. megistus infectados pelo S. cruzi, procedentes da 
Mata de S. João, Pitanga, Pojuca (regiões estas próximas da 
primera citada), Petinga (Santo Amaro) e, na Capital, em 
uma casa no Bêco dos Calafates; e infectou camondongos, co­
baios e saguís (Callitrix penicillata) através da picada do in- 
séto (8), ou com a inoculação das fezes na cavidade perito- 
neal. Seus resultados positivos, porém, limitaram-se, somente, 
a isso, não conseguindo provar a existência de um só caso hu­
mano da moléstia de Chagas (9).

Mais recentemente, enfim, R. Pondé, O. Mangabeira Fi-

(5) BRUMPT (E.) e PIRAJÁ DA SILVA: Existence du Schizotrypanum cruzi 
á Bahia (Mata de São João). Biologie du Conorrhinus megistus. Bul. Soc. 
Path. Exot., Paris, 5:22, 1912.

(6) GONÇALVES (Álvaro Edmundo): Moléstia de Chagas na Bahia. Tese Inau­
gural, Bàhia, 1912.
(Ao Dr. Alexandre Leal Costa agradecemos a gentileza de nos ter facilitado 
a leitura dêsse trabalho).

(7) BULCÃO (A. de A. Aragão): Moléstia de Carlos Chagas. Tese Inaugural, 
Bahia, 1915.

(8) GONÇALVES (A.E.): Op. cit.. pgs. 7, 24 e 25.
Vide DIAS (E.): Estudos sôbre o Schizotrypanum. cruzi. Tese Inaugural, 
1933, Rio.

(9) Essa era a arguição maior contra Chagas: a difusão de triatomídeos;infecta­
dos sem a correspondente verificação de casos clínicos.
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lho e G. Jansen (10) encontraram, em 1942, no Município de 
Jacobina, dois casos com xenodiagnóstico positivo (um adulto 
e uma criança), embora sem manifestações clínicas da doença 
de Chagas, um cão portador do S. cruzi e triatomídeos infe­
ctados .

Ainda mais. A-pesar-da existência da moléstia de Cha­
gas ter sido até contestada (11), os casos registados iam gra­
dualmente crescendo em número, não só no Brasil, como no 
estrangeiro (12).

(10) PONDÉ (Rui), MANGABEIRA FILHO (Otávio) e JANSEN (G.): Alguns 
dados sôbre a leishmaniose visceral americana e doença de Chagas no Nor­
deste Brasileiro, Mem. do Inst. Osw. Cruz, 37 (3): 333 -352, 1942.

(11) "A Carlos Chagas negou-se tudo, até o descobrimento da Tripanosomíase 
Americana. Primeiro foi a existência da doença... Só existia na sua ima­
ginação de tropícalista...” “Em 300 necropsias em Minas, jamais ví um 
caso do doença de Chagas”, dissera-me, há tempos, um professor do alto 
de sua cátedra. "A papeira de Lassance”, que não era papeira nem era de 
Lassance, sinão que continental, era doença de dois ou três casos insulados 
nesse recanto sombrio de Minas, afirmava outro não menos celebre doutor 
de frases feitas”. (Otávio Magalhães, Mem. do Inst. Biolog. Ezequiel Dias, 
Tomo IV, ano de 1942).

"Para castigo do nosso crime e escarmento aos eternos detratores de tudo 
que é alto e bom, tudo que é digno e nobre, foi a República Argentina, foi 
um país estranhe, que tomou a si, pela voz- de Mazza e seus colaboradores, 
rehabilitar a grande obra de Carlos Chagas”. (Id. ibid.).

(12) Em Minas-Gerais:
VILELA (E.): A ocorrência da moléstia de Chagas nos hospitais de 
Belo-Horizonte e na população de seus arredores. Anais da Faculdade de 
Medicina da U. M. G., 2 (l):l-80, 1930.
Em São Paulo:
a. BAYMA (T.): Moléstia de Carlos Chagas (Nota sôbre sua verificação pa- 

rasitológica no homem em São Paulo). Rev. Méd. S. Paulo, 17:3, 1914. 
b. CARENI (A.) e MACIEL (J.): Existência da moléstia de Chagas no Es­

tado de São Paulo, Ann. Paul. Med. e Cir., 2:75, 1914.
c. VILELA (E.): Forma aguda da doença de Chagas. Primeira verificação 

no Estado de São Paulo, E»rasil-Médlco, 32:65, 1918.
d. CARDOSO (F. A.) e ROSENFELD (G.): Moléstia de Chagas no Estado 

de S. Paulo. Relato de 4 casos. Rev. Clin. S. Paulo, 7:155, 1940.
e. CARDOSO (F. A.), NAVAJAS (E.), SANTOS (I. A.): Dois casos de forma 

aguda de moléstia de Chagas encontradas no município de Itaporanga, 
Estado de S, Paulo, Rev. Clin. São Paulo, 10:50, 1941.

f. CHIAVERINI (R): Cardiopatia chagásica (Observação clínica, in Doen­
ças do Coração. Ed. Técnicas Brasileiras Ltda., S. Paulo, 153-158, 1943. -

g. COUTINHO (J. O.): Dados epidemiológicos sôbre a doença de Chagas 
em uma zona restrita do Estado de S. Paulo, Rev. Inst. Adolfo Lutz, 
1:381, 1941.

h. PESSOA (S. B.), COUTINHO (J. O.) e MOREIRA (J. D.): -Sôbre um
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Fundado, portanto, nesses elementos, admiti a hipótese 
de que o S. cruzi fosse o agente responsável por aqueles casos 
de miocardite crónica, que, com relativa frequência, encontrá­
vamos nos hospitais. Colocado o problema nesses têrmos,

caso de moléstia de Chagas (forma aguda) em Pedregulho, Estado de 
S. Paulo, Rev. Clín. S. Paulo, 10:1, 1941.

i. PESSOA (S. B.), LIMA (F. O.) e SANTOS (I. A.): Sóbre o encontro de 
mais sete casos de moléstia de Chagas no município de Itaporanga (Es­
tado de S. Paulo), Rev. de Méd., 26:11, 1942.

j. PESSOA (S. B.) e MOREIRA (J. D.): Segundo caso agudo de moléstia de 
Chagas no município de Pedregulho, Estado de S. Paulo, Brasil Mé­
dico, 56:197, 1942.

k. PESSOA (S. B.) e SPINELLI (J.): Primeiro caso da forma aguda da 
moléstia de Chagas no município de Franca, Estado de S. Paulo, Rev. 
Clín. S. Paulo, 11:5, 1942.

l. PESSOA (S. B.) e VILELA (F.): Primeiro caso de moléstia de Chagas 
(forma aguda) no município de Araçatuba, Estado de S. Paulo, Rev. 
Paul. Méd., 22:240, 1942.

m. RAMOS JR. (J.) e TIE’IRIÇÁ (P. Q. T.): Miocardite crónica na molés­
tia de Chagas. Considerações clínicas e aná tomo-patológicas, Rev. 
Brasil. Méd., 2:1, 1945.

n. ROSENFELD (G.) e CARDOSO (F. A.): Distribuição dos trlatomídeos 
e da moléstia de Chagas no Estado de S. Paulo, Rev. Clín. S. Paulo, 
9:198, 1941.

o. SIMÕES (A. J. P.): Investigações epidemiológicas sôbre a doença de 
Chagas no município de Monte Aprazível, Estado de S. Paulo, 21:453, 
1942.

No Rio Grande do Sul:

a. TALICE (R. V.): Sobre el primer caso de enfermedad de Chagas en el 
Estado de Rio Grande del Sud (Brasil). Arch. Urug. Med. Cirur. y Espec., 
14(6) :558-566, 1939.

b. BELTRÃO (R.): Um caso de forma aguda de moléstia de Chagas ob­
servado em Santa Maria (Rio Grande do Sul). Arq. de Biol. S. Paulo, 
(230) :197, 1940.

c. IDEM: Novos casos agudos de moléstia dè Chagas no Rio Grande do 
Sul. Arq. de Biol., S. Paulo, 25(236):73, 1941.

d. CARINI (A.)- A propósito da observação do Dr. Beltrão. Arq. de 
Biol., S. Paulo. 24(230):198, 1940.

e. PINTO (C.): Trypanosomiasis Cruzi (Doença de Caries Chagas) no 
Rio Grande do Suí. Mem. Inst. Osw. Cruz, 37 (4):443, 1942.

f. FALCÃO (J. de D.): Caso agudo de Tripanosomose Americana obser­
vado em Santo Ângelo das Missões, Rio Grande do Sul, Brasil-Médico, 
57 (14 e 15), Abril de 1943.

SIMÕES (A. J.), PINHO & TUPINAMBÁ (A. A.): Investigação epide- 
miológica sôbre a doença de Chagas no Rio Grande do Sul, Arq. 
Depart. Estadual de Saúde, 3:143 - 149, .1942.

Em Goiás:
ROMEIRO (O. S.): Encontro de caso agudo e caso:; crónicos de doença de
Chagas no Estado de Goiás. O Hospital, 20 (4):587, 1941.

Em Ceará e Pernambuco:
ALBUQUERQUE (B.) o MORAIS: Impcrtante foco de Mal de Chagas e

S
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transmiti minhas conjecturas ao ilustre colega Prof. A. L. de 
Barros Barreto, que, de logo, anuiu em colaborar conosco em 
tais pesquisas, pois de há muito se interessava por esse estudo. 
E, assim, a 16 de Setembro e 13 de Outubro de 1944, foram 
sugados os dois primeiros doentes (Obs. I e II), por exempla­
res de P. Megistus, criados pelo Prof. A. L. de Barros Barreto, 
em seu laboratório, na Faculdade de Medicina (Cadeira de Pa­
rasito logia), tendo sido positivo o resultado do xenodiagnós- 
tico. O primeiro caso foi logo comunicado à Ass. Bahiana de 
Med., em 18 de Setembro de 1944, com a demonstração do S. 
cruzi, em preparações a fresco, e o resultado de ambos foi re­
ferido pelo Prof. Barros Barreto, em 7-3-45, no Segundo Con­
gresso Médico Paulista (13). Em Novembro do mesmo ano,

Leishmaniose visceral americana no Vale do Carirí (Estados do Ceará e 
Pernambuco). O Hospital, 21 (1):61, 1942.

No Paraná:
PINHO SIMÕES (A. J.): Doença de Chagas* no Estado do Paraná, Brasil, 

Mem. Inst. O. Cruz, 39(3):279 - 290, 1943.

Na Venezuela:

PIFANO (F.): La enfermedad de Chagas eh Venezuela. Boi. Oficina Sant. 
Pan. 19(10): 984, 1940.

No Panamá:
ROZEBOOM (L. E.): Triatoma dimidiata Latr, found naturally infected 
with Trypanosoma cruzi Chagas in Panamá. The Am. Jour. o£ Trop. Med., 
16 (4):481, 1936.

Na Argentina:
MAZZA (S.) e COLABORADORES: 99 trabalhos sõbre casos de 
léstia de Chagas registados nesse país e publicados pela M.E.P.R.A., 
desde 1926 a 1944. O Prof. S. MAZZA estudou, pessoalmente, 1.244 casos de 
Doença de Chagas, somente na Argentina, onde, em 1916, Rudolph Kraus 
lhe contestára a existência.
No Uruguai:

TALICE e COLABORADORES: 7 trabalhos sõbre casos de moléstia de 
Chagas registados nesse país e publicados em Anales de la Fac. Med. 
Montevidéo, 194.1.
TALICE, COSTA e MARRA: Estudo clinico y epidemiologico de focos de 
enfermedad de Chagas en el Depto. de San José. Arch. Urug. Med. Cir. y 
Especial. 18(5)396 -438, 1941.
TALICE, COSTA, RIAL e OSIMANI: Enfermedad de Chagas (Tripanoso- 
miase americana) en el Uruguay. Monogr. do Inst. de Higiene da Fac. de 
Med. de Montevidéo, 1940.

(13) BARROS BARRETO (À. L.): Provas laboratoriais no diagnóstico da mo­
léstia de Chagas, Anais do Segundo Congresso Médico Paulista, 2:404. 1945. 
São Paulo.

mo-
A*
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publicávamos, na íntegra, os dois primeiros casos de moléstia 
de Chagas com miocardite crónica, verificados na Cidade do 
Salvador (14).

Na III Reunião anual da Sociedade Brasileira de Cardio­
logia, realizada em Belo-Horizonte, em Julho de 1946, apre­
sentámos uma súmula de nossas observações em 16 casos de 
moléstia de Chagas, que até então coligíramos.

No presente trabalho, divulgamos, mais detida e particu­
lariza damente, os 37 casos que já conseguimos reunir, inclu­
ídos, neste rol, não somente os mencionados em sumário na 
Sociedade de Cardiologia, como, também, os dois primeiros, 
em colaboração com o Prof. Barros Barreto, já vindos a lume 
no Brasil-Médico, em Novembro de 1945.

* * *

Antes de prosseguir, queremos deixar aqui consignado 
nosso reconhecimento ao Prof. Henrique de Beaurepaire Ara- 
gão, diretor do Instituto Oswaldo Cruz, do Rio de Janeiro, peia 
obsequiosidade com que ocorreu a todas as solicitações, ani­
mando-nos com generosas palavras de estímulo. Êste agrade­
cimento ficaria incompleto, si não se estendesse, também, aos 
ilustres pesquisadores de Manguinhos: Dr. Júlio Muniz, pela 
confirmação sorológica de nossos casos, Dr. Pena de Azevedo 
e seu assistente Dr. Eitel Duarte, pelo estudo histológico do 
material que lhe remetemos — favores que não há mister en­
carecer — Dr. Hermann Lent, pela solicitude com que nos 
atendeu, ministrando-nos preciosas informações; e, enfim, 
aos Drs.- Emanuel Dias, Otávio Mangabeira Filho, Francisco • 
Laranja, pelas valiosas instruções que dêles recebêmos.

(14) BARROS BARRETO (A. L.) e PONDÉ (Adriano): Doença de Chagas na 
Bahia, dois casos parasitològicamente confirmados. Brasil-Médico, Ano 

-LIX, ns. 46 e 47 de 17 e 24 Nov., 1945.
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Na Bahia/ queremos salientar nossa gratidão ao Exmo. 
Snr. Reitor da Universidade, Prol Edgar Santos, que facilitou ■ 
tudo o que foi necessário à realização dos trabalhos, e está, 
atualmente, empenhado num plano de estudos da moléstia de 
Chagas, neste Estado, sob a direção da l.a Cadeira de Clínica 
Médica; ao Prof. José Olímpio da Silva, diretor da Faculdade 
de Medicina, ao Prof. A. L. de Barros Barreto, aos Drs. Pedro 
Ribeiro, F. Marques Lima, Sidônio Ottoni e aos acadêmicos 
Roberto Figueira Santos (interno), Henrique Prisco, Liuba 
Rosemberg, Simão Fitermann, Almir Freire e Farjala Za­
carias (aspirantes).

MATERIAL E MÉTODOS

As observações que publicamos neste trabalho, foram re­
colhidas no Ambulatório Prado Valadares (Serviço de Car­
diologia) do Hospital de Santa Isabel e assim nas enfermarias 
de Clínica Médica da mesma instituição, em nosso serviço e 
no de outros colegas, que a tempo devido serão citados.

O xenodiagnóstico (15) foi executado, segundo as instru­
ções coligidas por Emanuel Dias. Os insétos empregados pro-

(15) DIAS (E.): Técnica do xenodiagnóstico na moléstia de Chagas, Mem. do 
Inst. O. Cruz, 35(2):335 - 342, 1940.
IDEM: Criação dos Trlatomídeos no laboratório, Mem. do Inst. O. Cruz, 
33(3) :407 - 412, 1938.
IDEM: Xenodiagnóstico e algumas verificações epidemiológicas na molés­
tia de Chagas, IX Reunião da Soc. Argentina Pat. Regional, 1:89-119, 1936. 
IDEM: Le xénodiagnostique appliqué à la trypanosomiase américaine, C. 
R. Soc. Biol., 118:287 -289, 1934.
IDEM: Estudos sôbre o Schizotrypanum cruzi, Mem. do Inst. O. Cruz, 
28(1):1 -111, 1934.
BRUMPT (E.): Le xénodiagnostique. Application au diagnostique de quel- 
ques infeclions parasitairés et en particulier à la trypanosomose de Cha­
gas, E’ull. Soc. Pat. Ex.. 7:706 1914.
TALICE, COSTA, RIAL & OSIMANI: Enfermedad de Chagas (Tripanoso- 
miases americana) en el Uruguay, 1940.
PINTO (César): Tripanosomiasis cruzi (Doença de Chagas) no Rio Grande 
do Sul, Mem. Inst. O. Cruz, 37(4):443 - 515.
MAZZA (S.) e JõRG (M. E.): Períodos anatomicos-clinicos en la enfer­
medad de Chagas, Prensa Medica Arg., 27:2361 -2363, 1940.
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vinham da criação de Emanuel Dias, de Herman Lent, ou da 
nossa própria, com triatomídeos criados a partir dos ovos. As 
espécies empregadas foram: E. sórdida (Stal, 1859), T. infes- 
tans (Klug, 1934), T. brasiliensis (Neiva, 1911), R. protixus 
(Stal, 1859), ou P. megistus (Burm., 1835). A maioria das 
vêzes, porém, trabalhámos com o R. prolixus (Stal, 1859). 
Escolhíamos ninfas e insétos adultos, em número de 5 a 8, 
que sugavam os doentes durante 30 minutos, em média. Ulte- 
riormente, eram os triatomídeos alimentados em frangos ou 
cobaias, até a época do exame, que se realizava a partir de 
30 até 60 dias depois do reposto suposto infectante. A ve­
rificação do esquizotrípano era feita, ou pelo exame das deje­
ções do reduvídeo, ou após a dissecção, pesquisando-se o para- 
sitismo no conduto intestinal do inséto.

Nas observações I e II, o xenodiagnóstico foi praticado 
pelo Prof. A. L. de Barros Barreto (Bahia); nas observações 
III, IV e V, o exame foi levado a efeito pelo Dr. Emanuel 
Dias; nas observações VIII, X, XI e XIII, a prova foi feita pelo 
Dr. Herman Lent. Os demais exames foram realizados em 
nosso serviço.

A reação de fixação do complemento, com o antígeno de 
Davis, foi realizada nas observações I, III, IV e V, aqui na 
Bahia, em nosso laboratório, seguindo a técnica indicada pelos 
Drs. Júlio Muniz e Gilberto de Freitas (16). O antígeno, pre-

(16) MUNIZ (Júlio) e FREITAS (Gilberto): Contribuição para o diagnóstico da 
doença de Chagas pelas reações de imunidade. I) Estudo comparativo en­
tre as reações de aglutinação e de fixação do complemento. Mem. do Inst. 
O. Cruz, 41 (2):303-333, 1944.
IDÉM: Contribuição para o diagnóstico da doença de Chagas pelas reações 
de imunidade. 2) Isolamento de polissacarídeos de “Schisotrypanum cruzi" 
e de outros Tripanosomídeos, seu comportamento nas reações de precipita­
ção, de fixação do complemento e de hipersensibilidade. Os “tests” de flo- 
culação (sublimado e formol-gel). Rev. Brasil. Biol., 4(4) :421 - 438, 1944. 
IDEM: Estudos sôbre a imunidade humoral na “dnença de Chagas”, Brasil 
Médico, Ano XL, ns. 42 e 43, 19 e 26 de Outubro de 1946.
MUNIZ (Júlio) e BORRIELLO (A.): Estudo sôbre a ação lítica de diferen­
tes sôros sôbre as formas de culturas e sanguícolas de “Schizotrypanum 
cruzi”. Rev. Brasil. Biol., 5(4):563 - 576, 1945.
PACKCHANIAN (A.): Agglutination and precipitation tests. for the dia-
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parado pelo Dr. Júlio Muniz, foi-nos fornecido por gentileza 
do Prof. Henrique Aragão. Ulteriormente, êsses exames fo­
ram repetidos, em Manguinhos, pelo Dr. Júlio Muniz, que 
executou o exame de todos os outros casos, cujos sôros lhe re­
metíamos. Pelo mesmo pesquisador, foi essa reação prati­
cada, funcionando como antígeno a fração de polissacarídeo, 
por êle extraída do S. cruzi.

Em quadro anexo, fazemos uma exposição comparativa 
dos resultados que obtivemos com êsses métodos de exame 
(Quadro I).

Nas observações I e VII, injetámos o sangue dos doentes, 
por via péritoneal, em cobaia e rato branco, porém os resul­
tados foram negativos.

Por fim, como informação complementar, ensaiámos uma 
indagação sobre as espécies de Triatomídeos que podem, com 
mais frequência, ser encontrados, não somente na Capital, 
como, também, em alguns Municípios do Estado da Bahia, e, 
no mesmo passo, procurávamos lhes estabelecer a percenta­
gem de infecção pelo S. cruzi (17). Na quasi totalidade dos

nosis of Trypanosoina cruzi (Chagas’ disease). J. Immunolog., 29(l):84-85. 
1935.
VXLELA e BICALHO: As pesquisas de laboratório no diagnóstico da mo­
léstia de Chagas. Mem. Inst. O. Cruz, 16(1) :13, 1923.
LACORTE (J. G.): A reação do desvio do complemento na moléstia de 
Chagas. Tese da Faculdade de Medicina do Rio de Janeiro, 1926.
IDEM: A reação de Machado na Moléstia de Chagas, Ata Médica, Rio de 

. Janeiro, 3(1):264 - 274, 1938.
GUERREIRO (C.) e MACHADO (A.): Da reação de Bordet-Gengou na 
moléstia de Chagas, como elemento diagnóstico. Brasil Médico. 27(23) :225 - 
226, 1913.
ROMANA (C.) e DIAS (E.): Reação de fixação do complemento na Doença 
de Chagas, com antígeno alcoólico de cultura do Schizotripanum cruzi, 
Mem. Inst. O. Cruz, 37:1 - 10, 1942.

(17) NEIVA (A.) &.LENT (H.): Sinopse dos Triatomídeos, Rev. de Entomo­
logia. 12 (l-2):61-92, 1941, Rio de Janeiro.
IDEM: Notas e comentários sobre triatomídeos, Rev. de Entomologia, 6(2): 
153 -190, 1936.
NEIVA (A.): Informações sôbre a biologia do Conorrhinus megistus. Mem. 
Inst. O. Cruz, 2(2):206, 1910.
IDEM: Contribuição para o estudo dos Reduvídeos hematófagos, Mem 
Inst. O. Cruz, 6:35, 1914.
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casos, procedíamos à dissecção dos insétos. Somente, em uns 
poucos de exemplares, no inicio das pesquisas, limitámo-nos 
ao exame do conteúdo do intestino posterior, obtido pela in­
trodução, no réto, de uma pipeta capilar. As fezes, desta 
sorte recolhidas, eram emulsionadas em uma gota de solução 
fisiológica e examinadas a fresco, entre lâmina e lamínula, 
correndo-se duas a três preparações para cada exemplar exa­
minado. Demos preferência ao exame a fresco, não só pela 
grande economia de tempo e material, como, também, porque

IDEM: Informações sôbre a biologia da vinchuca,
Klug., Mem. Inst. O. Cruz, 5(1):24-31. 1913.
IDEM: Contribuição para o estudo dos reduvidas hematófagos, I. Notas sô­
bre reduvidas hematófagos da Bahia com a descrição de uma nova espécie, 
Mem. Inst. Osw. Cruz, 6(l):35-39, 1914.
LIMA (A. M. da Costa): Insétos do Brasil. Rio de Janeiro, 1940.
PINTO (C.): Ensaio monográfico dos reduvideos hematófagos ou barbeiros, 
Rio de Janeiro, 1925.

Triatoma infestans,

IDEM: Valor do rostro e antenas na caracterização dos gêneros de triato- 
mídeos, Boi. biol., Rio de Janeiro, 19:45, 1931.
BARRETO (A. B.): Notas entomológicas. Estudos sôbre a anatomia do gê­
nero Triatoma. Probócida e tubo digestivo. Brasil-Médico, 21:161, 1919. 
IDEM: Notas entomológicas. Estudos sôbre a anatomia do gênero Triatoma. ' 
Aparelho salivar. Mem. Inst. Osw. Cruz, 15:127, 1923.
DIAS (E.): Da presença de formas de evolução do Trypanosoma cruzi Cha­
gas, nos tubos de Malpighi do barbeiro. Mem. Inst. Osw. Cruz, 24:183, 1930. 
IDEM: O Trypanosoma cruzi pode evoluir na cavidade geral do Triatoma 
megista. Mem. Inst, Osw. Cruz, 26:83, 1932.

IDEM: Le Trypanosoma cruzi pendant les premières pháses de T infection 
expérimentale: C. R. Soc. Biol., 100:206, 1932.
IDEM; Sur les déjèctions du Triatoma megista. Aspets du Trypanosoma 
cruzi que l’on y rencontre. C. R. Soc. Biol, 111:486, 1932.
DIAS (E.) e CAMPOS SEABRA (C. A.): Sôbre o Trypanosoma conorrhini, 
parasito do rato transmitido pelo Triatoma rubrofasciata. Presença do vetor 
infectado, no Rio de Janeiro, D. F., Mem. Inst. Osw. Cruz, 39(3):301, 1943. 
LENT (H.): Estudos-sôbre os triatomídeos do Estado do Rio Grande do 
Sul, com descrição de uma espécie nova, Rev. Bras. Biol., 2 (2): 219-231, 
1942.

IDEM: Considerações sôbre a validade do gênero "Eutrlatoma” Pinto, 1926, 
(Hemiptera, Triatomidae), Rev. Bras. Biol., 3 (2):237 -249, 1943.
IDEM: Transmissores da Moléstia de Chagas no Est. do Rio de Janeiro, 
Separata da Rev. Fluminense de Medicina, Junho de 1942.
LUCENA (D.): Infecção natural do Triatoma rubrofasciata (De Geer, 1773). 
pelo Trypanosoma cruzi, Chagas 1909, O Hospital (Rio de Janeiro), 18(1): 
91 -93, 1940.

MIRANDA (C.): Nota sôbre os transmissores da Moléstia de Chagas ocor­
rentes no Estado do Maranhão, Brasil, Mem. Inst. O. Cruz, 39(3) :297 - 300, 
1943.
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muito maior ainda é a facilidade para encontrar-se o flage­
lado, movendo-se no campo do microscópio. Algumas vêzes, 
praticámos, em cobaias, a inoculação das fezes dos casos posi­
tivos, reproduzindo-se a infecção.

OBSERVAÇÕES

Observação I — I^altina Pires dos Santos, 25 anos, parda, 
solteira, doméstica, residente na rua América, n.° 22 (Sal­
vador), procedente da Cidade de Cruz das Almas, Município 
do mesmo nome. Enviada a 21 de Março de 1944 a nosso ser­
viço clínico na Faculdade de Medicina, pelo Dr. Manoel Pe­
reira, que tivera sua atenção despertada pela acentuada bra- 
dicardia.

História da doença atual: Há cêrca de dois anos, começou 
a sentir dispnéia de esforço, que, às vêzes, era acompanhada 
de vertigem. Êsses acidentes eram frequentes. Não tinha 
convulsões, quando perdia os sentidos, segundo lhe infor­
maram .

Atualmente, persiste a dispnéia de esforço e as vertigens 
aparecem menos vêzes.

Resumo do interrogatório sôbre o estado atual: Palpita­
ções, após o esforço. Dor preccrdial, pouco intensa, que apa­
rece irregularmente. Vertigens. Antecedentes familiais: Teve 
sete filhos, dos quais apenas vingaram os três primeiros. Pai 
faleceu de moléstia do coração (sic). Dois irmãos faleceram: 
um de “febre”, aos 22 anos e outro de “congestão”, aos 17 
anos. Antecedentes pessoais: Menarca, aos 13 anos. Primeira 
relação sexual, aos 17 anos. Três abortos provocados. Ocupa- 
-se com a lavagem de roupa, trabalhando em média 8 horas 
por dia. Pouco álcool. Nega infecção venérea. Paludismo 
13 anos, tratando-se no Hospital de Santa Isabel, desta Cida­
de. Sarampão e varicela, aos 10 anos. Exame físico: Leptosô-

aos



Fig. 1: Obs. I: Tele-radiografia do tórax. Aumento da área car­
díaca (138 cms2); diâmetro transverso da figura cardíaca: 13cms,8 
diâmetro longitudinal: 15cms,2. Diâmetro transverso do pedículo 
vascular. 4cms,8. índice volumétrico da aorta: 2cms,4.

Teleroentgenography of the thorax Increase of the cardiac 
area (138cm2); transvers*e diameter cf the cardiac figu.e: I3,8cm: 
longitudinal diameter: 15,2cm. Tranverse diameter of the great 
vessels: 4,8cm. Volumetric index of aorta: 2,4cm.
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Fig. 5: Obs. I: Ecg. em 12-10-46: A onda T se tornou positiva 
em D-2 e D-3; ligeiro infradesnivelamento de S-T nestas deriva­
ções.

Fig. 5 — Case 1: ECG on 10-12-946: The T wave became po­
sitive in L-2 and L-3; slight downward displacement of S-T inr 
these leads.
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Fig. 6: Obs. 1: Ecg. em 12-10-46: derivações preccrdiais. A 
onda T se tornou profundamente negativa e ponteaguda. de V-l a 
V-4. Extra-sístole ventricular em V-6.

Fig. 6 — Case 1: ECG on 10-12-946: Precordial leads. The T 
wave became deeply negative and sharpened from V-l to V-4 
Ventricular premature beat in V-6.
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mica. Bom estado geral. Pele parda. Mucosas visíveis regular­
mente coradas. Varizes nos membros inferiores. Não tem ede­
mas periféricos. Dentes em mau estado de conservação. Apa­
relho circulatório: Choque da ponta, no 5.° espaço intercostal 
esquerdo, a 10 cms. da linha mediana, para fora da linha he- 
miclavicular. Extenso e intenso, com a frequência de 26 vêzes 
por minuto, em média. Desdobramento da 2.a bulha. Bati­
mentos visíveis na fúrcula esternal, onde a aorta é palpável. 
Sopro sistólico, aspirativo, na ponta, propagando-se na dire­
ção da axila. Pulso radial, de paredes elásticas, com 26 bati­
mentos, em média, por minuto. Pressão arterial: 120/50 
(Tycos). Aparelho respiratório: nada que mereça especial re­
ferência, ao exame clínico. Capacidade vital: 1000 cc. Ab­
dome: Fígado, aumentado de consistência, um pouco doloroso 
à palpação e excedendo 3 dedos transversos o rebordo costal, 
na linha hemiclavicular direita. Baço: não é palpável. Radio­
grafia (tele). Aumento da área cardíaca, que mede 138 cms.2; 
diâmetro transverso da figura cardíaca: 13 cms,8; diâmetro 
longitudinal da figura cardíaca: 15 cms,2. Diâmetro trans­
verso do pedículo vascular: 4 cms,8. índice volumétrico da 
aorta: 2 cms,4. Transparência pulmonar satisfatória. Eletro­
cardiograma: Em 23-3-44, bloqueio A-V total, com QRS do 
tipo BRD e direção convergente. Frequência auricular a 77 por 
minuto; frequência ventricular a 28 por minuto. Em 26-6-45, 
a frequência auricular é de 76 por minuto e a ventricular de 
25. Notam-se sensíveis modificações do complexo ventricular. 
R-l diminue consideràvelmente de voltagem, quase desapa­
recendo; T-2 e T-3 estão negativas. No traçado, em que se fez 
o fonocardiogr.ama, nota-se a mutabilidade na configuração do 
complexo ventricular, o gue denota instabilidade na localiza­
ção do foco de excitação ídio-ventricular. Em 11-7-46: a fre­
quência auricular é de 86 por minuto e a ventricular de 30 por 
minuto. Baixa voltagem de R até V-4. A onda T se mostra 
profundamente negativa e ponteaguda em V-3 e V-4, sendo
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muito menos acentuada a alteração em V-5. Faltou corres­
pondência clínica a essas modificações elétricas, não se tendo 
alterado as condições subjetivas da paciente. Fonocardiogra- 
ma: Sôpro sistólico na ponta. Desdobramento .da 2.a bulha. 
Exames de laboratório: Kolmer-Wassermann .— Negativa. 
(15-10:945). Hematimetria: 3.780.000. Hemoglobina correta 
(Sahli): 93%. Relação globular: 1/609. Valor globular: 1,2. 
Leucócitos: 6.200 por mm3. Eosinófilos: 4%. Neutrófilos: 
61,5% (núcleo em bastão: 19%; segmentados: 42,5%). Linfó- 
citos: 26%.. Monócitos: 8% Células plasmáticas: 0,5% (18-10- 
-945). Xenodiagnóstico: Realizado pelo Prof. A. L. Barros Bar­
reto, foi positivo, em 3 de Novembro de 1944, encontrando no 
intestino posterior de duas ninfas.de P. megistus numerosas 
formas metacíclicas do Schizotrypanum cruzi. Reação de fixa­
ção do complemento (com antígeno de Davis): Na reação pra­
ticada, em Manguinhos, pelo Dr. Júlio Muniz, o soro se mostrou 
fortemente impediente (11-5-946)). Em nosso laboratório, a 
reaçãG se mostrara positiva (-(—|—{-) com 0,2 cc. de sôro, em­
pregando-se o mesmo antígeno de Davis, fornecido pelo Dr. 
.Júlio Muniz (30-10-45). Inoculação: A injeção de 5 cc. de san­
gue em rato branco, por via peritoneal, deu resultado negativo 
(18-1-46). Resumo da evolução clínica: O estado da paciente 
continúa inalterável e a mesma, com frequência, comparece ao 
serviço, para reexames.

Observação II: Lourenço Batista, 16 anos, preto, lavrador, 
residente na rua dos Bandeirantes, n.° 12 (Capital), natural 
do Município de Cruz das Almas (Bahia), deu entrada 
nosso serviço na Faculdade de Medicina, em 11 de Julho.de 
1944. História da doença atual: Há cêrca de dois 
dispnéia de esforço, procurou o Ambulatório do Hospital de 
Santa Isabel da Santa Casa de Misericórdia da Bahia. Como ' 
não melhorasse com a medicação usada e os sintomas se agra­
vassem, providenciou para internar-se, estando já

em

meses, com

nessa oca-
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sião muito edemaciado, com dispnéia contínua 
guíneos. Resumo do interrogatório sobre o estado atual: Insó­
nia. Dispnéia de decúbito. Fadiga. Palpitações. Tosse, 
pectoração sanguinolenta. Constipação. Noctúria. Anteceden­
tes familiais: Pai vivo, aparentemente sadio; mãe falecida, de 
causa ignorada pelo paciente; irmãos: 2 aparentemente sadios,
3 falecidos na primeira infância. Antecedentes pessoais: Tàba- 
gista habitual; eventualmente, faz uso de bebidas alcoólicas; 
sarampão e varicela,, na infância; nega passado venéreo. 
Exame físico: Fácies anémica. Leptosômico. Tecido adiposo 
subcutâneo, regularmente desenvolvido. Pêso: 43 quilos. Al­
tura: lm,48 cms. Mucosas visíveis descoradas. Edema da face 
e dos membros inferiores. Temperatura axilar: 36°C. Reflexos 
à luz e acomodação, normais. Língua rósea e úmida. Pescoço 
com motricidade normal. A aorta não é palpável na fúrcula. 
Aparelho circulatório: Choque da ponta, de fraca intensidade, 
no quinto espaço intercostal esquerdo, a um dedo para dentro 
da linha axilar anterior. Sôpro sistólico na ponta. Ritmo der 
galope, na ponta. Extra-sístoles. Desdobramento da segunda 
bulha. Pulso radial, com paredes elásticas, batendo, em média, 
120 vêzes por minuto.. Pressão, arterialu 100/80 (Tycos*).. 
Aparelho respiratório: Tórax globoso. Tipo respiratório: 
costo-abdominal, com 26 excursões por minuto. Expansão si­
métrica dos vértices e das bases. Sub-macicez nas bases. Fré­
mito diminuído na base direita. Estertores bolhosos na metade^ 
inferior do pulmão esquerdo; do lado direito, estertores bo­
lhosos no campo médio; para baixo,, silêncio respiratório.. Ab­
dome: Com paredes abauladas e . moderadamente tensas. In±- 
dolor à pressão:. Fígado, muito aumentado de; volume., a exce.- 
der 6 dedos transversos o rebordo costal, na linha hemiclavi- 
cular direita; o lobo esquerdo atinge o hipocôndrio homólogo; 
mostra-se duro e doloroso à pressão. Baço: não é palpável. 
Radiografia: _{tele, 27-7-44). Aumento da figura cardíaca, que 
mede em sua área 147,5 cms2 (isto é, -f-69,5%). O diâmetro

e escarros san--

com ex-
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transverso da figura cardíaca mede 14,3 cms. ( + 28,8% 
longitudinal 15,7 cms. (+55,4%). Diâmetro transverso do pe- 
dículo vascular: 6 cms,3. índice volumétrico: 2,3. Diminuição 
da transparência pulmonar por estase; na base direita, sombras 
numulares e véu homogéneo. Eletrocardiograma: No traçado ti­
rado no dia 8-8-44, percebe-se a simultaneidade de dois ritmos: 
um sinusal e um supraventribular (nodal), ambos com 
ma frequência e com BRD permanente. A frequência de ambos 
os centros é de 73 batimentos, em média, por minuto. De 27 de 
Julho a l.° de Setembro, tomara o doente L gotas de Digitalina 
Nativelle, à razão de 0mgr,2 por dia; desde 2 de Setembro que 
a medicação estava suspensa. Um segundo traçado foi to­
mado a 12 de Agosto. Notam-se extra-sístoles ventriculares 
múltiplas, politópicas, bilaterais, em paroxismos taquicárdicos. 
Em D-2, reaparece o duplo comando do traçado anterior. O do­
ente continuava fora da ação da digital. Fonocardiograma.

e o

a mes-

Traçado tomado a 8-8-44, fazendo-se o registo na zona meso- 
cardíaca. Verifica-se a ocorrência de um sopro sistólico, desdo­
bramento da segunda bulha e galope auricular, que somente 

ciclos sinusais. Exames de laboratório: Dosagemcomparece nos
da uréia no sangue (11-9-44): 0,45 por mil. Exame de urina
Nada de significativa importância. Exame de fezes: Ovos de 
Necator americanus, Trichuris trichiura, Schistosoma mansonr.
Xenodiagnóstico: Realizado pelo Prof. A. L. de Barros Bar­
reto, foi positivo; em 28 de Setembro,- uma das ninfas já mos­
trava formas tripanosômicas no intestino posterior; os outros 
três exemplares (1 larva e 2 ninfas — todos exemplares de 
P. megistus) somente em 11 de Outubro apresentaram tripa- 
nosomas nas fezes. Resumo da evolução clínica: O doente es­
teve internado em nosso serviço de 11 de Julho até 28 de Se­
tembro, quando veio a falecer. Durante todo êsse tempo, apre­
sentou o quadro da insuficiência cardíaca irredutível, tole­
rando mal o tratamento digitálico. Necropsia (Realizada pelo 

Prof. Coelho dos Santos): Edema das conjuntivas; lábios vio-



Fig. 8: Obs. II: Tele-racliografia do tórax. Acentuado aumento 
da figura cardíaca. Diminuição da transparência pulmonar por es- 
tas'e. Na base direita, sombras numulares e véu homogéneo.

Fig. 8 — Case II: Teleroentgenography of thorax. prominent 
increase of the cardiac outline. Decrease of pulmonary transpa- 
rency by slasis. At right base. coarse motling and area of in- 
creased, uniform density.
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Fig. 13: Obs. II: Tele-radiografia do tórax: Derrame pleural 
bilaeral, metnos abundante à esquerda. A figura cardíaca está au­
mentada.

Fig. 13 — Case II: Telercentgenography of the thorax: — Bi­
lateral pleural effusion, less abundanl at the left. The cardiac ou- 
tllne is increased.
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láceos; gânglios sub-mandibulares hipertrofiados; tórax cilín­
drico; implantação infantil dos pelos genitais; cicatrizes dis- 
crômicas, com orla côr de chumbo nos membros inferiores; 
manchas violáceas hipostáticas, dorsais. Inspeção interna: Co­
luna óssea normal. Cavidade raqueana, lisa, brilhante, com 
sinais de estase. Aderência da meninge dura na zona frontal. 
Abundantes granulações de Pachioni. Vasos cerebrais sem 
alterações. Panículo adiposo sub-cutâneo escasso. Derrame 
peritoneal amarelo-citrino, com o volume de 300 cc. e abun­
dantes grumos fibrinosos. Retração dos pulmões, ao abrir-se o 
tórax. Ponta do coração, no sétimo espaço intercostal esquer­
do, na linha axilar anterior. Borda direita do coração a 3 cms. 
da borda estemal, no 4.° espaço intercostal. Derrame pleural 
direito, amarelo citrino, de 1.023 cc. Pleura parietal, lisa. 
brilhante., Derrame pleural esquerdo, amarelo citrino, de 75 
cc. Pleura parietal, lisa, brilhante, com uma aderência lami­
nar estreita e curta, unindo a base do pulmão ao dia­
fragma. Derrame do pericárdio, amarelo citrino, com o volu­
me de 60 cc. Folha parietal do pericárdio, com zonas de con­
gestão e zonas despolidas, rugosas. Diâmetro longitudinal do 
coração — 12 cms. Diâmetro transverso — 13,5 cms. Gânglios 
mediastinais, antracosados, hipertrofiados, edemaciados. Va­
sos do mediastino, com disposição e aspecto normais. Persis­
tência do canal arterial. Peritônio parietal, liso, polido, bri­
lhante. Epíplon aderente à vesícula bilear. Baço aderente ao 
peritônio parielaL Estômago aderente ao pâncreas.

Exame dos órgãos: Medula e cérebro, sem alterações. 
Tireoide, com discreta esclerose. Pulmão, com antracose e en­
fartes. Pulmão direito, com antracose e edema. Coração com 
530 grs. Manchas leitosas do epicárdio. Miocardite crónica. 
Dilatação das cavidades esquerdas. Orifícios, sem alterações. 
Endocárdio, liso e brilhante. Traquéia, recoberta de serosidade 
alaranjada. Esófago, normal. Fígado e baço de estase. Rim es­
querdo, nefrite crónica e enfarte do polo inferior. Rim direito,
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nefrite crónica e enfarte do polo superior. Estômago e duo­
deno normais. Intestino delgado, sem alterações. Grosso in­
testino: enterite folicular do cego e do colo sigmóide. Pân­
creas, com ligeiro grau de estase. Supra-renais, sem alterações 
perceptíveis. Testículos: normais. Bexiga: normal.

Exame histológico: Coração: Resultado do laudo assinado
pelos Drs. Eitel Duarte e Pena de Azevedo: “Doença de Cha- 

Miocardite intersticial crónica com focos de reação sub-gas.
aguda. Presença de parasitos (S. cruzi) em aglomerados no in­
terior da fibra cardíaca”. Rio, 8 de Novembro de 1946.

Observação III: José Frederico da Silva, 35 anos, pardo, 
sapateiro, casado, residente na rua Maciel de Baixo, 30 (Sal­
vador), deu entrada em nosso Serviço, na Faculdade de Me­
dicina no dia 9 de Outubro de 1945. História da doença atual: 
Após uma gripe que se verificou há dois meses atrás, começou 
a sentir dispnéia de esforço e decúbito, edema nos membros 
-inferiores e órgãos genitais externos. Após as refeições, sen­
sação de plenitude gástrica e dispnéia. Resumo do interroga­
tório sobre o estado atual: Fadiga, palpitações, ortopnéia, no- 
cturia. Antecedentes familiais: Pai, falecido aos 61 anos, de 
afecção respiratória aguda; mãe, aos 46 anos, de varíola. A 
esposa, aparentemente sadia. Têm 5 filhos; suspeita que um 
dêles, com 15 anos de idade, sofre do coração (sic). Antece­
dentes pessoais: Usa bebidas alcoólicas, eventualmente. Não 
fuma. Nega passado venéreo. Varíola, aos 12 anos. Sarampão 
e varicela, aos 18 anos. Exame físico: . Altura: lm,58 cms. 
Peso: 53 quilos. Estado geral mau. Regular estado de nutri­
ção. Cianose discreta das extremidades. Edemas dos : mem­
bros inferiores e órgãos genitais externos. Dentes regular­
mente conservados Tireoide: não tem sensíveis modificações. 
Aparelho circulatório: Choque da ponta, de fraca intensidade, 
no sétimo espaço intercostal esquerdo, a quinze cms. da linha 
mediana. Ocupa uma área de 2 cms,5 de diâmetro. Hiperfo-
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pulmonar. Sopro sistólico, na ponta; de média intensi­
dade (-) {-). Extra-sístoles. Desdobramento da segunda bulha.
A aorta não é palpável na fúrcula. Não tem Oliver-Cardarelli. 
Pulso radial, com paredes elásticas, irregular, batendo em mé­
dia 108 vezes por minuto. Pressão arterial 122/100 (Tycos), 
no membro superior direito; no membro inferior direito, es­
tando o doente em decúbito, é igual a 140/114 (Tycos). 
Aparelho respiratório: Respiração costo-abdominal, com 24 
excursões por minuto. Sinais de derrame pleural bi-lateral, 
mais abundante à direita, onde vai até a altura de 3 cms. acima 
da ponta da omoplata. Capacidade vital 1.000 cc. Abdome: Fí- ' 
gado aumentado de volume, excedendo 4 dedos o rebordo cos- 
tal. Doloroso à palpação. Radiografia (tele, 29-X-45): imagem 
de derrame pleural abundante no hemitórax direito. E, muito 

* reduzido no lado oposto, a ponto de não prejudicar a visibili­
dade do contorno cardíaco, o que não sucede à direita. Em vis­
ta dessas circunstâncias, fica prejudicado o cálculo da área car­
díaca e dos diâmetros respectivos. Entretanto, pelo que se póde 
perceber, é lícito concluir que a figura cardíaca está considera­
velmente aumentada. O diâmetro transverso do pedículo vas­
cular mede 6 cms,7 e o índice volumétrico da aorta vai a 3 cms. 
Eletrocardiograma: (20-10-945): Bloqueio de ramo direito, do 
grupo I, de Bayley. Extra-sístoles ventriculares, bigeminadas, 
politópicas, bilaterais. Em CF-5, o segmento ST aparece in- 
fradesnivelado, curvilíneo, de convexidade superior e a onda 
T é profundamente negativa. Exames de laboratório: Reação 
de Kolmer- Wassermann no sangue — Fracamente positiva 
( + ), 12-10-945. Hematimetria: 4.490.000. Hemoglobina cor­
reta: 108%. Relação globular: 1/423. Valor globular: 1,2. 
Leucócitos por mm.3:10.600. Basófilos: 0,5%. Eosinófilos: 
4%. Neutrófilos: 65% (núcleo em
dos: 58%). Linfócitos: 9,5%. Monócitos: 20,5%. Xenodia- 
gnóstico: Negativo: verificação de Emanuel Dias (Mángui- 
nhos), em 22-12-45. Reação de fixação do complemento (com

nese

bastão: 7,5%; segmenta-
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antígeno de Davis): Positiva: (-{—(—f—h) com ^>05 s°ro 
em nosso laboratório, a 16-10-45; e, com Dr. Júlio Muniz, em

Resumo da evolução clínica: TeveManguinhos, a 11-5-46. 
alta, a pedido, no dia 24 do mesmo mês. No dia 12, retirou 
600 cc. de líquido citrino da pleura direita, com reação de Ri- 
valta negativa. Três dias mais tarde, retirou 400 cc. de lí-

reação de Rivalta nega-quido citrino da pleura esquerda, com 
tiva. De 9 a 12 do mesmo mês, fêz uma cura de 80 gts. de di-
gitalina.

Observação IV: — Adelino Alves dos Santos, 25 anos, 
pardo, solteiro, diarista, residente na Rua Ramos de Queiroz, 
215 (Salvador), baixou a nosso serviço na Faculdade de Me­
dicina, em 10 de Março de 1945. História da doença atual: 
Desde Setembro de 1944, que começou a sentir dispnéia de es­
forço, acompanhada de palpitações e fadiga. Depois, a dis­
pnéia se acentuou, aparecendo mesmo em decúbito. Vieram 
edemas, que se estenderam dos membros inferiores até o 
abdome. Esteve febril por algum tempo, com tosse e escarros 

, hemoptóicos. Em Outubro do mesmo ano, procurou um facul­
tativo que o medicou. Melhorou muito, passando relativa­
mente bem até fins de Novembro. Então, reapareceram gra­
dualmente aqueles sintomas, ficando impossibilitado do me­
nor esforço em fins de Janeiro, quando resolveu internar-se 
na Santa Casa, o que fêz a 30, sendo designado para o serviço 
do Prof. José Olímpio da Silva é transferido depois a nossos 
cuidados, na data acima indicada. Resumo do interrogatório 
sobre o estado atual: Fadiga. Palpitações. Dispnéia de decú­
bito. Noctúria. Antecedentes familiais: Pais falecidos de 
ignorada pelo paciente. Tem cinco irmãos, aparentemente 
sadios. Antecedentes pessoais: Não fuma. Etilista moderado. . 
Aos 21 anos, neisserose e cancros venéreos.

causa

Exame jísico:
Altura: lm,68 cms. Pêso 60 quilos. Temp.: 36,5. Estado geral: 
precário. Estado mental: lúcido. Discreta cianose naso-labial
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e das extremidades. Edema dos membros inferiores e da pa­
rede abdominal. Dentes em boas condições de conservação. Ti­
reoide não está aumentada. Não tem Oliver-Cardarelli. Apa- 

■ relho circulatório: Choque da ponta com moderada intensi- 
sidade, no 6.° espaço intercostal, para fora da linha hemiclavicu- 
lar, a 17 cms. da linha mediana. Ocupa uma área de 4 cms. X 4 
cms. Choque válvular palpável, no foco pulmonar. Aorta 
palpáável na fúrcula. Hipofonese das bulhas cardíacas. Sopro 
sistólico no foco pulmonar, sem propagação. Desdobramento 
da segunda bulha. Ritmo cardíaco irregular. Pulso radial com 
paredes elásticas; com a frequência irregular, batendo em 
média 60 vêzes por minuto. Não apresenta turgidez das veias 
do pescoço. Pressão arterial: 130/90, tomada no membro supe­
rior direito, estando o doente sentado. Aparelho respiratório: 
Respiração costo-abdominal, com 33 excursões por minuto. Si­
nais de estase pulmonar acentuada. Capacidade vital: 1.700 cc. 
Abdome: Ascite livre. Fígado, aumentado de volume e consis­
tência, excedendo a borda inferior do lobo esquerdo cêrca de 10 
cms. o apêndice ensiforme. Ex. radiológico {orto, 23-3-945): 
Aumento considerável da sombra cardíaca. Mede a área 204 
cms.- (isto é, /-f-80%), o diâmetro longitudinal 18,6 cms. 
(+61,7%), o diâmetro transverso 18,0 (+41,7%). O diâme­
tro transverso do pedículo vascular alcança 6 cms. e o inter-
-tráqueopulmonar 3 cms. Diminuição da transparência pulmo­
nar por estase. Alargamento das sombras do hilo. Eletrocar­
diograma (28-3-45): Bloqueio de ramo direito, do grupo I de 
Bayley, com alongamento de P-R; extra-sístoles ventriculares, 
bigeminadas; em D-3, episódios de bloqueio A-V do 2.° grau.

2:1 (tipo II de Mobitz); o penúltimo complexo nesta 
derivação é uma extra-sístole nodal.

o doente vinha tomando 10 gotas de digitalina

a
Desde 29-3-45,

que
Em 5-4-45, continuando o doente 

na mesma dosagem,
Nativelle por dia. 
ainda sob a ação da digitalina, 
faz-se a prova do nitrito de amilo. Antes da prova, o
traçado mostra o alongamento de P-R, com bloqueio de
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Couro cabeludo normal. Ossos cranianos: Saliência do occipi­
tal com 1 cm. acima do plano ósseo e sutura irregular. Ade­
rências da dura-mater à cisura fronto-parietal; aderência da 
dura-mater com meninges moles, a 2,5 cms. da cisura interhe- 
misférica e a 4 cms. do polo anterior do hemisfério cerebral 
direito, com um pequeno núcleo de calcificação. Estase e ede- 

subaracnoidiano biparieto-occipital. Placas de ateroma na 
carótida interna. Derrame abdominal amarelo alaranjado, no 
volume de 9.500 cc. Borda inferior do fígado, no 6.° espaço

ma

intercostal, linha mamilar. À abertura do tórax, nota-se ex­
pansão dos espaços interccstais. Ponta do coração no 6.° es- 

intercostal, linha mamilar; borda direita do coração a 1paço
cm. da borda direita do esterno, no 4.° intercosto. Edema do 
tecido celular subcutâneo no pescoço; jugulares anteriores va- 
sias. Pleura parietal esquerda, lisa, polida, brilhante. Pleura 
visceral, lisa, polida, brilhante, com discreta antracose, cor 
violácea, bolhas de enfisema na face interna do lobo superior,
próximo ao vértice.

Pleura parietal direita, lisa, polida, brilhante. Pleura 
visceral, lisa, polida, brilhante, com discreta antracose, bolhas 
de enfisema no vértice e na face interna do. lóbo superior, 
ampla zona violácea, na parte mais alta do lobo médio, en­
fisema das partes superior e média do mesmo lobo e antra­
cose, com zonas violáceas, pigmentos hemorrágicos e enfisema 
da borda posterior no lobo inferior.

Mediastino — Linha de reflexão do pericárdio a 5 cms. 
abaixo da fúrcula esternal. Pericárdio com um derrame ama­
relo alaranjado, turvo, de 30 cc. Pericárdio parietal, liso, po- 

com pigmen-lido, brilhante. Epicárdio, liso, polida, brilhante, 
tação hemorrágica na face anterior do ventrículo direito; 
abaixo da auriculeta, manchas leitosas de bordas irregulares; 
delgadas, na face anterior do' ventrículo direito. Mancha lei- 
tosa de limites irregulares, mole, próximo à ponta do coração, 
na face anterior do ventrículo esquerdo. Tecido adiposo,
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quasi desaparecido, de aspecto gelatinoide. Vasos 
sios. Coração arredondado, em ferradura. Gânglios paratra- 
queais direitos, antracosados e de volume normal. Gânglios 
paratraqueais esquerdos, de volume normal, os superiores li­
geiramente antracosados e os inferiores fortemente antraco­
sados. Gânglios intertraqueobrôquicos, de volume normal, an- 
tracõsados.

Peritôneo parietal, liso, polido, brilhante, com pigmenta­
ção hemorrágica, à direita. Epiploon retraído sobre si mesmo, 
formando nódulos volumosos, na metade direita do cólon, es­
tando no restante a sua borda livre espessada.

Folha anterior do mesentério, lisa, polida, brilhante, com 
discreta estase ao nível do cólon descendente, escasso tecido 
adiposo. Fôlha posterior lisa, polida, brilhante. Congestão peri- 
visceral. Aderência do cólon transverso à vesícula e à primeira 

. porção do duodeno, à face inferior do fígado. Congestão do pe­
ritôneo parietal, no cólon descendente, ao nível dos rins. Subs­
tituição do tecido gordo da loja renal por tecido de aspecto ge­
latinoso.

venosos va-

Exames dos órgãos: Medula — Discreta estase perime- 
dular, espessamento pouco pronunciado da dura mater em sua 
face ventral, placas de ateroma, escassas, dos vasos piamate- 
rianos, na região torácica. Substância medular, de aspecto 
normal. '

Encéfalo: 1.215 grs. Estase venosa. Abundantes granula­
ções do Pachioni; no polo frontal direito, aderência de um 
vaso à dura mater com, no ponto de aderência, um nódulo cal­
cificado; congestão mais pronunciada, com pigmentação he­
morrágica dos polos frontais, sobretudo nas faces intercisurais. 
A secção mostra ampla zona de desintegração subcortical, que 
se estende do polo frontal direito (apice) até o lobo parietal, 
medindo 9,5 cms. e, em largura, desborda para o hemisfério 
oposto; aí, todas as estruturas estão atingidas. O processo
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apresenta-se com núcleos centrais necrobióticos, braneo-ama- 
relados, envoltos em ampla orla esponjosa, côr de vinho, cir­
cundada de pigmentação hemorrágica violácea.

Traqueia — congesta.

Esófago — violáceo.

Pulmão esquerdo — 310 grs. Superfície lisa, polida, bri­
lhante, violácea, com discreta antracose. Corta com facilidade 
e a superfície de secção apresenta, nos lobos superior e infe­
rior, estase e serosidade arejada. Crepitam bem. Bolhas enfi- 
sematosas no vértice do lobo superior. Artérias pulmonares 
de calibre reduzido. Veias pulmonares normais. Grandes brôn­
quios violáceos.

Pulmão direito: 400 grs. Superfície lisa, polida, brilhante, 
violácea, com discreta antracose; bolha de enfisema na borda 
anterior do lobo inferior e bolhas enfisematosas no vértice do 
lobo superior. Corta com facilidade. Lobo superior, discreta 
estase, edema. Crepita bem. Lobo médio, em sua borda ante­
rior, áreas macissas, vermelho-violáceas, exatamente onde o 
ramo da artéria pulmonar é mais estreito. Lobo inferior—- dis­
creta estase e edema, com zona de macissez, vermelho-vio­
lácea, na borda anterior. Veias pulmonares, normais. Artérias 
pulmonares, de calibre reduzido. Grossos brônquios violáceos.

Coração; 609 grs. Espessura do ventrículo esquerdo: 1,9 
cms.; ventrículo direito: 0,7 cms.; espessura do cone pulmonar 
— 0,7 cms. A forma do coração é arredondada ou, melhor, em 
ferradura; tôdas as cavidades estão dilatadas, especialmente as
esquerdas, com desvio do septo, para a direita. Miocárdio flá­
cido,, resistente à pressão, apresentando uma área, na face in- - - 
terna do vent. esq., de espessamento dos músculos papilares,

Aliás, todo ocom discreto comprometimento do músculo.
endocárdo ventricular mostra semelhantes 
Endocárdio auricular, liso, polido, brilhante. Endocárdio

espessamentos.
ven-
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tricular direito, liso, polido, brilhante. Endocárdio auricular 
direito — liso, polido, brilhante. Circunferência da mitral — 
11,7 cms.; implantação, superfície e bordas livres, normais. 
Circunferência da aorta — 6,6 cms.; implantação e comissuras 
normais; fenestração da sigmóide direita; bordas livres 
mais. Orifícios das coronárias permeáveis, orladas de estrias 
amareladas, situados acima das bordas sigmóides. Aorta supra- 
-sigmóide, com estrias amareladas. Circunferência da aorta, 
a 3,5 cms. do orifício — 5,8 cms. Circunferência da pulmo­
nar — 7,4 cms.; implantação, comissuras e bordas livres, nor­
mais, com fenestração da valva anterior. Artéria pulmonar 
lisa, polida, nacarada.

Circunferência da tricúspide — 13,5; implantação, super­
fície e bordas livres, normais.

Aorta torácica, com discreto ateroma.
Fígado — 1.600 grs .Medidas: 23,7 X 14,0 x 6,1 cms. 

Superfície polida, granulosa, branco acinzentada. Bordas arre­
dondadas. Vias biliares permeáveis. Córta com leve resistência 
e a superfície de secção é ligeira e finamente lobulada, com 
esclerose difusa.

Baço — 125 grs. Medidas: 10,9 X 7,5 X 2,3 cms. Cá­
psula lisa, polida e brilhante, com leves estrias acinzentadas, 
difusas. Placas branco-amareladas, com estrias vermelho-violá­
ceas na borda anterior e na borda posterior. Consistência dimi­
nuída, corta fàcilmente e a superfície de secção, ligeiramente 
difluente, apresenta pequena estase. Enfartes mistos, nas bor­
das anterior e posterior. Corpúsculos de Malpighi dificilmente 
perceptíveis; estase pronunciada dos seios subcortais.

Rim direito — 200 grs. Medidas: 10,6 X 6,4 X 3,2 cms. 
Descapsula com dificuldade. Cápsula espessada, com focos vio­
láceos na face anterior. Superfície congesta, apresenta em sua 
metade inferior, sobretudo, face anterior, focos amarelados, 
criados de estrias violáceas. Corta fàcilmente. Cortical, com 6 
cms.; nítida no polo superior, de limites esbatidos, no polo in-

nor-
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ferior. Pontilhado vermelho de toda a cortical. Em sua me­
tade inferior, vêem-se focos violáceos e amarelados, atingindo 
cortical e medular de enfartes. Medular, com estrias violá- 

de congestão. Cálices e bacinetes, ligeiramente conges- 
Artéria renal, com um de seus ramo:

ceas
tos. Pús no uretério. 
trombosado. Veias, sem alterações.

Rim esquerdo
cms. Descapsula com alguma dificuldade. Cápsula, levemente 
espessada, violácea. Superfície violácea, com traços de lobula- 
ção e pontos deprimidos. Córta com facilidade. Cortical, com 6 
mm., de limites nítidos, com pontilhado vermelho violáceo; na 
face anterior, em sua metade inferior, há um fóco vermelho 
violáceo de enfarte, atingindo somente a cortical. Medular 
vermelho-violácea. Cálices e bacinetes, congestos. Artéria re-

159 grs. Medidas: 10,2 X 7,2 X 3,5

nal, de paredes levemente espessadas. Veias normais. Pús no 
uretério. Bexiga de paredes flácidas, mucosa lisa, polida, bri­
lhante. Próstata, com fócos amarelo-esverdeados, de infecção 
crónica. Estômago: Mucosa, com dobras hipertrofiadas, algu­
mas esquimóticas, no corpo, atrofiadas no antro e na região pi- 
lórica, onde aparecem também placas violáceas. Musculosa, 
sem alterações aparentes. Serosa, lisa, polida, brilhante. Es- 
pessamento e aderências do meso, na grande curvatura. Duo­
deno, com inúmeras dobras de côr violácea.

Intestino delgado ■— Apresenta no jejuno placas hemor­
rágicas e pigmentação hemorrágica difusa e nódulos submr 
cosos aqui e alí; no ileon, edema e acentuada congestão. Dos 
nódulos, um se acha a 70 cms. da válvula ileocecal e o outro a 
2,ms.43 da mesma válvula.

(ass.) J. Coelho dos Santos

Exame histológico: Coração: Resultado do laudo assinado 
pelos Drs. Eitel Duarte e Pena de Azevedo: “O exame dos cor­
tes histológicos revela processo de miocardite intersticial crô-



Fig. 14: Obs. IV: Ortodiagrama, em 23-3-45. Aumento conside­
rável da sombra cardíaca.

Fig. 14 — Case IV: Orthodiagram on 3-23-945. 
enlargement of the heart cutline.

Ccnsiderable
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Fig. 20; Obs. IV: Ecg. em 11-7-45: Em D-2, a onda T está pro­
fundamente negativa.

Fig. 20 — Case IV: ECG on 7- 11 -945. J.n L-2. T wave is deeply 
negative.
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11-7-45. Derivações precordiais. Km 
alta voltagem de T, ao

Fig. 21: Obs. IV: Ecg. em 
CF5 e 6. supra-desnivelamento de S-T. com 
contrário do observado no traçado de 5-4-45.

Fig. 21 — Case IV: ECG on 7-11-45. Precordial leads. In CF-5 
and CF-6 there is an S-T elevation, with high voltage of T wave.

observed in the record of 4-5-945.the opposite of the



til

1
IrJ:

Fig 22: Obs. V: Tele-radiografia do tórax. Aumento da área
cardíaca.

Case V: Telercentgenography of thorax. Enlarge-Fig. 22 
ment of cardiac area
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nico, com infiltração de células mononucleadas, de modo di­
fuso, mas em maior intensidade na zona sub-endocárdica e no 
epicárdio; espessamento circunscrito do endocárdio. 
quisa do S. cruzi em 16 lâminas do material enviado resultou 
negativa. O quadro histológico encontrado, embora sem a pre­
sença do S. amzi nos cortes examinados, corresponde ao que se 
observa na miocardite de Chagas15. Rio, 8 de novembro de 
1946.

A pes-

Observação V: Benedito Silva, pardo, solteiro, operário, 
procedente do Município de Maragogipe, compareceu ao Am­
bulatório de Moléstias Cárdio-Vasculares do nosso serviço, em 
12 de Setembro de 1945. História da doença atual: Informou 
que, desde há dois anos, sofre de vertigens e acidentes sinco­
pais. Desde então, dispnéia de esforço e dor precordial, tam­
bém com essa relacionada. Resumo. do interrogatório sôbre o 
estado atual: Fadiga discreta, dispnéia de esforço, dor pre­
cordial, vertigens, seguidas umas vêzes de acidentes sinco­
pais. Antecedentest familiais: Pai falecido de causa ignorada; 
mãe e 4 irmãos, aparentemente com saúde. Antecedentes 
pessoais: Não fuma, nem usa bebidas alcoólicas. Nega 
contágio venéreo. Exame físico: Bom estado de nutrição. Es­
tado mental lúcido. Não tem edemas periféricos. Dentes, em 
boas condições de conservação.' Não tem Oliver-Cardarelli. Ti­
reoide: não está aumentada. Aparelho circulatório: Choque 
da ponta, com forte intensidade, no 5.° espaço intercostali, a 11 
cms. da linha mediana. Sôpro sistólico, suave, na ponta, sem 
propagação. Hipofonese das bulhas pulmonar e aórtica. A 
aorta não é palpável na fúrcula. Pulso radial, com paredes 
elásticas, batendo 25 vêzes por minuto. Pressão arterial: 
120/50 (Tycos). Aparelho respiratório: nada que mereça es­
pecial referência ao exame clínico. Abdome: Fígado, sem mo­
dificações sensíveis de volume, nem da consistência. Baço. 
dificaçÕes sensíveis de volume, 
é palpável. Radiografia (tele, 13-9-45): 
mostra aumentada, medindo o diâmetro longitudinal 14 cms,6,

da consistência. Baço: nãonem
A área cardíaca se
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o transverso 13 cms,9; mede a área 127 cms.2. O diâmetro trans- 
do pedículo vascular mede 6 cms.5. índice volumétricoverso

da aorta: 2 cms.8. Transparência pulmonar satisfatória. Eletro­
cardiograma (10-9-45): Bloqueio A-V total, com QRS do tipo
BRD e direção divergente. Frequência auricular a 88 por mi­
nuto; e, ventricular a 28 por minuto. Exames de laboratório: 
Hematimetria: 4.250.000. Hemoglobina correta (Sahli): 105%. 
Relação globular: 1/885. Valor globular: 1,23. Leucócitos 
por mm3:
(Jovens: 0,5%; em bastão: 10,5%; segmentados: 26,5%) .

Monócitos 4%. (31-10 - 945). Xenodia-
gnóstico: Negativo, verificação de Dr. Emanuel Dias (Mangui- 
nhos), em 22-12-45, a quem remetêramos os exemplares de 
triatomídeos que tinham sugado o doente. Reação da fixação

4.800. Eosinófilos: 27,5%. Neutrófilos: 37,5%

Linfócitos 31%.

do complemento ( com antígeno de Davis ): Positiva 
(+ + + +) com 0,05 de sôro, em nosso laboratório, a 16-10- 
-45; e com o Dr. Júlio Muniz, em Manguinhos, a 11-5-46. Re­
sumo da evolução clínica: Deixou de frequentar o serviço, 
desde o comêço de Novembro. Fomos informados que voltara 
para Maragogipe. Durante o tempo em que esteve sob nossa 
observação, seu estado não se modificou.

Observação VI: João Batista dos Santos, 21 anos, pardo, 
solteiro, ajudante de pedreiro, residente na Av. Luiz Tarquí- 
nio, 39, foi internado na Enfermaria de S. Vicente (serviço do 
Prof. Adriano Pondé) em 20 de Novembro de 1945. História 
da doença atual: Em junho de 1944, ao sair para o trabalho, 
teve forte vertigem. Começou, então, a ter palpitações, dis- 
pnéia de esforço e um pouco de edema. Procurou um clínico, 
que lhe disse estar sofrendo do coração. Com a medicação 
prescrita, logrou algumas melhoras. Todavia, continuaram as 
vertigens e a dispnéia de esforço. Em Setembro de 1945 pro­
curou o Ambulatório de Clínica Médica do Hospital de Santa 
Isabel. Como seu estado não se modificasse com a medicação

)

usada, decidiu internar-se, o que ocorreu na data acima.
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Resumo do interrogatório sobre o estado atual: Fadiga, dis- 
pnéia de esforço, palpitações, vertigens. Antecedentes fami- 
liais. Pai falecido aos 40 anos de idade, de causa ignorada pelo 
paciente. Mãe, falecida aos 55 -anos, do coração (sic). 
irmãos, aparentemente sadios. Perdeu 2 irmãos: 
anos de idade, e outro aos 25 anos, ignorando o paciente a 
causa da morte de ambos. Tem um filho com 6 meses de idade. 

. aparentemente com boa saúde. Antecedentes pessoais: Habi­
tava em Maragogipe, em casa de barro batido, forrada de pa­
lha, “casa de sopapo”. A residência estava muito infestada por 
triatomídeos, a que chamavam “percevejo do mato”, ou “do 
sertão”. Várias vezes foi picado por êles, durante a noite. Re­
feriu, ainda, a frequência de casos de morte súbita, naquela 
região, sem que disto se pudesse saber -a causa. Paludismo, na 
infância. Sifilizou-se aos 18 anos de idade. Exame físico: Le- 
ptosômico, pesando 67,800, com a altura de 1 metro, 70 cms. 
Temperatura axilar: 36,2. Dentes mal conservados. Não tem 
edemas periféricos. Faringe e amídalas: nada de particular, A 
tireoide está moderadamente aumentada de volume. Aparelho 
circulatório: Choque da ponta no 6.° espaço intercostal, a 12 
cms. da linha mediana, com a frequência de 42 vêzes por mi­
nuto. A aorta não é palpável na fúrcula. Sopro sistólico, ve­
lado, sem propagação, no foco mitral. Hipofenese das bulhas 
da base. Pulso radial de paredes elásticas, ritmado, batendo 42 
vêzes por minuto. Pressão arterial (Tycos): 120 x 80. Aparelho 
respiratório: nada que mereça especial referência ao 
clínico. Abdome: Fígado doloroso à pressão, excedendo 4 dedos 
transversos o rebordo costal. O baço não é palpável. Radiogra­
fia (tele13-11-45): Grande aumento bilateral da área 
díaca. A área cardíaca mede 204,5 cms. quadrados (+ 73,3%).

Tem 8 
um aos 2

exame

car-

O diâmetro longitudinal, 18 cms., 3 (+51,2%).; o diâmetro 
transverso, 19 cms,2 (+ 53,6% ). O diâmetro transverso do pe- 
dículo mede 9 cms. e o índice volumétrico aórtico vai a 28 mm.

No traçado do dia 22-1-46, nota-se blo-Eletrocardiograma:
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queio A-V total, com QRS do tipo BRE e variabilidade na ori­
gem do ritmo ídio-ventricular. Frequência auricular a 75 por 
minuto, e ventricular a 36 por minuto. Onda Q-l profunda; T-2 
negativa e profunda. Ausência de R em CF-2 e 3, apresen­
tando-se esta onda com voltagem muito baixa em CF-1 e CF-4.
À esquerda do precórdio, o QRS se mostra entalhado, em M. 
Onda T negativa e profunda nas precordiais; em CF-5 e 6 é di- 
fásica. No traçado tomado em 9-8-46, nota-se variação na fre­
quência do ritmo ídio-ventricular, que passou a 33 por mi­
nuto. Também se modificou a configuração do complexo ven­
tricular, denunciando mutabilidade na localização do foco de 
excitação, continuando todavia, o tipo BRE. Em D-l, a confi­
guração do complexo ventricular se aproxima da que se nota 
na primeira contração do traçado anterior. A onda Q se tornou 
de voltagem muito reduzida e o R está muito espessado, com 
entalhe no ramo descendente. Em D-2, o complexo ventricular • 
tem baixa voltagem, espessado e com entalhe; em D-3, o R 
aumenta de voltagem. A atividade auricular está representada 
por ondas de “flutter”, com a frequência de 230 por minuto e, 
bloqueio a 7:1. Extra-sístoles ventriculares. O traçado tomado 
no dia 12-8-46 não mostra sensíveis diferenças do tirado ante- 
riormente; a frequência ventricular está em 32 por minuto. O 
“flutter” auricular continua como estava. A compressão ocu­
lar não trouxe modificação alguma no traçado. Nas precor­
diais, ausência de R nos quatro primeiros pontos. Também 
nestes, entalhe no ápice de S. A negatividade de T está me­
nos acentuada que no traçado anterior. Extra-sístoles ventricu­
lares. O traçado tomado em 13-9-46 mostra aspecto seme­
lhante com a frequência ventricular a 34 por minuto. Já é di­
ferente o traçado de 25-9-46: Continuando o “flutter” auricu­
lar, modifica-se o aspecto do complexo ventricular, que toma 
o tipo BRD, convergente (como tipo I Bayley). A fre­
quência ventricular é de 35 por minuto. Em CF-3, o complexo 
ventricular é polifásico, tem baixa voltagem e a ondà T é ne-

/



Fig. 25: 
bilateral da área cardíaca.

Fig, 25 — Case VI: Teleroentgenography of thorax: large bi­
lateral increase of cardiac area.

Obs. VI: Tele-radiografia do tórax grande aumente
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Fig. 34: Obs;. VI: Ecg. em 25-9-46: Continuando o ‘‘flutter” au­
ricular, moáifica-so o aspecto do complexo ventricular, que toma 
o tipo BRD, convergente.

Fig. 34 ___ Case VI: ECG cn 9-25-946. Continuation of auricu­
lar flutter, aspect of ventricular ccimplex is changed into right 
BBS type, convergeíit.
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Fig. 35: Obs. VI: Ecg. em 26-9-46: O aspecto de E«3D já não é 
tão convergente; em D-2 e D-3, a fase inicial do complexo se torna 
polifásica e de baixa voltagem; tambcm diminue a amplitude de 
QS em D-l.

Fig. 35 — Case VI: ECG on 9-26-946. Aspect of right E'3B not 
so convergent; in L-2 and L-3, the initial phase of the complex be- 
comes
also decresead in L-l.

polyphasic and with low voltage; the amplitude of QS is
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gativa e muito aguda (mais do que nos traçados anteriores). 
No dia imediato, já se notam modificações do complexo 
tricular. O aspecto BRD, já não é tão convergente; em D-2 e 
D-3, a fase inicial do complexo se torna polifásica e de baixa 
voltagem; também diminue a amplitude do QS em D-l. O 
próprio complexo ventricular, em CF-1, modifica um pouco 
seu aspecto, sem, todavia, 
prias; assim, entre outras cousas, a onda T se torna mais 
aguda. Exames de laboratório: Reação de Kolmer-Wassermann 
no sangue: Fortemente positiva (-b + + +), 1-2-46. Hema- 
timetria: 4.970.000. Hemoglobina correta 95%. Relação 
globular: 1/671. Valor globular: 0,95 (13-12-45). Leucócitos 
por mm.?: 7.400. Basófilos: 1%. Eosinófilos: 15,5%. Neutró- 
filos: 45,5% (Jovens: 0,5%; Núcleo em bastão: 5%; Segmen­
tados: 40%). Linfócitos: 33%. Monócitos: 4,5%. Células plas- 
máticas: 0,5% (13-12-45). Xenodiagnóstico: negativo, em 17- 
-3-46. Reação de jixação do complemento: (com antígeno de 
Davis): Positiva (-f--|- + + ) com 0,05 de soro. Resumo da 
evolução clínica: Até a presente data, continua o doente a 
comparecer em nosso serviço, em prazos mais ou menos afas­
tados, sem que se modifique seu estado. O “flutter” auricu­
lar não se modificou ainda. . V

ven-

perder as características pró-

Observação VII: Vicente Ferreira Mota, 25 anos,, solteiro, 
pardo, operário, residente na rua Santa Rita de Cássia, 10, 
procurou o, Ambulatório de Moléstias Cárdio-Vasculares da 
Santa Casa, serviço do Prof. Adriano Pondé, em 30-7-45. 
História da doença atual: Informou que há cerca de 2 anos 
vem sentindo dor precordial, acompanhada de uma sensação 
de “queimor”, que se irradia simètricamente para as regiões 
laterais do tórax e para o epigástrio. Um ano após, a sintoma­
tologia dolorosa se acrescentou de palpitações; e dispnéia de 
esforço, há uns 6 meses. Tem ainda dor na região lombar, que 
se acentua quando sentado, e desaparece ao levantar-se. Acres­
centou que, até o ano de 1942, residiu no Município de São
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Sebastião. Conheceu, lá o triatomídeo. Resumo do interroga­
tório sôbre o estado atual: Fadiga, dispnéia de esforço, palpita­
ções, sobretudo ao esforço; dor precordial, frequente 
sensação de “queimor”, junto ao apêndice xifóide, irradiando- 
-se para as regiões laterais do tórax e epigástrio. Cefaléia. 
Antecedentes familiais: Pais vivos, ignorando, todavia, a si­
tuação atual deles. O mesmo, em relação a 5 irmãos. Um. pri- 

foi criado, faleceu subitamente, aos 36 anos de.

com a

mo, com quem
idade; não pôde, todavia, esclarecer si o mesmo se queixava 
de perturbações cárdio-vasculares. Antecedentes pessoais:
Fuma. Não usa bebidas alcoólicas. Sifilizou-se aos 23 anos. 
Tomou 12 ampolas de 914, e durante 2 meses, fez tratamento
por injeções de bismuto. Paludismo, aos 23 anos. Exame físico: 
Altura: 1 m. 63. Peso: 57.000. Regular estado de nutrição. 
Mucosas regularmente coradas. Respiração do tipo costo-abdo- 
minal, com 25 excursões por minuto. Dentes em bom estado 
de conservação. Não tem Oliver-Cardarelli. A tireoide não 
está aumentada. Aparelho circulatório: Choque da ponta, de 
intensidade normal, no 5.° espaço intercostal esquerdo, a 8 
cms. da linha mediana. Sua extensão não excede a polpa di­
gital. Com a frequência de 50 vêzes por minuto. Raras extra- 
sístoles. Hipofonese da bulha mitral. Radiais com paredes 
elásticas, batendo 50 vêzes por minuto, em média; interrom­
pido o ritmo, de quando em vez por intermitências. Pressão 
arterial (Tycos) :118 X 94. Ap. respiratório: nada que me­
reça especial menção. Abdome: Epigástrio, um pouco doloroso 
à palpação. O fígado não está aumentado e o baço não é pal­
pável. Exame radiológico: O exame radioscópico feito 
25-7-45, pelo Dr. José Sobrinho, verificava aumento da figura 
cardíaca, com transparência alveolar satisfatória em ambos os

em

campos pulmonares. Em 24-5-46, fizemos-lhe um ortodiagra- 
ma, que deu os seguintes resultados: área cardíaca medindo 116 
cms.2 (+20%); diâmetro longitudinal, 13,5 cms. (+26%); 
diâmetro transverso, 12,7 cms. (+12%). Diâmetro transverso



Fig. 36: Obs. VII: Ortodiagrama. Aumento moderado da área 
cardaca (+20%).

Fig. 36 — Case VII: Orthodiagram. Moderate increase of car- 
diac area. (+20%).
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Fig. 37: Obs. VII: Ecg. 30-7-45. Bloqueio de ramo direito, mui­
to divergente (tipo 4, de Bayley).

Fig. 37 — Case VII: ECG on 7-30-945. Right bundle-branch 
block, very divergent. (type 4 of Bayley).
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do pedículo vascular: 5 cms,3. Eletrocardiograma (30-7- 
-45): Bloqueio de ramo direito, muito divergente (tipo 4, de 
Bayley). Exames de laboratório: Reação de Wassermann, se­
gundo a técnica de Arlindo de Assis: positiva (-(—}-) 
9-8-45. Em 29-1-46 a reação foi repetida, segundo a técnica de

, em

Kolmer, mas o soro se mostrou anticomplementar. As reações 
de Kahn e Kline foram negativas, na mesma data. Hematime- 
tria (29-1-46): Hemácias por mm3: 7.170.000. Hemoglobina 
correta: 112%. Relação globular 1/1.629. Valor globular: 0,79. 
Leucócitos por mm3:4.400. Basófilos: 0,5%. Èosinófilos: 31%. 
Mielócitos èosinófilos: 0,5%. Neutrófilos: 28,5%. (Núcleo em 
bastão: 6,5%; Segmentados: 22%). Linfócitos: 34,5%. Mo- 
nócitos: 5%. Em 4-6-46, foram repetidos esses exames e o re­
sultado foi o seguinte: Hemácias por mm3: 3.500.000. Hemo­
globina correta: 97%. Relação globular: 1/673. Valor globu­
lar: 1,3. Leucócitos por mm3: 5.200. Èosinófilos: 30%.. 
Neutrófilos: 24,5% (Núcleos em bastão: 1%; Segmentados: 
23,5 % ). Linfócitos: 45% . Monócitos: 0,5% . Xenodiagnós- 
tico: Negativo- (7-3-46). Reação de fixação do complemento 
(com antígeno de Davis): Fortemente positivo (+ + + +) 
com 0,1 de cc.; a quantidade de sôro disponível não deu para 
fazer a reação com 0,05. Inoculação: A injeção de 5 cc. de san- 

2 cobaias, por via intraperitoneal, deu resultado nega-gue, em
tivo (10-2-46). Resumo da evolução clínica: Comparece 
largos intervalos ao serviço e seu estado não se tem modifi-

a

cado sensivelmente.

Observação VIII: Maria Marcionila dos Santos, 30 anos, 
preta, solteira, serviços domésticos, residente em Candeias, 
foi remetida ao Ambulatório de Moléstias Cárdio-vasculares da 
Santa Casa, em 15-7-46, pelo Dr. Djalma Ramos. História da 
doença atual: Há 10 anos que tem um tumor abdominal. Foi 
enviada ao Dr. Djalma Ramos, na Maternidade Climério dç 
Oliveira, para ser operada; e, este nô-la envia para exame do 
aparelho circulatório. Acrescentou a doente que há cêrca de 4
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meses vem sentindo dispneia de esforço, tonturas e palpita­
ções. Conhece o triatomídeo pelo nome de “percevejo francês” 
e informou também que, há 2 anos, esteve com edema palpe- 
bral unilateral, que durou 4 semanas. Resumo do interroga­
tório sôbre o estado atual: Fadiga, tonturas e vertigens, dis- 
pnéia, palpitações. Antecedentes familiais: Pais falecidos de 
causa ignorada pela paciente. Não tem descendência. Antece­
dentes pessoais: Menarca aos 14 anos. Não fuma, nem bebe. 
Amenorréia há 10 meses. Nega doenças venéreas. Paludismo. 
Exame físico: Leptosômico, em regular estado de nutrição. 
Pêso: 47.000. Altura: 1,51. Respiração costal superior, com 14 
excursões por minuto. Não tem edemas periféricos, nem circu­
lação venosa colateral. Mucosas regularmente coradas. Não 
tem Oliver-Cardarelli. A tireoide não está aumentada. Apare­
lho circulatório: Choque da ponta, forte, no 5.° espaço intercos- 
tal, a 11 cms. da linha mediana, com a frequência de 74 bati­
mentos por minuto. Aorta palpável na fúrcula. Hiperfonese 
pulmonar. Desdobramento da segunda bulha. Artérias radiais 
com paredes elásticas. Pressão arterial: 120 x 80 (Tycos). 
Aparelho respiratório: nada para especial menção. Abdome: 
Distendido por um volumoso tumor, simétrico, de superfície 
lisa, que ocupa quasi tôda a cavidade. Depois de retirado o* tu­
mor, (vide mais adiante) verificou-se que o fígado não estava 
aumentado de volume, nem o baço era palpável. Exame radio- 
lógico (orto): Coração muito aumentado de volume, medindo 
a área 129,5 cms.2 (+57,9%); o diâmetro transverso, 15,4 
(+43,9%); o diâmetro longitudinal 14,1 (+45,3%). O diâ­
metro transverso do pedículo vascular mede 4,7 e o intertra- 
queopulmonar é igual a 2,5. Eletrocardiograma (16-2-46): 
Baixa voltagem do QRS, onda T negativa em D-l e com volta­
gem reduzida em D-2 e D-3. Extra-sístoles ventriculares bige- 
minadas, trigeminadas e politópicas. Em 15-7-46, notam-se ex­
tra-sístoles bigeminadas, trigeminadas e politópicas, como 
anteriormente. Em D-l a onda T é difásica (-----|+, e com
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baixa voltagem; quasi isoelétrica,
D-3 (-]-----), com
onda se mostra

em D-2; e, difásica em 
baixa voltagem. Nas precordiais,. a

em todos os pontos negativa: aguda, a 
partir de CF-2 e, profunda de CF-3 a CF-5. Exames
de laboratório: Reação de Kolmer-Wassermann no- sangue
(1-6-46): positiva (-|—|—[-) e, fortemente positiva (-j- -f-),
em 19-7-46. Hematimetria (17-7-46): Hemácias por mm3: 
5.110.000. Hemoglobina correta: 73%. Relação globular: 
1/672. Valor globular: 0,74. Leucócitos por mm3:7.600. Eosi-
nófilos: 18,5%. Neutrófilos: 30% (Bastão: 5%; Segmentados: 
25%). Linfócitos: 49,5% Monócitos: 2,0%. Xeno diagnóstico: 
Negativo (20-8-46); verificação feita por Herman Lent (Man- 
guinhos). Reação de fixação d‘o complemento (com antígeno 
de Davis): Fortemente positiva (+ + -}- +) com 0,1 de soro. 
Resumo da evolução clínica: Em Setembro do corrente ano, foi 
operada, na Maternidade Climério de Oliveira, de um fibro- 
mioma uterino'' muito volumoso, pelo Dr. Djalma Ramos. A 
operação ocorreu sem incidentes maiores e a doente se restabe- 

. leceu em pouco tempo. Na parte circulatória, continua o mes­
mo estado.

Observação IX: Augusto da Silva Barbosa, 48 anos, bran­
co, escriturário da Cia. Linha Circular, casado, compareceu ao 
Ambulatório de Moléstias Cárdio-Vasculares da Santa Casa,
em 23-5-46. História da doença atual: Procurou o serviço, por­
que vinha sentindo dispnéia de esforço, palpitações, vertigens. 
Às vezes, sensação de calor, opressão ou mesmo dor, de caráter 
constritivo, no precórdio. Fadiga. Antecedentes famiizais: Pai, 
falecido aos 45 anos de idade, com impaludismo. Progenitora, 
falecida aos 70 anos. A esposa, aos 41 anos. Perdeu 2 filhos, na 
primeira infância. Antecedentes pessoais: Sifilizou-se aos 25 

. Tem feito tratamento específico. Febre tifoide, em 1924anos
e paludismo em 1922. Exame físico: Regular estado de nutri- 

lm, 66 cms. Pêso: 62.000. Respiração do tipo
Dentes mal

ção. Altura:
costo-abdominal, com 20 excursões por minuto.
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conservados. Não tem Oliver-Cardarelli. A tireoide não está 
aumentada. Aparelho circulatório: Choque da ponta no 5.° es­
paço intercostal esquerdo, a 8 cms. da linha mediana, para den- 

da linha hemiclavicular; de intensidade fraca; e com a fre­
quência de 62 batimentos por minuto. A aorta não é palpável 

fúrcula. Desdobramento da l.a bulha. Hipofonese das bu- 
Pulso radial, ritmado, com paredes elásticas.

tro

na
lhas da base.
Pressão arterial: 130 x 80 (Tycos). Nada para especial refe­
rência ao exame do aparelho respiratório. Abdome: O fígadc

está aumentado de volume e é indolor à palpação. O baçonao
não se palpa, nem se percute. Exame radiológico (orto): Não 
há aumento volumétrico do coração. Mede a área cardíaca 90 
cms.2 '(—5.7%), o diâmetro transverso 11.2 (—1.8%) e o 
longitudinal 12.2 cms. (+4%). Eletrocardiograma (25-5- 
-46): Bloqueio de ramo direito, com R-l pequena e S-2 e 
S-3 profundas, correspondendo ao tipo “não usual”, descrito 
por Wilson. Exames de laboratório: Reação de Kolmer-Was-
sermann no sangue: negativa (28-5-46). Hematimetria: 
4.070.000 hemácias por mm3. Hemoglobina correta: 94%.. 
Relação globular: 1/616. Valor globular: 1,1. Leucócitos por 
mm.3:6.600. Eosinófilos: 5%. Neutrófilos: 53,5% (Bastão: 5%; 
Segmentados: 48,5%). Linfócitos: 36,5%. Monócitos: 4,5%. 
Xenodiagnóstico: negativo (11-2-47). Reação da fixação do 
complemento (com antígeno de Davis): positiva (-f + +) 
com 0,1 de sôro; e fortemente (+ -f + + ) com 0,2. Resumo 
da evolução clínica: A espaços, comparece ao serviço, 
que se notem modificações sensíveis do seu estado.

sem

Observação X: José de Brito, 29 anos, pardo, barbeiro, 
solteiro, residente na rua do Cabula, n.° 6, compareceu ao Am­
bulatório de Moléstias Cárdio-Vasculares da Santa Casa 
18-7-46. História da doença atual: Há cêrca de 2 meses, dis- 
pnéia de esforço; depois, surgiram edemas dos membros infe­
riores, da face e do abdome, instalando-se a dispnéia de decú­
bito. Antecedentes familiais: Pais falecidos em idade relativa-

em
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Fig. 41: Obs. IX: Ecg. em 25-5-46. Bloqueio de ramo direito, 
com R-l pequena e S-2 e S-3 profundas, correspondendo ao tipo 
"não usual”, descrito por Wilson.

Fig. 41 — Case IX: ECG on 5-25-946. Right bundle-branch 
block with small R-l and brcad deep S in leads 2 and 3, corres- 
ponding to the “unusual” type, described by Wilson.



A DOENÇA DE CHAGAS NA BAHIA 41

mente avançada, ignorando-se 
quais um faleceu aos 35 
O outro é aparentemente sadio.

Teve 2 irmãos, dosa causa.
anos, . também de causa ignorada.

Antecedentes pessoais: 
Nasceu no Município de Coração de Maria, tendo lá residido
muito tempo em casas de “pau a pique”. Conhece os triatomí- 
deos sob a designação de carôchas, e frizou já ter sido mordido, 
muitas vêzes, por êles. Referiu, ainda, que em Coração de 
Maria era frequente a observação de casos de morte súbita de 
indivíduos jovens, aparentemente sadios. Nunca apresentou 
manifestações que pudessem fazer pensar em complexo cutâ­
neo ou oítalmo-ganglionar. Usa bebidas alcoólicas e fuma. 
Exame físico: Peso: 49,500. Altura: 1,53. Respiração, com a 
frequência de 23 excursões por minuto. Edema dos membros 
inferiores. Mucosas visíveis descoradas. Dentes em más condi­
ções de conservação. A tireoide não está aumentada de volu­
me. Aparelho circulatório: Choque da ponta, de moderada in­
tensidade, no 5.° espaço intercostal, a 12 cms. da linha mediana, 
para fora da linha hemiclavicular. Não há modificação das bu­
lhas. Pulso radial, com paredes elásticas, batendo 75 vêzes, em 
média por minuto. A aorta não é palpável na fúrcula. Pres- 

arterial (Tycos): 134 X 90. Nada de particular ao examesao
do aparelho respiratório. Abdome: Fígado aumentado de vo­
lume e consistência; doloroso à palpação. Não tem ascite. O 
baço não se palpa. Exame radiológico (orto): Aumento da área 
cardíaca, que mede 102 cms2 (+19%). O diâmetro transverso 
mede 13,8 cms. (+ 28%) e o longitudinal 13,3 cms (+ 19%). 
O diâmetro transverso do pedículo mede 5 cms,4 e o intertra- 
queopulmonar: 2,6. Eletrocardiograma (17-7-46): Bloqueio de 

direito, tipo III, de Bayley. Extra-sístoles ventriculares.ramo
Nos traçados tomados em 23 de Agosto e 31 de Agosto, notam- 
-se extra-sístoles isoladas porém de focos diversos. E, noutro 
tirado em 9 de Setembro, notam-se extra-sístoles bigeminadas,

salvas. Exames de laboratório: Xenodia-trigeminadas e em 
nóstico: negativo (20-8-46). Reação da fixação do comple-
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mento (com antígeno de Davis): Fortemente positiva com 
0.05 de sôro. Evolução: Ficou internado na Enfermaria de

Aldrovando V asconcelos),São João (Serviço do Prof.
do Dr. Jefferson Pessoa. Insuficiênciasob os cuidados 

cardíaca resistente à medicação indicada. Óbito em 9-11-46. 
Necropsia— José de Brito, pardo, 29 anos, solteiro, barbeiro, 
bahianò, residente na Rua do Cabula, 6. — Int. em 19-7-46
— Enf. S. João — L-12. Serviço do Prof. Aldrovando Vas­
concelos.' Falecido às 8,30 de 9-11-46 e necropsiado às 11 hs.
de 9-11-46. Inspeção externa — Cabelos escuros, curtos. Leve 
saliência dos vasos na fronte. Sobrancelhas bem falhadas. Ede- 

das palpebrás e das conjuntivas. Edema da face. Narinas e 
orifício bucal com sérosidade arejada. Barba crescida. Pescoço 
curto, violáceo. Tórax curto, ângulo de Charpy aberto. Pelos 
preesternais e, pigmentação violácea, lembrando manchas 
purpúricas de todo o tórax. Edema do tecido celular sub- 
-cutàneo. Abdome, com pele limpa, cheia de manchas 
violáceas, nos flancos e, distendido. Pelos na linha mé­
dio- abdominal e, escassos na região genital. Acentuado edema 
dos membros inferiores. Membros superiores, com manchas 
violáceas, grandemente edemaciados e, extremidades violá­
ceas. Dorso, com acentuada hipostase e edema. Inspeção in­
terna — Estase e edema paravertebrais. Tecido gordo perime- 
dular, edemaciado. Coluna óssea normal, com acentuada pro­
eminência da 7.a vértebra cevical. Dura mater, lisa, polida, 
congesta. Discreta estase medular. Couro cabeludo congesto, 
com edema occipital. Dura mater congesta. Edema sub- 
-aracnoidiano difuso. Encéfalo congesto. Edema discreto do te­
cido celular subcutâneo, no precórdio. Escasso panículo adi­
poso subcutâneo. Derrame de líquido amarelo, turvo, com gru- 

. mos fibrinosos, no volume de 2.250 cc. Fígado, ao nível do re­
bordo costal na linha mamilar. Pigmentação hemorrágica do 
peritônio visceral. Expansão do tórax, pela abertura dos 
ços intercostais. Ponta do coração, no 6.° intercosto, na linha

ma

espa-
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médio-clavicular; borda direita do coração, a 3,5 cms. do rebor­
do esternal, no 4.° intercosto. Cavidade pleural direita, com 
derrame de 1.150 cc. de líquido amarelo citrino, com grumos 
íibrinosos. Cavidade pleural esquerda, com derrame de 700 cc. 
de líquido amarelo citrino, com grumos fibrinosos. Pleura pa­
rietal direita, lisa, polida, brilhante, com alguma pigmentação 
hemorrágica; pleura visceral, lisa, polida, brilhante, entreven­
do-se pigmentação hemorrágica e antracótica difusas. Pleura 
parietal esquerda, lisa, polida, com pigmentação hemorrágica. 
Pleura visceral, lisa, polida, brilhante, entrevendo-se pigmen­
tação hemorrágica e antracótica difusas. Cavidade pericár- 
dica, com 700 cc. de líquido, amarelo citrino. Pericárdio 
parietal, liso, polido, brilhante, com algumas manchas 
pigmentares. Epicárdio, com manchas leitosas na face ante­
rior dos ventrículos direito e esquerdo. Vasos venosos, túr­
gidos, tortuosos. Pigmentação hemorrágica subepicárdica. 
Coração globuloso. Gânglios paratraqueais direitos hipertro­
fiados, edemaciados e antracosados. Gânglios paratraqueais es­
querdos, normais. Gânglios initertráqueobrônquicos, antraco­
sados, de volume normal. Esófago, com pigmentação hemorrá­
gica. Traquéia, com serosidade arejada. Epiploon, preso ao 
polo inferior do baço. Baço supra-numerário. Folha anterior 
do mesentério, lisa, polida, brilhante, com escasso depósito adi- • 
poso, gânglios normais e, ângulo esquerdo do colón prêso pelo 
epíploon. Fôlha posterior do mesentério, lisa, polida, brilhante. 
Parte terminal do íleon, presa ao peritônio parietal. Aderên­
cia Ia vesícula ao ângulo direito do cólon. Vias biliares per­
meáveis. Desaparecimento da cápsula adiposa renal. Exame 
dos órgãos: Encéfalo normal. Medula, sem alterações. Esófago 
liso, plissado, violáceo. Traquéia, vermelho-violácea, com sero­
sidade arejada. Pulmão direito, 440 grs. Crepita bem. Corta 
com facilidade. Pela secção, observam-se edema e discreta es- 
tase nos seus 3 lobos. Vasos pulmonares, sem alterações. Pul­
mão esquerdo, 360 grs. Crepita bem. Corta facilmente. Pela



PROF. ADRIANO DE AZEVEDO PONDÉ44

secção verificam-se edema e discreta estase do lobo superior e 
edema e estase mais pronunciada no lobo inferior. Coração 
440 grs. Espessura do ventrículo esquerdo, 2 cms.; do ventrí­
culo direito, 5 mm.; do infundíbulo pulmonar, 4 mms. Miocár- 
dio, castanho claro, resistente à pressão, com raras estrias de 
esclerose no ventrículo esquerdo. Circunferência da mitral 9 
cms.; superfície, implantação e borda livre das valvas, nor­
mais. Circunferência da tricúspide, 12,5 cms.; implantação, 
superfície e bordas livres, normais. Circunferência da aorta, 
6,5 cms.; implantação, seios, comissuras e borda livre das si- 
gmóides, normais. Orifício das coronárias, acima da borda li­
vre das sigmóides, permeável. Aorta suprasigmóide, pouco plis­
sada, cartonácea, com estrias ateromatosas. Circunferência da 
pulmonar, 5,6 cms.; implantação, seios, comissuras e bordas li­
vres das sigmóides, normais. Artéria pulmonar, lisa, polida, na­
carada. Cavidades cardíacas dilatadas, sobretudo as esquer­
das, com ligeira projeção do septo inter-ventricular para a di­
reita. Espessamento endocárdico, leitoso, no ventrículo es­
querdo. Fígado — 850 grs. (já fixado). Mede. 20,4 X 11,1 x 
x 7,4 cms. Superfície granulosa, regular, com bordas afiladas. 
Corta sem grande resistência, e a superfície de secção gra­
nulosa, regular, congesta, apresenta ligeira amplitude dos es­

paços conjuntivo-vasculares. Baço —145 grs. Mede: 12x7,4 
x 3,1 cms. 'Superfície vermelho violácea, lisa, ccm uma 
cicatriz, localizada, de periesplenite. Corta fàcilmente. Secção 
vermelho-violácea, com acentuação das formações conjuntivo- 4 
-vasculares e hipertrofia dos corpúsculos de Malpighi. Rim es­
querdo — 80 grs. Mede: 8,5 X 4,9 x 2,5 cms. Descapsula 
com dificuldade. Superfície, granulosa, regular. Corta com di­
ficuldade. Cortical, com 4 mms. Secção finamente granulosa, 
com nitidez dos vasos. Medular vermelho-violáceo. Cálices e 
bacinetes, com pigmentações hemorrágicas. Rim direito — 85 
grs. Mede: 9,2 x 5,1 X 2,7 cms. Descapsula com dificuldade. 
Superfície granulosa, regular, com um cisto cortical. Corta
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com dificuldade. Cortical, com 4 mms. Secção finamente gra- • 
nulosa, com nitidez dos vasos. Medular vermelho-violácea. Cá­
lice e bacinetes congestos. Bexiga, com pigmentação hemorrá­
gica. Próstata, sem alterações. Estômago, serosa, lisa, polida, 
brilhante. Mucosa vermelho-violácea. Duodeno, com dobras 
acentuadas em sua l.a porção. Jejuno íleon — congestão pas­
siva. Grosso intestino — estase e acentuação das dobras em 
suas partes terminais. Diag. anatômico: Miocardite crónica, 
edema pulmonar, fígado com estase e esclerose, baço escle- 
rosado, glomérulo — nefrite crónica com arteríolo — esclerose, 
enterite crónica. Bahia, 11-3-947. — J. Coelho dos Santos. 
Exame histológico, realizado pelos Drs. Pena de Azevedo e 
Eitel Duarte): Número: P. C. 13.753. Data: 7 de Fevereiro 
de 1947. Nome do doente: José de Brito. Natureza e origem do 
tecido: Diversos fragmentos do coração. Resultado do exame 
anátomo-patológico: Fragmento n.° 1: Os córtes do coração . 
mostram focos de infiltração linfocitária no epicárdio. Ausên- 

. cia de infiltração celular inflamatória no mioeárdio e de fi- 
brose. Fragmento n.° 2: Nota-se proliferação do tecido conjun­
tivo, fibrose em extensas áreas da musculatura cardíaca, ao 
passo que a infiltração celular inflamatória é muito escassa. 
Fragmento n.° 3: Estrutura aparentemente normal do mio- 
cárdio. Fragmento ri.0 4: Focos de fibrose circunscritos, com o 
aspecto habitual da miomalatia cordis. Ausência de infiltra­
ção celular inflamatória. Nota: as lesões não são as caracterís- 
ticas da doença de Chagas na sua forma crónica”..

Observação XI: Eustáquio Joaquim de Santana, 26 anos, 
pardo, solteiro, marceneiro, residente no Barbalho," 15, proeu- 

Ambulatório de Moléstias Cárdio-Vasculares da Santa 
Casa, em 17-6-946. História da doença atual: Há cerca de dois 

sofre dor precordial, de caráter constritivo e dis-

rou o

anos, que
pnéia, que surge ao menor esforço. Resumo do interrogatório: 
Emagrecimento, anorexia, fadiga, dispnéia de esforço, tosse, 
edemas discretos dos membros inferiores, palpitações. Dor
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precordial, de caráter constritivo, frequente. Antecedntes fa- 
miliais: Pai falecido, de causa ignorada. IVIãe e trés irmãos, 
aparentemente sadios. Antecedentes pessoais: O doente é fi­
lho de Jaguaripe, onde viveu por muito tempo e conheceu lá 
os triatomídeos. Nega acidentes venéreos. Não usa bebidas al­
coólicas, nem fuma. Exame físico: Altura: lm,65. Pêso: 54 
quilos. Leptosômico. Respiração costo-abdominal, com a fre­
quência de 23 excursões por minuto. Escabiose. Edema preti- 
bial discreto. Mucosas visíveis pouco coradas. Tibialgia. Mas- 

musculares pouco desenvolvidas. Tireoide: não está au­
mentada. Aparelho circulatório: Choque da ponta, intenso, no 
5.° espaço intercostal, a 12 cms. da linha mediana. Desdobra­
mento da segunda bulha. Sopro sistólico, no foco mitral; suave 
e de fraca intensidade, propagando-se na direção da axila. 
Pulso irregular, com a frequência de 68 batimentos, em média, 
por minuto.- Artérias superficiais, com paredes elásticas. Pres­
são arterial: 96 x 68 (Tycos). Nada de particular, ao exame 
do aparelho respiratório. Abdome: O fígado não está aumen­
tado de volume, nem de consistência; indolor. O baço hão se 
palpa. . Exame radiológico (orto, em 22-6-46): Área cardíaca 
muito aumentada, medindo 152 cms2. (+40%); o diâmetro 
transverso mede 15.2 cms. (+27%), o longitudinal 16,5 

• (+58,6%). O diâmetro transverso do pedículo vai a 7,5 cms. 
e o intertráqueopulmonar a 2,5 cms. Eletrocardiograma: 
í 25-6-46),: Bãixa voltagem dos complexos ventriculares, ex­
tra-sístoles bigeminadas e politópicas. Marca-passo migratório 
dentro do nódulo sinusal. Exames de laboratório: Reação de 
Kolmer-Wassermann no sangue: anticomplementar. Reação de 
Kanh: positiva (++), em 7-7-46. Hematimetria: (*) hema- 
cias por mm3: 4.260.000. Hemoglobina: 10 grs. (66,6% ). Hema- 
tócrito: 39%. Valor globular médio: 0,91. (**) Leucometria: 
9.100. Neutrófilos 71% (Bastonetes 6% e Segmentados 65%). 
Eosinófilos 12%. Linfócitos 11%. Monócitos 6%. Xenodiagnós-

(*) Êsíe exame foi realizado pelo Dr. Roberto Ad~lfo 
C •) Idem.

sas

da Silva, em 18-6-46.
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tico. Negativo (8-8-46). Reação do fixação do complemento 
(antígeno de Davis): positiva + + com 0,05 e + ++ + 
com 0,1 cc. de soro. Evolução: Deixou de frequentar o serviço 
e não lhe temos tido notícias.

Observação XII: Edwiges Maria dos Santos, 19 anos, pre­
ta, solteira, empregada em serviços domésticos, residente na 
avenida Brandão, 36, procurou o Ambulatório de Moléstias 
Cárdiovasculares do Hospital de Santa Isabel, em 26-6-46. 
História da doença atual: De há algum tempo se vem quei­
xando de vertigens, mais frequentes na época menstrual. Fa­
diga. Dispnéia de esforço e dor de caráter pungitivo, na região 
precordial. Palpitações de início súbito e fim gradativo. Ce- 
faléia. Antecedentes famiUais: Mãe falecida de parto. Um ir­
mão falecido de causa ignorada. Pai e 6 irmãos, aparentemente 
sadios. Antecedentes pessoais: Menarca aos 14 anos. Mens­
truações subsequentes, irregulares e com cólicas. E’ filha da 
cidade de Afonso Pena, onde residiu até a idade de 14 anos. * 
Informa que lá se encontram os triatomídeos, conhecidos pelo 
nome de “percevejo do sertão”. Exame físico: Pêso: 55,500. 
Altura: 1 metro, 55 cms. Apirética (36.8). Respiração costal 
superior, com 16 excursões por minuto. Regular estado de 
nutrição. Escabiose. Edemas pretibiais e maleolares. Mucosas 
visíveis descoradas. Tibialgia e esternalgia. Dentes em regu­
lares condições de conservação. A tireoide não está aumentada. 
Aparelho circulatório: Choque da ponta, intenso, no 6.° es­
paço intercostal, a 10 cms. da linha mediana, para fora da li­
nha hemiclavicular. A aorta é palpável na fúrcula. Hiperfo- 
nese mitral e pulmonar. Desdobramento da segunda bulha. 
Sopro suave, sistólico, no foco pulmonar e mitral, sem pro­
pagação. Artérias , periféricas com paredes elásticas. Não 
apresenta turgidez dos vasos do pescoço. Pulso radial com a 
frequência de 38 batimentos, por minuto. Pressão arterial 
(Tycos): 134 X 70. Aparelho respiratório: nada para espe­
cial menção. Abdome: Não há modificações sensíveis de
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volume, nem consistência do fígado. O baço não se palpa.
(27-6-46): Grande aumento da

O diâmetro
Exame radiológico:
área cardíaca, que mede 133 cms2 (+48%). 
transverso mede 13,9 (+30%) e o longitudinal 15 cms.
(+40,1%). O diâmetro transverso do pedículo vai a 5 cms,4 e 
a corda aórtica a 2 cms,5. Eletrocardiograma: Dissociação A-V 
completa, com QRS do tipo BRD e direção convergente. Baixa 
voltagem de T; e de R em D-l e CF-5. Exames de laboratório: 
Reação de Kolmer-Wassermann no sangue:' negativa (5-7-46). 
Hematimetria: Hemácias por mm3: 2.220.000. Hemoglobina: 
72%. Relação globular: 1/482. Valor globular: 1,6. Leuco- 
metria: Leucócitos por mmá:4.600. Eosinófilos 18%. Neutró- 
filos 44% (Bastão 10,5%; Segmentados 33,5%). Linfóeitos: 
34,5%'. Monócitos 3,5%. (9-7-46). Xenodiagnóstico: Negativo 
(3 -10 - 46). Reação de fixação do complemento (antígeno de 
Davis): Positiva + com 0,1; e + H—b com 0,2 de sôro. Evo- 

. lução: Faltam-nos elementos para apreciá-la, desde quando a 
doente deixou de frequentar o serviço.

Observação XIII: Arsênio Bispo da Cruz, 29 anos, pardo, 
pedreiro, solteiro, residente na Avenida Cajueiro, 65 (Plata­
forma), procurou o Ambulatório de Moléstias Cárdio-Vascu- 
lares do Hospital de Santa Isabel, em 5-7-946. História da do­
ença atual: Há cerca de dois anos, que vem se queixando de 
dor em pontada, na região precordial, irradiando-se para as re­
giões supra e infra espinhosas esquerdas. Resumo do inter­
rogatório: Queixa-se de dor no hipocôndrio direito, agravada 
pela ingestão de determinados alimentos (feijão, azeite de 
dendê). Dispnéia de esforço, de média intensidade e ocasional­
mente palpitações cardíacas, de início e fim súbitos, com breve 
duração. Raramente; vertigens. Nunca, teve ataques sincopais, • 
nem convulsões. Fadiga. Antecedentes familiais: Progenitora 
falecida aos 36 anos, de doença do fígado (sic). Tem 2 irmãos, 
aparentemente com boa saúde. Pai vivo, aos 54 anos de idade. 
Antecedentes pessoais: Nega contágio venéreo. Fuma. Não
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usa bebidas alcoólicas. Já teve paludismo. 
fornia, desde os 6 meses de idade. Conheceu lá o triatomídeo, 
pelo nome de “percevejo francês”. Exame físico: Altura: 1,54. 
Peso: 44,500. Leptosômico. Regular estado de nutrição. Respi­
ração: costo-abdominal, com 21 excursões por minuto. Muco­
sas bem coradas. Dentes em péssimas condições de 
cão. Não tem Oliver-Cardarelli’ nem a tireoide está aumen­
tada de volume. Aparelho circulatório: Choque da ponta, no 
quinto espaço intercostal, a 8,5 cms. da linha mediana. Intenso 
e extenso; ocupando uma área, de 4 cms. de extensão. A aorta 
não é palpável na fúrcula. Hiperfonese mitral. Bulha pulmo­
nar muito apagada. Artérias periféricas, com paredes elásti­
cas. Pulso radial, regular, batendo 34 vêzes por minuto. Não 
há turgidez das veias do pescoço, nem dos membros. Pressão 
arterial: 100 x 52 (Tycos). Aparelho respiratório: nada para 
especial registo. Abdome: Apenas, o ponto cístico doloroso. O 
baço não se apalpa. O fígado não está modificado em consis­
tência, nem volume. Exame radiológico (tele, em 4-6-46): 
Aumento da área cardíaca, medindo 127 cms2. (+47.6%). O 
diâmetro longitudinal mede 15 cms. (+57,3%), e o trans­
verso Í2.7 cms. (+12,4). O diâmetro transverso do pedí- 
culo tem 4 cms.7 e o intertraqueopulmonar: 2 cms.4. Eletro­
cardiograma: Em 5-7-46, mostra bloqueio A-V total, com QRS 
do tipo BRD. Frequência ventricular a 30 por minuto e auri­
cular a 60. T-l e T-2 negativas e pouco profundas; T-3 positiva 
e de baixa voltagem. Ligeira elevação de S-T em D-l e D-2. Em 
CF-6, onda T negativa e aguda, com infradesnivelamento de 
S-T. No traçado tomado em 2-9-46, notam-se algumas modifi­
cações. Assim, percebe-se uma extrasístole ventricular iso­
lada e, também, se regista a variabilidade na origem do ritmo 
idio-ventricular. Em D-l e D-2, a onda T se tornou muito

Reside em Plata-

conserva-

mais profunda; e, em D-3, acentuou-se-lhe a positividade. Em
a negativa. Em CF-6,CF-1, de positiva que era passou 

modificou-se o complexo ventricular, diminuindo consi-
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deràvelmente a negatividade de T, que ficou quasi isoelétrica; 
S-T, nessa derivação, voltou à linha de base. Exames de labo- 
ratório: Reação de Kolmer-Wassermann no sangue, anticom- 
plementar. Reação de Kahn: negativa, 5-7-46. Hematimetria: 
Hemácias por mm.3:5.820.00. Hemoglobina correta: 120%.

Valor globular: 1. Leucócitos: 
.3;3.400 Eosinófilos: 13,5% Neutrófilos: 70%. (Bas-

Monóci-

Relação globular: 1/1.711.
por mm
tão: 22%; Segmentados: 48%). Linfócitos: 16%. 
tos: 0%. Xenodiagnóstico: Negativo, em 12-8-46. Reação de
fixação do complemento (antígeno de Davis): Positiva -|—[- 
com 0,05 e+++ + com 0,01 de sôro. Evolução: A largos 
espaços, comparece áo serviço, não se lhe tendo notado modifi­
cação do quadro clínico.

Observação XIV: Francisco Sales de Morais, 28 anos, 
pardo, solteiro, operário, residente no Bairro de Monte Ser- 
ráte, na rua Vergne de Abreu (Portão 19, n.° 1), procurou 
nosso Ambulatório no dia 11-7-46. Historia da doença atual. 
Queixa-se de tonturas, dispnéia de esforço, palpitações cardía­
cas, dor forte ao nível do epigástrio. Fadiga. Antecedentes fa- 
miliais: Pai falecido aos 62 anos. Mãe com 48 anos de idade,
aparentemente sadia e assim, também, seus 2 filhos; perdeu 9, 
quando estavam na primeira infância. Antecedentes pessoais; 
Fuma. Não usa bebidas alcoólicas. Nega contágio venéreo. Já 
teve impaludismo. E’ filho da ilha de Maré, onde-já foi 
dido pelos triatomídeos. Exemplares de P. megistus capturados

mor­

em sua residência foram examinados por Herman Lent e por 
nós e verificamos contaminados. Exame geral: Altura: lm,69. 
Peso: 53 quilos. Leptosômico. Regular estado de nutrição. 
Respiração com a frequência de 28 excursões por minuto. 
Não tem edemas periféricos. Mucosas regularmente coradas. 
Esternalgia. A tireoide não está aumentada. Aparelho circu­
latório: Choque da ponta, de forte intensidade, impulsivo 
6.° espaço mtercostal, a 10 cms. da linha mediana. Hipofenese 
mitral e desdobramento da segunda bulha. Artérias periféri-

, no
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Fig. 51: Obs. XIV: Ecg. em 17-7-46. Extra-sístole ventricular 

isclada em D-3 e a onda T, em CF-1, modificou-se, diminuindo 
sensivelmente a negatividade.

Case XIV: ECG on 7-17-946. Isolated ventricular 
premature beat in L-3 and the T wave, in CF-1, changed having its 
negatlvity decreased sensibly.

Fig. 51
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Fig. 52: Obs. XV: O traçado é sugestivo de bloqueio incompleto 
de ramo direito. O QRS em D-l é trifásico e com deflexão S espes­
sada em D-l e D-2; r.esta derivação, o ramo ascendente de R tam­
bém se mostra espessado. Na.° periféricas, QRS mede 0.10 sg. Em 
CF-1, bá um duplo R, ccm inversão de T. que se mostra ponte: 
aguda; a deflexão intrinseca aparece atrazada, com 0,045 seg.

Fig. 52 — Case XV: The tracing suggestS a incomplete rlght 
bundle-branch block. The QRS in L-l is triphasic and with S defle- 
ction thickened in L-l and L-2; in the latter lead, the ascending 
limb of R is also thickened. In the precordial leads, QRS measures 
0,10 seg. In CF-1, there is a double R with inverted and sharp T 
the intrinsic deflection appears delayed in 0,045 seg.



Fig. 53: Obs. XV: O gradiente ventricular se coloca a 71° à 
direita de ÂQRS, quando (de acordo com BAYLEY) os limites má­
ximos compatíveis ccm a normalidade seriam 24° à direita e 35° 
à esquerda de ÂQRS —

Fig. 53 — Case XV: The ventricular gradient is placed at 71° 
on the right of ÂQRS, when (according to Bayley) the maxlmal li 
mits eompatible with normality would be 24° at right and 35° at 
left of ÂQRS.

AT 1 = 45.2 m. v.s.
AT 3 = 58 m v. s.

/ 61,25 m.v.s.ÃT ={ + «"
AQRS 1 
AQRS 3

16,15 m.v.s. 
27,13 m.v.s. 
27,25 m.v.s. 
— 54°{ÂQRS

í 64,5 m.v.s-. 
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G
= 2.4.
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cas com paredes elásticas. Pulso radial, com 68 batimentos por 
minuto. Não há turgidez venosa do pescoço. Pressão arterial: 
X02/68 (Tycos). Nada de particular para o aparelho respira­
tório. Abdome: Fígado doloroso à palpação, no epigástrio, 
onde é acessível. Baço: não é palpável: Exame radiológico: 
(10-7-946): Área cardíaca muito aumentada, medindo 174 
cms.2 (+80%). O diâmetro transverso mede 16,4 (+29%) 
e o longitudinal 17,6 cms. (+72,5%). O diâmetro do pe- 
dículo alcança 5 cms,3 e o intertraqueopulmonar: 2 cms,6. 
Eletrocardiograma: (9-7-46): Bloqueio de ramo direito, do 
tipo I de Bayley. Num segundo traçado, tomado em 17-7-46, 
nota-se uma extra-sístole ventricular isolada em D-3; a 
onda T, em CF-1, modificou-se diminuindo sensivelmente a 
negatividade. Exames de laboratóno: Reação de Kolmer- 
-Wassermann no sangue: positiva ( + ), em 13-7-46. Reação 
de fixação do complemento, (antígeno de Davis): Positiva: 
+ + + com 0,1 e + + + + com 0,02 de sôro. Evolução: Por 
duas vêzes, esteve internado no Hospital de Santa Isabel du­
rante alguns dias. Nesses períodos, seu estado não diferiu do 
que ficou acima descrito. Da última vez, pediu alta a. 14-11-46 
e faleceu em 17-11-46, na residência. Não conseguimos fazer-

-4-lhe a necroscopia.

Observação XV: José Bispo dos Santos, 31 anos, pardo, 
pedreiro, solteiro, residente na rua Carlos Fernandes, 30 (Re­
tiro), procurou nosso Ambulatório em 6-8-46. História da do­
ença atual: Há 4 meses que se sente doente. Começou com 
dispnéia de esforço, a que se seguiram edemas generali­
zados, palpitações cardíacas e vertigens frequentes. Resumo 
do interrogatório: Fadiga intensa, dispnéia de esforço, palpita­
ções, vertigens. Antecedentes' familiais: Mãe falecida aos 40 
anos de idade. Pai ainda vivo, com a idade de 60 anos. Tem 2 
irmãos, aparentemente sadios. Antecedentes pessoais: Fuma. 
Não usa bebidas alcoólicas. Paludismo aos 10 anos. Neisserose 
aos 30 anos. O paciente é natural de Vila Nova da Rainha,
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onde conheceu os triatomídeos, lá designados por furão . Foi 
mordido por êles várias vêzes. Há algum tempo (não sabe 
precisar bem a data), esteve com um dos olhos muito inchado, 
o que atribuiu a um terçol (sic). Exame físico: Edema dis-

Mucosas visíveis descoradas.ereto dos membros inferiores.
Dentes mal conservados. A tireoide não está aumentada. Apa­
relho circulatório: Choque da ponta no 5.° espaço intercostal 
esquerdo, a 8 cms. da linha mediana. De fraca intensidade. 
Hipofonese das bulhas da base. Sopro sistólico no foco mitral, 
com propagação para a axila. Suave e de fraca intensidade. 
Artérias periféricas, com paredes elásticas. Pulso radial, ba­
tendo 80 vêzes por minuto. Ritmado. Pressão arterial: 110/70 
(Tycos). Aparelho respiratório: estertores bolhosos na base 
direita. Abdome: Fígado aumentado de volume e doloroso à 
palpação. O baço não se apalpa. Exame radiológico: O exame 
radioscópico feito pelo Dr. Walter Brito, no Gabinete Radio­
lógico Dez. Bráulio Xavier, assinala: “transparência satisfa­
tória de ambos os campos pulmonares; aumento global da área 
cardíaca”. Eletrocardiograma: O traçado feito-, em 8-8-946, é 
sugestivo de bloqueio incompleto de ramo direito. O QRS em 
D-l e D-2 é trifásico e com deflexão S ligeiramente espes­
sada. Nas periféricas, mede 0,10 seg. Em CF-1, há um duplo 
R, com inversão de T e a deflexão intrínseca aparece atrazada, 
0,045 seg. (18). O estudo do gradiente ventricular indica que 
êste traçado não pode ser considerado normal. Exames de labo­
ratório: Hematimetria: 4.750.00 hemácias por mm3. Hemo­
globina: 128%. Relação globular: 1/1.484. Valor globular: 1,3. 
Leucometria: 3.200 por mm3. Eosinófilos: 6,5%. Neutrófilos: 
65,5% (Bastão: 4.5%; Segmentados: 61%). Linfócitos: 
26,5%. Monócitos: 1,5% (22-7-946). Xenodiagnóstico: 
tivo (24-9-46). Evolução: Deixou de frequentar

Posi-
o serviço, 

anos deObservação XVI: Luiz Bispo, pardo, solteiro, 24
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idade, servente de pedreiro, residente no Mirante do Campo 
Santo, n.° 183, procurou os serviços da l.a Cadeira de Clínica 
Médica, em 18 de Outubro de 1945. História da doença atual: 
Há um ano e dois meses que deixou de trabalhar, por causa de 
dispneia de esforço e vertigens. Antecedentes jamiliais: A 
companheira com quem vive, assim como os dois filhos desta 
união, sãò aparentemente sadios. Antecedentes pessoais: Não 
fuma, nem usa bebidas alcoólicas. Já teve paludismo. Habi­
tou diversas casas infestadas por triatomídeos. E’ natural de 
Santo Amaro. Aqui, em Salvador, tem morado em casas in­
festadas por esses mesmos insétos e desconfia já ter sido pi­
cado por êles. Exame físico: Leptosômico. Pêso: 52.000. Al­
tura: 1,72.Não tem edemas periféricos. Escabiose. A tireoide 
está pouco aumentada. Aparelho circulatório: Choque da 
ponta, de forte intensidade, no 5.° espaço intercostal esquer­
do, próximo à linha hemiclavicular. Hipofonese das bulhas da 
base. Artérias periféricas, com paredes elásticas. Pulso radial,

110 X 70batendo 60 vezes por minuto. Pressão arterial:
ÍTycos). Aparelho respiratório: nada para especial referên­
cia. Abdome: Fígado aumentado de consistência e a exceder 
2 dedos o rebordo costal. O baço não se palpa,^nem é percutí- 
vel. Exame radiológico (29-5-46): Aumento acentuado da área 
cardíaca, que mede 140 cms2. (+35%). O diâmetro trans- 

alcança 15 cms,l (+14,4%)'e o longitudinal 15 cms,8 
(_(-58%). Eletrocardiograma. No traçado tomado no dia 22-1- 

, -46, nota-se que o complexo ventricular, é de baixa voltagem 
derivações periféricas e monopolares dos membros. Coração 

elètricamente horizontal. Onda T negativa e profunda em to­
das as derivações periféricas, na perna esquerda e, nas precor- 
diais, de V-2 a V-5; com baixa voltagem em VL e V-6. Espaço 
S-T convexo e supradesnivelado em VF e, à direita do precór- 
dio; apenas elevado, em V-l. Nos 2 primeiros pontos do pre- 
córdio, a onda R está ausente. Em derivações tiradas no 2.° e 
3.° espaços intercostais esquerdos, em V-2 e V-3, nota-se a de-

verso

nas
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flexão QS. Noutro ecg, tomado em 29-5-46, a onda T em D-3 
se tornou menos profunda; nesta mesma derivação, notam-se 
extra-sístoles ventriculares, trigeminadas e bilaterais. No tra­
çado de 3-2-47, percebem-se extra-sístoles auriculares, por vê- 

bigeminadas. No precórdio, em V-l, onda R ausente e T 
positiva, com pouca voltagem. Em V-5 e V-6, onda T profun­
damente negativa. Exames de laboratório: Reação de Kolmer- 
Wassermann: Negativa, em 1-2-46 e em 6-6-46. Hematimetria: 
5.010.000 por mm3. Hemoglobina correta: 90%. Relação glo­
bular: 1/1.565. Valor globular: 0,89. Leucócitos por mm3: 
3.200. Eosinófilos: 14,5%. Neutrófilos: 42%. (Jovens: 0,5%; 
Núcleos em bastão: 42%; Segmentados: 39%). Linfócitos: 
42,5%. Monócitos: 1%. Xenodiagnóstico: Positivo, em 4-11- 
-46. Reação de fixação do complemento (antígeno de Davis): 
Fortemente positiva (+ -f-j- +) com 0,1 e 0,2 cc. de soro. 
Com a fração de polissacarídeo: Fortemente positiva 
(++ + +) com 0,2 do antígeno. Evolução: De quando em 
vez, comparece ao serviço; queixa-se de agravação da fadiga 
e da dispnéia de esforço.

Observação XVII: Maria Cristina Matos dos Santos, 33 
anos, casada, residente em Itapagipe, nesta Capital, procurou- 
-nos no consultório particular, em 21-8-46. Historia da doença 
atual: Em Janeiro de 1946, foi picada, em Mata de S. João, 
por um inséto, que reconheceu ser um triatomídeo (“perce­
vejo francês”). A ferida consequente à picada levou uns 2 
meses para cicatrizar. Não esteve febril durante este período. 
De três meses à data, está com forte dispnéia, que inicial­
mente só se apresentava ao esforço, tosse, expectoração go- 
mosa, roncaria na garganta ($ic), escarros sanguíneos, palpi­
tações. Tem feito várias curas digitálicas, por indicação de 
tros clínicos. Antecedentes pessoais e familiais: Esposo, apa­
rentemente em boa saúde. Assim também, 1 filho do casal. 
Nunca teve abortos. Exame geral: Brevilínea. Pêso: 68 quilos. 
Altura: 1,61. Edemas dos membros inferiores. Cianose dis-

zes

ou-
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Fig. 55: Obs. XVI: Ecg. em 29-5-46. A onda T em D-3 se tor­
nou menos profunda; nesta mesma derivação, notam-se extra-slsto- 
les ventriculares, trigeminadas e bilaterais.

Fig. 55 — Case XVI: ECG on 5-29-946. The T wave in L III be- 
came less deep; in this samc lead, ventricular trigeminy and bila­
teral premature beats are noted.
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Fig. 58: Obs. XVII: Tele-radiografla do tórace, em 10-10-946.
Teleroentgenography of thoraxFig. 58 — Case XVII:

(10-10-946)
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Fig. 59: Obs. XVII: Cicatriz na face antero-interna da perna 
direita, correspondente ao provável chagoma de inoculação.

Fig. 59 — Case XVII: Scar on the antero-internal surface of 
right leg. It probably corresrpcnds to the inoculation chagoma.
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Flg. 61: Obs. XVII: Ecg. em 13-12-46. Baixa voltagem de T-l, 
infra-desnivelamento de S-T, em D-l. D-2, V_5 e V-6. A onda T é 
difásica ( í-----) em V-3 e, com baixa voltagem em V-2.

Fig. 61 — Case XVII: ECG on 12-13-946. Low voltage of T-l. 
depressed S-T in L I, L II, V-5 and V-6. The T wave is diphasic 
(-1-----) in V-3 and has low voltage in V-2.



■ i mssmmmm mm MHIWMr '
■llllllllllll:::

H
2 ■v:'!::::: r

íí!is; 51 ;?5í;l

;fU

I .«BL, 

I - :
'5‘á-ríi

.;í
Si*

as?
TBliil 
lilllll

i

1 «1113■■■rinsa!itt«i ■■■■ ia—i
aSÍS:::::

pp i :
Fig. 62: Obs. XVII: Baixa voltagem de T em D-l e VL. Onda

T difásica (  -f) em V-2 e V-3. Aumento de duração da onda P;
cm D-2, mede 0,3 mv.

Fig, 62 — Case XVII: Low voltage of T in _ I and VL. Di- 
V-2 and V-3. Increase of duration of theph2sic T wave (-----H) in

P wave; in L II lt measures- 0,3 mv.
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creta. Turgidez das jugulares. A tireoide com aumento muito 
discreto. Na face ântero-interna da perna direita, nota-se a ci 
catriz correspondente ao provável chagoma de inoculação. 
Apa? elho circulatório: Choque da ponta, de fraca intensidade, 
no 5.c espaço intercostal, para fora da linha medioclavicular. 
Galope na ponta. Hiperfonese pulmonar e hipofonese mitral. 
Desdobramento da segunda bulha. Sôpro sistólico, na ponta, 
de fraca intensidade, propagando-se na direção da axila. Pres­
são arterial: 100 X. 60 (Tycos). Radiais com paredes elásti­
cas, batendo 100 vezes por minuto. Aparelho respiratório: si­
nais físicos de acentuada estase pulmonar. Abdome: Não tem 
ascite. Fígado aumentado de consistência e excedendo 3 dedos 
o rebordo costal, na linha medioclavicular direita. Doloroso à 
palpação. Baço: não se palpa. Radiografia (tele, em 10-10-46): 
Aumento da área cardíaca, que mede 145 cms2. (-}-48%). O
diâmetro transverso alcança 16 cms., (-f-48,8%) e o longitudi­
nal 16,5 (-f-42%). O diâmetro transverso do pedículo vai a 8 
cms. e o índice volumétrico aórtico a 2 cms,8. Eletrocardio­
grama (21-8-46): Bloqueio A-V do 2.° grau (2/1). Baixa vol­
tagem de T em D-l, D-2 e VL; segmento S-T infradesnive- 
lado em V-5, V-6, VF e D-2. No traçado de 13-12-46, nota-se 
baixa voltagem de T-l, infra-desnivelamento de S-T, em D-l 
e D-2, V-5 e V-6. A onda T e difásica (H-----) em V-3 e
com baixa voltagem em V-2. No traçado de 13-3-47, nota-se 
que a onda T tem baixa voltagem em D-l e VL; é difásica 
(—'+) em V-2 e V-3, também com baixa voltagem. A onda P 
mede 0,3 mv. e tem 0,12 de seg. Exames de laboratório: Re-

N egati va. Hematimetr i a:ação de Kolmer-Wassermann:
3.590.000 hemácias por mm3. Relação globular: 1/854. Hemo­
globina: 68% (11,5 grs.). Valor globular: 0,94. Leucócitos por 

: 4.200. Eosinófilos: 1,5%. Neutrófilos: 73% (Jovens:
bastão: 17,5% Segmentados: 55%). Linfócitos:

mm'
0,5%; N. em
24%. Monócitos: 1,5%*. Xenodiagnóstico: Negativo, em 19-11-46. 
Reação de fixação do complemento (antígeno de Davis): Po-
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sitiva: com 0,1 (-]-+) e com 0,2 (+ + + +)• Com a fração 
de polissacarídeo: Fortemente positiva (+H—(- + )• Evolu­
ção: Tem apresentado melhoras da insuficiência cardíaca, sob 

ação da digital. Fez 2.000.000 de U. O. de Penicilina. A re­
missão da insuficiência cardíaca, nem é total nem se mantém 
por muito tempo. Por último, está em tratamento com o M 
2034. (*).

Observação XVIII: Maria Elza Lima Ribeiro, 16 anos, bran­
ca, colegial, residente na rua Almirante Lima Ferreira, 2, nesta 
Capital, procurou nosso serviço em 25-6-46. História da doença 
atual: Por três vêzes, já teve ataques sincopais seguidos de 
crises convulsivas. O primeiro ataque ocorreu há 5 anos atrás. 
Os médicos que a examinaram, nessa ocasião, lhe diagnostica­
ram “uma lesão no coração”, responsável pelo acidente. Há 2 
anos, teve o último ataque. Interrogatório: A paciente insiste 
em que nada sente, de nada se pode queixar, exceto palpita­
ções, ao esforço mais acentuado. Cumpre anotar que se trata 
de uma doente, com desenvolvimento físico e intelectual fran­
camente atrasados. Entre outros fatos, relativos à saúde men­
tal, citem-se os seguintes: tem mêdo de tomar elevadores, de 
assistir filmes cinematográficos, não ingressou ainda no curso 
secundário.. . Antecedentes familiais: Pai sofre do coração 
(sic). Mãe e 7 irmãos, aparentemente sadios. Antecedentes 
pessoais: Ainda não foi menstruada. Sarampão, aos 7 anos e 
paludismo aos 6 anos. Exame físico: Leptosômica. Altura: 
1,60. Pêso: 40 quilos. Mucosas regularmente coradas. Gân- 
glios cervicais palpáveis. Dentes bem conservados. A tireoide 
não é palpável. Aparelho circulatório: Choque da ponta, de 
intensidade forte no 4.° espaço intercostal, para dentro da li­
nha hemiclavicular. Hiperfonese pulmonar. Artérias periféri­
cas com paredes elásticas. Pulso radial, ritmado, com a fre­
quência de 50 batimentos por minuto. Pressão arterial:

a

(•) Èste produto foi-nos cedido pelo Dr. Bruno Rietmann, a quem nos con­
fessamos agradecidos pela gentileza.
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Fig. 63: Obs. XVIII: Ecg. em 22-6-46. Dissociação A-V com­
pleta, sem alargamento de QRS. Frequência ventricular, de 47 bati­
mentos por minuto e a auricular oscila entre 79 e 86 contrações 
por minuto.

Fig. 63 — Case XVIII: ECG on 6-22-946. Complete A-V disso- 
ciation, without lengthening of QRS. Ventricular rate of 47 beats 
a minute and the auricular one between 79 and 86.

r.
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sintomas, que, se agravando, o forçaram, novamente, a procu­
rar o Hospital, onde se internou a 7-8-46, em nosso serviço. 
Antecedentes fanúliais: Mãe falecida de causa ignorada pelo 
paciente. Pai vivo, ignorando também o doente as condições 
em que atualmente aquele se encontra. Dois irmãos e três fi­
lhos, aparentemente sadios. Antecedentes pessoais: Usa bebi­
das alcoólicas e fuma. Trabalhador braçal. Neisserose aos 16 
anos. Paludismo aos 10 anos. Há 4 anos atrás, dores reuma- 
tóides. Exame físico: Mesoestênico. Altura: 1,54 cms. Peso: 
54.400. Respiração costo-abdominal. Mau estado geral. Ede­
mas acentuados dos membros inferiores. Discreta cianose das 
extremidades. A tireoide é palpável, mostrando-se muito pou­
co aumentada. Aparelho circulatório: Choque da ponta, de 
fraca intensidade, no 6.° espaço intercostal, a 12 cms,5 da li­
nha mediana. Hipofonese da primeira e segunda bulhas. Ga­
lope. Artérias periféricas, com as paredes elásticas. Pulso ra­
dial com a frequência de 112 por minuto. Turgidez das jugu­
lares. Pressão arterial: 115 X 100 (Tycos). Aparelho respira­
tório: sinais físicos de estase pulmonar. Abdome: Ascite. De­
pois de reabsorvida a ascite (com o emprêgo da digitalina),
verifica-se (em 4-9-46) que o fígado é duro e doloroso, me­
dindo 10 cms. de altura, na linha médio-clavicular. O baço não 
é palpável. Exame radiológico (orto): Grande aumento da área 
cardíaca, que mede 190 cms2. (+98%). O diâmetro trans­
verso alcança 17,9 cms. (+70%) e o longitudinal 18 cms,4 
(+73,6%). O diâmetro transverso do pedículo mede 8,3 
intertraqueopulmonar 3.0 cms. Eletrocardiograma (10-8-46): 
Baixa voltagem dos complexos ventriculares. Onda T difásica 
í-----b) em D-3 e CF-6.

e o

Ausência de R em CF-1. No traçado 
tomado em 2-12-46, o grupo QRS se torna trifásico em D-3
e também se percebe a onda T difásica (-{----- ) em CF-5. Exa­
mes de laboratório: Reação de Kolmer-Wassermann no sangue: 
Fortemente positiva (+ + ++). Hematimetria: 4.240.000 
por mm3. Hemoglobina: 70% (12 grs.). Relação globular:



r 'a
‘ ||||

:
«■ **

mr, j ■K
■■■MÉÉif: ’ V)rMxiÊÈ

; *á\ % ;■>:
a^^^iãfe^MHyiij^íÍjjn|ylmiiÍjÍiÉgjjgÍgbiÍÍ 
ÉgMPPliil*
Iplllpfcillpll
ÉtertÉBíálSl B : "’®l

UiiiftM&iVÂ

1 llSiil!
■ a/'§■

I;
'Inuiuxuuif^M«:ii: -*5** usuííííjb j*.u r.úi-k- *.asuc»jrsMi«wu.-*L:.i..‘s.aai.,*u.;< jí:- Jt’- mv.ixíu j&sKu.áàt ■«ckc&i^uc.cBcjsLKt.knuLcaanuii imu

;WM»«iaKBiiMcmn.-:GCBBBo:HCEtaatfl3nif»Biítrc<fl»ta.?BnanmBci:s:>*.-cic3S2n-:a3ug3a5^c‘fi*r3»i£=ccaFS':pr!mang>goKa5s»iantat?c^tpggagKgMa iraeinm

WlIllIOllIlllIllIiiffllllliiiillllIllllllllllIlfS^L:! 
^iíliljllllllllpiililillllililiililiglllllllllilil
Liil!]gii.j;Ei;;®is;;,ii£K;d;;s;i;^ãliSI;lla5SÍ!!!ÍiÍ!Í;;lllf^;lK;Slf;gf;5;il5;S!MilHÍ;fll:iPSs:jí;tll;ls;llllÍMlíâiS'

Fig. 64: Obs. XIX: Ecg. em 10-8-46. Baixa voltagem dos com­
plexos ventriculares. Onda T difásica (H-----) em D-3 e ( h) CF-6.
Ausência de R em CF-1.

Case XIX: ECG on 8-10-946. Low voltage of the 
ventricular complexes. Diphasic T wave H ) in L III and ( I-) 
CF-6. No R wave is presént in lead CF-1.

Fig. 64
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Fig. 66: Obs. XIX: Ecg. em 2-12-946. O grupo QRS se toma

t:ifásico em D-3 e também se percebe a onda T difásica (-----[-)
em CF-5.

Fig. 66 — Case XIX: ECG on 12-2-946. The group QRS beco- 
mes triphasic in L III and the T wave is diphasic (---- H) in CF-3. -



í'*|g. 07: Ob«. XX: Tcie-rxuHograíia do tórax em 11-9-46.
- Cano XX: Teleroentgenography of thorax on 9-11-46.Fia.



Fig. 68: Obs. XXI: Tele-radiografia do tórax: grande aumento 
da área cardíaca.

Fig. 68: Teleroetgenography of the thorax. Large. increase of 
cardiac area.
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Fig. 69: Obs. XX: Ecg. em 10-9-946. Bloqueio de ramo direito, 
muito divergente. E' uma forma atípica. O grupo QRS, em D-l 
6 quasi inteiramente positivo, apresentando uma onda S mi­
núscula; Q-l está presente; em D-2 e D-3, a onda R é mínima 
enquanto S é profundo. Extra-sístoles ventriculares' isoladas. Esse 
tipo foi considerado por Dias. Laranja e Nobrega como fre­
quente na doença de Chagas. As precordiais oferecem um aspecto 
semelhante ao que se observa no padrão do enfarte da parede an­
terior do coração, complicado com um BRD (deflexão inicial ne­
gativa e deflexão preintrinseca muito retardada nas derivações so­
bre o ventrículo direito).

Fig. 69 — Case XX: ECG on 9-10-946. Right bundle-branch 
blcck, very divergent. It is an atypical form. QRS, in L I. is almost 
entirely positive presenting a minute S wave; Q-l is present; in L 
II and L III the R wave is minimal, whereas S is deep. Isolated 
ventricular premature beats. This type has been considered by 
DIAS, LARANJA and NOBREGA aS frequent in Chagas* dl- 

The precordial leads present an aspect similar to the one 
in the pattern of the infarction of the anterior wall of the

sease.
seen
heart, complicated with right BBB (negative initial deílection and 
preintrinsic deflection very late in the leads on the right ven-
tricule).
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Eosinófilos: 11%: Neutrófilos: 62,5% (N. em bastão: 10%; 
Segmentados 52,5 % ). Linfócitos: 26 % . Monócitos: 0,5% 
(14-X-46). Exame de fezes: Foram encontrados ovos de A.
lumbricoides, Tr. trichiura e N. americanus. Xenodiagnós- 
tico: Negativo, em 24-10-46 e em 14-2-47. Reação de fixação do 
complemento (com antígeno de Davis): Positivo (++)
0,1 e Positivo (-+• -j—|—f-) com 0,2 cc. de soro. Com a fração 
de polissacarídeo: Negativo. Evolução: A digitalização logrou 
compensar a insuficiência cardíaca. Todavia, a redução não 
foi completa. Mas, mesmo assim, pediu alta em 4-11-46. Ago­
ra, agravando-se a dispnéia e surgindo outra vez os edemas, 
volta a solicitar internamento.

com

Observação XX: Olímpio Soares, 36 anos, pardo, ferro­
viário, casado, residente na rua da Palestina, distrito dos Mares, 
nesta Capital, procurou o Ambulatório de nosso serviço a 
9-9-46. História da doença atual: Há 1 ano e 4 meses, que 
sente fraqueza nas pernas, palpitações e dispnéia de esforço. 
O clínico a quem consultou lhe prescreveu “Florataegus” e 
injeções de bismuto, com o que não tirou resultado. Há seis 
meses, tem angústia epigástrica e frequentes vertigens. Inter­
rogatório: Queixa-se, ainda, de calefrios, sem movimento fe­
bril subsequente, fadiga, dores precordiais, relacionadas com 
o esforço, localizadas na ponta do coração e irradiando para o 
pescoço; são pungitivas. Antecedentes familiais: Pai falecido 
de causa ignorada pelo paciente. Mãe viva e com a idade de 
77 anos; pouco sabe informar a respeito dela. Teve 4 irmãos, 
dos quais um apenas está vivo e é aparentemente sadio. Dos 
irmãos, um faleceu de acidente no trabalho, e 2 de causa igno­
rada. Tem 1 filho, emo 12 anos, que é aparentemente sadio. 
Antecedentes pessoais: Nega contágio venéreo. Impaludismo. 
Exame físico: Leptosômico. Altura: 1,65. Pêso: 64.000 Temp: 
36.6. Tipo respiratório: costal superior, com 20 excursões por 
minuto. Bom estado de nutrição. Não tem cianose. Mucosas re-
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gularmente coradas. Dentes e gengivas em condições satisfa­
tórias. Amídalas: não estão infectadas. Tireoide: ligeiramente 
aumentada de volume. Aparelho circulatório: Choque da 
ponta, de fraca intensidade, no 5.° espaço intercostal, a 11 
cms. da linha mediana, sôbre a linha medioclavicular (deter­
minado pela percussão). Hipofonese das bulhas cardíacas. 
Artérias periféricas, com paredes elásticas, batendo o pulso 
radial 80 vezes por minuto. Pressão arterial: 110 X 75 (Ty- 
cos). Aparelho respiratório: nada de particular. Abdome: não 
tem ascite. Fígado: um pouco doloroso à pressão e excedendo 
2 dedos transversos o rebordo oostal, na linha medioclavicular 
direita. O baço não é palpável. Exame radiológico (tele): Área 
cardíaca, medindo 103 cms3 (+1%). O diâmetro transverso 
mede 12,7 cms. (+11,4%) e o longitudinal 13,5 (+18,4%). 
O diâmetro do pedículo vascular mede: 5,2 e o índice volumé­
trico: 2,5. Eletrocardiograma: Bloqueio de ramo direito, mui­
to divergente. E’ uma forma atípica. O grupo QRS em D-l é 
quasi inteiramente positivo, apresentando uma onda S minús­
cula; Q-l está presente; e, em D-2 e D-3, a onda R é mínima, 
enquanto o S é profundo. Extra-sístoles ventriculares isoladas. 
Êsse tipo foi considerado por Dias, Laranja e Nóbrega como 
muito frequente na doença de Chagas. (*) Exames de labora­
tório: Reação de Kolmer-Wassermann no sangue: Negativa. 
Hematimetria: 7.270.000 por mm3. Hemoglobina: 92%. Re­
lação globular: 1/1.298. Valor globular: 0,63. Leucócitos por 
mm3:5.600. Eosinófilos: 8%. Neutrófilos: 60,5% (N. em bas­
tão: 10%; Segmentados: 50,5%). Linfócitos: 30%. Monócitos: 
1,5%. Exame de fezes: foram encontrados ovos de Ascaris 
lumbricoides e Trichuris trichiura. Xenodiagnóstico: Negativo, 
em 9-9-46. Reação de fixação do complemento (com antígeno 
de Davis): Positiva (+ + ++ ) com 0,1 e 0,2 cc. de soro.

(*) As precordiais oferecem um aspecto semelhante ao que se observa 
no padrão do enfarte da parede anterior do coração, complicado com um E^RD 
(deflexão iniciai negativa e deflexão pré-intrínseca muito retardada nas deriva­
ções sôbre o ventrículo direito).
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Com a fração de polissacarídeo: Positiva (++ + f). Evo­
lução: Não tem havido modificação do estado anterior.

Observação XXI: Euzébio Gonzaga, 20 anos, pardo 
ciário. solteiro, residente na Rua do Céu, n.° 83 (Estrada da 
Liberdade), internou-se no serviço do Prof. José Olímpio 
8-8-46. História da doença atual: Há seis meses, dispnéia de es­
forço, palpitações. Depois, a situação se agravou: a dispnéia se 
instalou em decúbito, surgiram edemas nos membros inferio­
res e ascite. Antecedentes familiais: Pais e seis irmãos, apa­
rentemente sadios. Antecedentes pessoais: Não fuma, nem usa 
bebidas alcoólicas. Neisserose, paludismo. Exame físico: Pí- 
cnico. Pêso: 47 quilos. Altura: 1,51. Respiração abdominal, 

. com 26 excursões por minuto. Mau estado geral. Atitude orto- 
pnéica. Mucosas visíveis, descoradas. Edema dos membros in­
feriores. Pouco desenvolvimento das massas musculares. Den­
tes e gengivas em boas condições. Amídalas volumosas. Ti­
reoide: não à palpável Aparelho circulatório: Choque da 
ponta, de forte intensidade, visível e palpável, no 6.° espaço 
intercostal, a 10 cms. da linha mediana, para fora da linha he- 
miclavicular. Sopro sistólico, no foco mitral; fraca intensidade 
e sem propagação. Hiperfonese pulmonar. Turgidez das jugu­
lares. Refluxo hepato-venoso: presente.: Artérias radiais, com 
paredes elásticas. Pulso radial, com 110 batimentos por mi­
nuto. Pressão venosa: 18 cms. Pressão arterial: 90 X 50 (Ty- 
cos). Aparelho respiratório: sinais de estase pulmonar. Abdo­
me: Ascite. Depois desta reabsorvida, verifica-se que o fígado 
excede 2 dedos o rebordo costal, na linha hemiclavicular, e o 
baço é palpável. Exame radiológico (tele, 23-10-46):
mento considerável da área cardíaca, medindo 122 cms2 
(-}- 47 %). O diâmetro transverso mede 17,5 cms. (+65%) e o 
longitudinal 17,6 cms. (+78%). O diâmetro transverso do pe- 
dículo vascular mede 8cms,5 e o índice volumétrico, 24 mm. 
Há projeção do arco pulmonar acentuada. Eletrocardiograma: 
Alterações primárias de S-T e T; infra-desnivelamento de S-T

comer-

a

Au-
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em D-l, D-2 e CF-6. Elevação discreta em D-3. Onda T difá-
sica (-----[-) em D-l, D-2 e CF-6. Em D-3, muito deprimida.
Exames de laboratório: Reação de Kolmer-Wassermann: Ne­
gativa. Hematimetria: (*) Hemacias por mm3:4.520.000. He­
moglobina, 78%. Relação globular: 1/628. Valor globular: 1. 
Leucócitos por mm3:7.200. Basófilos: 2%. Eosinófilos: 24%. 
Neutrófilos: 64%. Linfócitos: 6%. Monócitos: 4%. Exame de 
fezes. Ovos de N. americanus. Xenodiagnóstico: Foi realizado 
duas vezes, sendo em ambas negativo. A primeira vez em 
22-10-46, e a segunda em 12-12-46. Reação de fixação do com­
plemento: Negativa com 0,1 e positiva com 0,2 de sôro (-j—(-)• 
Com a fração de polissacarídeo: positiva: (+ + +•)• Evolu­
ção: A insuficiência cardíaca regrediu com a digital. Em 27-8- ‘ 
-46, tem um acesso febril e o exame de sangue revela a pre­
sença de Pl. malariae (**). Tratou-se com quinina e o desalo- 
jamento feito em 16-9-46, com a adrenalina, não provoca 
acesso febril. Em 19-9-46, pede e obtem alta, retirando-se 
para sua residência. Falece às 21 horas e 30 minutos de 4-
-11-46. Dados da autopsia: Laudo do exame macroscópico as­
sinado pelo Prof. J. Coelho dos Santos: “Coração: 400 grs. 
tjá fixado). Epicárdio liso, polido, brilhante, com regular de­
pósito adiposo. Cor vermelho-violácea. Placa leitosa de limi­
tes nítidos, não consistente, na ponta do ventrículo esquerdo. 
Espessura do yentrículo esquerdo: 1 cm., do ventrículo di­

as ea-reito: 0,7 cm.; infundíbulo da pulmonar: 0,7mm. Todas 
vidades estão dilatadas, sobretudo as esquerdas; projeção do 
septo interventricular para a direita. Circunferência da mi­
tral: 9.5 cms.; implantação, superfície e bordas livres, nor­
mais. Circunferência da tricúspide: 12 cms.; implantação, su­
perfície e bordas livres, normais. Circunferência da pulmo­
nar: 6,8 cms.; implantação, seios e comissuras, normais. Fe-

(•) £ste exame foi realizado no Serviço do Prof. José Olimpio da Silva. 
<*•) Idem.
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Fig. 70: Obs. XXI: Ecg. em 23-8-46. Onda T difásica (—+) 

em D-i, D-2 e CF-G. Em D-3 muito deprimida. Infradesnivelamento 
de £-T em D-I, B-2 e CF-6.

Fig. 70 — Case XXI: ECG on 8-23-946. Diphasic T wave
(-----h) in L I, L II and CF-6. In I, III much lowered. Depression
of S-T in I, I, L II and CF-6.
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Fig. 72: ObS. XXII: Ecg. em 9-9-46. Bloqueio A-V do 2.° grau. 
com períodos de Wenckebach, arritmia sinusal; extra-sistoles ven­
triculares. QRS-1 de baixa voltagem, espessado. T-l muito depri­
mida. Em CF-1, a onda T é profundamente negativa, oferecendo 
o aspecto coronário. Em CF-6, é negativa e pouco profunda. Blo­
queio de ramo direito, muito divergente. E' um tipo idêntico ao 
da Obs. XX, a forma atipiea do DRD.

Fig. 72 — Case XXII: ECG on 9-9-946. A-V block of 2nd. de- 
greee, with Wenckebach period; sinus arrhythmia; ventricular pre- 
mature beats. QRS-1 of low voltage, thickened T-l much lowered. 
In CF-1. T Wave is deeply negative with the coronary arpect. In 
CF-6, it is negative and little deep. Right bundlc-branch block, 
very divergent. It is an identical with the case XX, the atypical 
form of right E’BB.
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nestração das sigmóides direita e esquerda. Artéria pulmonar, 
lisa, polida, nacarada. Circunferência da aorta: 5,6 cms.; im­
plantação, seios e comissuras, normais; bordas livres das si­
gmóides, espessadas, cartonáceas, irregulares, do lado ventri­
cular, no seu têrço distai. Orifício das coronárias, um pouco 
acima da linha de oclusão, permeáveis. Aorta supra-sigmóide, 
lisa, polida, nacarada. Endocárdio ventricular e auricular, 
liso, polido, brilhante, com duas manchas leitosas, espêssas, no 
ventrículo direito. Miocárdio, resistente à pressão, congesto. 
Pulmões de estase e fígado de estase”. Dados do exame histo­
lógico, realizado pelos Drs. Pena de Azevedo e Eitel Duarte: 
Número P. C. 13.754. Data: 7 de Fevereiro de 1947. 
Nome: Euzébio Gonzaga. Natureza e origem do tecido: Diver­
sos fragmentos do coração. Resultado do exame anátomo-pato- 
lógico: Fragmento n.° 1: Proliferação discreta do tecido con­
juntivo e infiltração celular em diversos campos microscópi­
cos. Fragmento n.° 2: Não se encontram lesões microscópicas. 
Fragmento n.° 3: Fibrose e infiltração celular inflamatória 
discreta. Fragmento n.° 4: Focos discretos de infiltração celu­
lar inflamatória no estroma. Nota: as lesões não concordam 
com as de um caso típico da doença de Chagas, embora não 
permitam afastar um tal diagnóstico”.

Observação XXII: Eugênio Francisco Sales, 40 anos, par­
do, ferreiro, casado, residente na rua Gaspar de Lemos, 113 
(Estrada da Liberdade), procurou o Ambulatório de Cardio­
logia em 26-9-46. História da doença atual: Há um ano que 

sentindo fadiga, palpitações e tonturas'. Cefaléias frequen­
tes. Ocasionalmente, precordialgia, ao realizar esforços físicos. 
Tem caráter pungitivo, mas não tem irradiação. Antecedentes 
familiais: Nada sabe informar sobre os progenitores. Teve 4 
irmãos, dos quais um faleceu de causa ignorada. Teve 5 filhos. 

, dos quais 2 morreram na primeira infância. Antecedentes pes­
soais: Usa bebidas alcoólicas, com moderação. Fuma. Já teve 
paludismo. E’ filho do Assú da Torre. Nega contágio venéreo.

v vem
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Exame físico: Leptosômico; pêso: 61,200; altura: 1,75 
Respiração costo-abdominal, com 18 excursões por minuto. 
Bom estado de nutrição. Mucosas regularmente coradas. 
Gânglios cervicais e epitrocleanos, palpáveis. Dentes em boas 
condições. Tireoide: não é palpável. Aparelho circulatório: 
Choque da ponta, com intensidade regular, no 6.° espaço in- 
tercostal, a 12 cms. dá linha mediana, para fora da médio-cla- 
vicular. A aorta não é palpável, na fúrcula. Hipofenese da se­
gunda bulha. Artérias periféricas, com paredes elásticas. Pulso 
radial, irregular, batendo em média 66 vêzes por minuto. In­
termitências. Não há turgidez das veias do pescoço. Varizes nos 
membros inferiores. Pressão arterial: 110/78 (Tycos). Abdc 
me: Fígado com a consistência e limites normais. O baço não 
é palpável. Exame radiológico (orto): A área cardíaca mede 
130 cms2 (+20%); o diâmetro transverso 13 cms. (+1.6%) 
e o longitudinal 14,6 cms. (+36,4%). O diâmetro transverso 
do pedículo tem 5,9 cms., e o-intertráqueopulmonar: 2,4 cms. 
Eletrocardiografia (9-9-46): Bloqueio A-V de 2.° grau, com pe­
ríodos de Wenckebach; arritmia sinusal; extra-sístoles ventri­
culares. QRS-1 de baixa voltagem, espessado. T-l muito depri­
mida. Em CF-1, a onda T é profundamente negativa, ofere­
cendo o aspecto coronário. Em CF-6, é negativa e pouco pro­
funda. Bloqueio de ramo direito, muito" divergente. E’ um tipo 
idêntico ao da observação XX, a forma atípica do BRD. Aqui, 
também, está presente Q-l. Na derivação sôbre o ventrículo 
direito nota-se, como na observação XX, uma deflexão inicial 
negativa a que se segue a deflexão preintrínseca muito retar­
dada. E’ o aspecto do padrão de enfarte anterior do coração, 
com BRD. Exames de laboratório: Reação de Kline, 
gue: Negativa. Reação da fixação do complemento (com antí- 
geno de Davis): Fortemente positiva ( + + _|_ +) com o,l e 
0,2 cc. de soro. Com a fração de polissacarídeo: Fortemente 
positiva (+ + + +). Evolução: Não tem frequentado o Am-

cms.

no san-
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bulatório, ficando, assim, prejudicadas as informações a res­
peito .

Observação XXIII: Domingas Dias Pereira, 30 anos, branca, 
doméstica, solteira, residente no Cabral, 15, procurou o Ambu­
latório de Cardiologia, em 25-9-46. História da doença atual: 
Há cêrca de cinco anos, teve edema dos membros inferiores. 
Anteriormente, tinha dispnéia de esforço, palpitações cardíacas 
irregulares, com a sensação de “parada do coração”. De quan­
do em quando, vertigens. Fadiga. Antecedentes familiais: Pais 
falecidos; a progenitora, de acidente circulatório cerebral; o 
progenitor, de afecção intestinal. Teve 7 irmãos, dos quais so­
mente 1 está vivo e aparentemente sadio. Dois tiveram morte 
súbita, um aos 22 anos e outro aos 30 anos. Antecedentes pes­
soais: Nasceu ná cidade de Sto. Amaro, onde viveu até os 11 
anos. Residiu em casa de barro, vulgarmente chamada de “so­
papo”, onde existiam triatomídeos em abundância. Estes, em 
Sto. Amaro, eram conhecidos por “carangonzo”. Vindo para a 
Capital, residiu nos distritos de Brotas e Nazaré. Menarca aos 
14 anos. Teve um abcesso da amídala aos 20 anos. Há cêrca de 
5 anos, dores articulares, sem movimento febril; duraram 2 
meses e desapareceram sem medicação alguma. Exame físico: 
Altura: lm,61. Pêso 45 quilos. Leptosômica. Bom estado de 
nutrição. Mucosas regularmente coradas. Dentes em boas con­
dições de conservação. A tireoide não, é palpável. Aparelho 
circulatório: Choque da ponta no 5.° intercosto, forte, a 11 
cms. da linha mediana, para fora da médio-clavicular. Extra- 
sístoles bigeminadas ou em salvas. Hiperfonese pulmonar. So­
pro sistólico, na ponta, suave, sem propagação. Artérias perifé­
ricas, com paredes elásticas. Pulso radial, a bater em média 50 
vezes por minuto. Varizes nos membros inferiores. Pressão ar­
terial (Tycos): 118 x 70. Aparelho respiratório: Nada para es­
pecial referência. Abdome: Fígado com o volume e consistên­
cia normais. O baço não é palpável. Exame radiológicb 
(tele): Aumento da área cardíaca que mede 155 cms3. (+55%).
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G diâmetro transverso mede 14 cms. (+10% e o longitudi­
nal 16 cms. (+ 60 %). O diâmetro transverso do pedícuio tem 
5 cms.5 e o índice volumétrico 2cms,7. Eletrocardiograma 
(25-9-46): Extra-sístoles polifocais interpoladas; o espaço 
P-R da contração ventricular que segue o batimento prema­
turo é maior do que o da contração que o precede; o que se 
explica por não haver ainda o' feixe de His saído, totalmente, 
do período refractário. Em CF-6 nota-se que a segunda con­
tração auricular ficou sem resposta ventricular. Exames de la­
boratório: Reação de Kolmer-Wassermann: Negativa. Reação 
de Kline: Negativa. Hematimetria: Hemácias por mm3: 
4.140.000. Hemoglobina: 78%. Relação globular: 1/1.035. 
Valor globular: 0,94. Leucócitos por mm3:4.000. Eosinófilos: 
3.5%. Neutrófilos: 56% (Bastão: 12,5%;* Segmentados: 
43,5%). Linfócitos: 36,5%. Monócitos: 4%. Exame de fezes: 
Negativo. Xenodiagnóstico: Negativo, em 24-11-46 e em 3-3-47. 
Reação de fixação do complemento (com antígeno de Davis): 
Fortemente positiva (++++) com 0,1 e 0,2 cc. de* soro. 
Com a fração de polissacarídeo: Fortemente positiva 
(+ + + ~f“ )•- EvoluçãoContinúa sem modificação do estado 
anterior.

Observação XXIV: Celina Ferreira Santos, 9 anos, preta, 
colegial, residente no Alto das Fombas, n.° 157, comparece em 
nosso serviço a 8-11-46. Mora em casa, onde encontrámos 
exemplares de P. megistus, infectados por S. cruzi. Antece­
dentes familiais: Pais vivos, o progenitor com a idade de 32 
anos e a progenitora com 36 anos; não conseguimos, 
ainda, examiná-los, porque nas ocasiões em que os pro­
curámos estavam ausentes da residência. Teve 5 irmãos,
dos quais faleceram 4, na primeira infância. Antece­
dentes pessoais: Nada informou de particular significação 
para o caso. Exame físico:
Altura: lm.,20. Bom estado de nutrição. Mucosas regular­
mente coradas. Tibialgia e esternalgia. A tireoide não é pal-

Leptosômica. Peso: 23,500.



Fig. 73: Obs. XXIII: Tele-radíografia do iórax.
Fig. 73 — Case XXIII: Teleroentgenography of thorax.



hjp
■ft (!: S

jSBlIlillBlpBll

iliSlilglil
IlIIyiiiSilliiilillS

fe...

míífiíiSiSí!

ISitmuli
“iiíijsig:]- {^U-

JSU
Fig. 74: Obs. XXIII: Extra-síStoles pollfocais interpoladas; o 

espaço P-R da contração ventricular que segue o batimento prema­
turo é maior do que o da contração que o precede; o que se ex­
plica por não haver ainda o feixe de His saído, totalmente, do pe­
ríodo refractário. Em CF-6. nota-se que a segunda contração auri­
cular ficou sem resposta ventricular.

Fig. 74
beats of varyng forms; the P-R interval of the ventricular contra- 
ction which foliows' the premature beat is bigger than that of the 
preceding contration. This is explained by the bundle of His not 
having left entirely the refractory period. In CF-6, one notes that 
second auricular contraction haS no ventricular answer.

Case XXIII; Interpolated ventricular premature



Fig. 75: Obs. XXIV: Tele-radiografia do tórax.
Flg. 75 — Case XXIV: Teleroengenography of the thorax.
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Fig. 76: Obs. XXIV: Eletrocardiograma normal (8-11-46). 
Fig. 76 — Case XXIV: Normal Eletrocardiogram (11-8-46).



Fig. 77: Obs. XXV: Tele-radiografia do tórax em 26-11-46.
F‘g. 77 — Case XXV: Teleroentgenography of thorax. (11-

-26-46)..
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Fig. 78: Obs. XXV: Eletrocardiograma normal (8-11-46). 
Fig. 78 Case XXV: Normal Electrocardiogram (11-8-946).
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pável. Aparelho circulatório: Choque da ponta, moderada­
mente intenso, no 4.° espaço intercostal, para dentro da linha 
médio-clavicular. A aorta não é palpável na fúrcula. Artérias 
radiais, com paredes elásticas. Pulso radial, com a frequência 
de 104 batimentos por minuto. Pressão arterial (Tycos): 
90 X 64. Aparelho respiratório: nada para especial registo. 
Abdome: Fígado com a consistência normal, não excedendo o 
rebordo costal na linha médio-clavicular direita. O baço não 
é palpável. Exame radiológico (tele): A área cardíaca mede 
54 cms2. (—11%) (19); o diâmetro transverso mede 9 cms,7; 
o longitudinal 9 cms,8; o diâmetro transverso do pedículo tem 
4 cms. e o índice volumétrico 1 cm,8. Eletrocardiograma 
(8-11-46): Normal. Exames de laboratório: Reação de Kol- 
mer-Wassermann no sangue: Negativa. X^nodiagnóstico: Po­
sitivo em 20-1-47. Reação de fixação do complemento (com 
antígeno de Davis): Fortemente positiva ( + + + +) com 0,1 
e 0,2 cc. de soro. Com a fração de polissacarídeo: Negativa. 
Evolução: Não apresenta alteração do estado descrito, até o 
presente momento.

Observação XXV: Elvira Freitas, 14 anos, preta, serviços 
domésticos, residente no Alto das Pombas n.° 157, comparece 
ao nosso serviço a 8-11-46. Mora na mesma casa, que assinalá­
mos na observação anterior, onde foram encontrados exem­
plares de P. megistus infectados por S. cruzi. Antecedentes 
familiais: Pais vivos, o progenitor com 41 anos e a progeni­
tora com 33 anos. Tem 8 irmãos vivos, e quatro já falecidos. 
Antecedentes pessoais: Nada de particular significação, para 
o caso. Exame físico: Leptosômica. Altura: lm,50 cms. Pêso: 
33 quilos. Bom estado de nutrição. Mucosas regularmente co­
radas. Dentes em boas condições. A tireoide não é palpável.

(19) Cálculo de acordo com as tabelas de Hodges, P. C., Adams, Wright, 
and Gordon, Wayne: Estlmation of Cardiac Area in Children, J. A. M. A., 101: 
914 - 916, 1933; e Hodges, P. C.: Heart Siz-e from Routine Chest Films,, Radio- 
logy: 47(4) :355 - 359, 1946



PROF. ADRIANO DE AZEVEDO PONDÉG8

Aparelho circulatório: Choque da ponta no 5.° espaço inter-
dentro da linha médio-clavicular; mode-costal esquerdo, para 

radamente intenso. Bulhas normais. Artérias periféricas com
80 batimentos por minuto.paredes elásticas. Pulso radial 

Pressão arterial: 110 X 80 (Tycos). Aparelho respiratório.
com

nada para especial registo. Abdome: Fígado com a consistên­
cia .normal, não excedendo o rebordo costal, na linha médio- 
-clavicular direita. O baço não é palpável. Exame radiológico 
(tele): Área cardíaca medindo 77 cms2 (—1,3%); o diâmetro 
transverso mede 11 cms. e o longitudinal 11 cms,6. O diâmetro 
transverso do pedículo tem 4cms,4 e índice volumétrico lcm,9. 
Eletrocardiograma (8-11-46): Normal. Exames de laboratório: 
Exame de fezes: Númerosos ovos de Ascaris lumbricoides, N.
americanus e raros de Tr. trichiura. Reação de Kolmer-Was- 
sermann no sangue: Negativa. X^nodiagnóstico: Negativo 
(19-2-47). Reação de fixação do complemento (com antígeno, 
de Davis): Fortemente positiva (-f- -j- H—b) com 0,1 e 0,2 cc. 
de soro. Com a fração de polissacarídeo: Positiva (+ +). 
Evolução: Não apresenta modificação do estado anterior, até 
à data. -

Observação XXVI: Israel Santos, 21 anos, pardo, solteiro, 
pintor, residente na rua Djalma Dútra, 116 (Fonte Nova), nes­
ta Capital, procurou o serviço a 22-8-46. História da doença 
atual: Há cêrca de dois meses, sem qualquer causa aparente, 
perdeu, repentinamente, os sentidos, caindo ao solo. No dia 
seguinte, teve mais duas síncopes, com o intervalo de cêrca de 
umas duas horas. Desde então, vem sentindo dispnéia-de es­
forço, zumbido nos ouvidos, tremor no corpo. Interrogatório: 
Queixa-se, ainda, de anorexia, fadiga acentuada, tosse sêca, 
dor precordial (desde há 1 mês), frequente, mas sem irradia­
ções. Antecedentes jamiliais: Pai já falecido; de causa mortis 
desconhecida. Mãe viva, ignor.ando-lhe o estado de saúde. Tem 
três irmãos vivos e, aparentemente, sadios. Outros três, faleci­
dos em consequência de doenças que não do aparelho circula-
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tório. Antecedentes pessoais: 
quara, onde permaneceu até os 16 anos de idade, passando a 
viver, depois, três anos em Cachoeira. Daí, sentindo-se doente, 
transfei iu-se para esta Capital. Conhece os barbeiros, que em 
sua terra são denominados “percevejos do sertão”; não se re­
corda, todavia, de já ter sido picado por êles. Também 
refere, no passado mórbido,

Nasceu na cidade de Jagua

nao
ocorrência de edema palpebral, 

qualquer outro sintoma da fase aguda da tripanosomíaseou
americana. Nega contágio pela sífile, ou qualquer outra doen­
ça venérea. Teve varíola aos 15 anós e, aos 14, cachumba. Pa- 
ludismo, aos 20 anos. Há cêrca de um mês, teve dor e edema
na articulação tíbio-társica de ambos os lados, cedendo êsses 
fenômenos com o uso de umas injeções cujo nome ignora. 
Fuma e faz uso de bebidas alcoólicas, moderadamente. Exame 
físico: Altura: 1,62. Pêso 54,500. Satisfatório estado de nutri­
ção. Leptosômico. Cianose da face e das extremidades. Gân- 
glios cervicais palpáveis. Dentes em boas condições de conser­
vação. A tireoide não é palpável. Aparelho circulatório: Cho­
que da ponta, de fraca intensidade, no quinto espaço intercos- 
tal esquerdo, para fora da linha médio-clavicular. Hipofonese 
mitral. Desdobramento da segunda bulha. Hiperfonese pulmo­
nar. Pulso radial, com as paredes elásticas e batendo 37 vezes 
por minuto. Jugulares túrgidas. Pressão arterial: 130 X 80 
(Tycos). Nada de anormal, ao exame do aparelho respiratório: 
Abdome: Não tem ascite. Fígado, com o volume e consistên­
cia normais. O baço não é palpável. Exame radiológico (orto): 
Aumento acentuado da área cardíaca, que mede 164 cms2 
'(+53%). O diâmetro transverso mede 17 cms. (+48%) e o - 
longitudinal 14,6 (+40%). O diâmetro transverso do pedí- 
culo mede 5cms,8 e o intertraqueopulmonar 2cms.6. Eletro­
cardiograma (23-8-46): Bloqueio A-.V completo, com QRS do 
tipo BRD, muito divergente. A frequência ventricular é de 36 
por minuto, enquanto a auricular vai a 103 por minuto. T-l 
negativa. Infra-desnivelamento de S-T em D-2 e supra-desni-
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velamento em D-2 e D-3 (pouco acentuado). Em CF 6, a onda
T é difásica (---- f). Exames de laboratório: Reação de Kol-
mer-Wassermann no sangue: Negativa (6-12-46). Hematime- 

3.950.000 hemácias por mm3. Hemoglobina correta:tria:
84%. Relação globular: 1/1.316. 'Valor globular: 1. Leucó­
citos por mm3: 3.000. Eosinófilos: 33%. Neutròfilos: 54%. 
(Bastão: 16%; Segmentados: 38%). Linfócitos: 10,5%. Mo- 
nócitos: 2,5%. Exame de fezes: Ovos de Ascaris lumbricoides 
e larvas de Strongiloides stercoraVs. Xenod1-agnóstico: Posi­
tivo, em 4-11-46. Reação de fixação do complemento: prejudi­
cado o resultado, porque o sôro se mostrou impediente. Evo­
lução: não tem apresentado modificação do estado anterior. 
Tem comparecido ao Ambulatório com relativa frequência, 
em procura de melhoras.

Arlindo Santana, 24 anos* pardo,Observação XXVII: 
operário, solteiro, residente em Água Branca, Município de
Cruz de Almas, internou-se em nosso serviço a 6-9-946. His­
tória da doença atual: Há quatro meses, dispneia de esforço e, 
depois, edema dos membros inferiores. Fadiga. Antecedentes 
familiais: Pais falecidos, ignorando o paciente a causa. Tem 
dez irmãos, aparentemente, sadios. Antecedentes pessoais: Na 
sua residência, em Água Branca, havia muitos barbeiros. Nega 
contágio pela sífile. Contaminou-se com a neisserose e cancros 
venéreos. Há um ano, teve paludismo. Exam.e físico: Altura: 
ím,68. Pêso: 63,500. Leptosômico. Regular estado de nutri­
ção. Respiração costal superior, com 23 excursões por minuto. 
Edema dos membros inferiores. Mucosas visíveis descoradas. 
Seios da face, indolores à pressão. Dentes em boas condições 
de conservação. A tireoide não é palpável. Aparelho circula­
tório. Choque da ponta, de fraca intensidade, no 6.° espaço in- 
tercostal esquerdo, a 10 cms; da linha mediana. Hiperfonese 
aortica. Artérias periféricas, com trajeto normal e paredes 
elásticas, batendo o pulso radial 98 vêzes por minuto-. 
Pressão arterial 100 x 75 (Tycos) . Aparelho rsepiratório:.
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Fig. 79: Obs. XXVI: Ecg. em 23-8-46. Bloqueio A-V completo, 
com QRS do tipo BRD. muito divergente. T-l negativa. Infra-des- 
nivelamento de S-T em D-l e supra-desnivelamento em D-2 e 
D-3 (pouco acentuado). Em CF-6, onda T difásica (-----W-

Fig. 79 — Case
block with QRS of the right BBB type, very dívergent. Negative 

T-l. Depressed S-T sfegment in L 1 and slightly clevated in L II 
and L IH. In CF-6. diphaslc T wave (---- h).

XXVI: ECG on 8-23-946. Complete A-V



Fig. 80: Obs. XXVII: Tele-radiografia do tórax, 
mento da figura cardíaca. Derrame pleural direito.

Grande au-

Fig. 80 — Case XXVII: Teleroentgenography of thorax. Great 
enlargement of cardiac outline. Right pleural effusion.
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Fig. 81: Obs. XXVII: Ecg. em 9-9-46. Baixa voltagem do 
complexo ventricular nas derivações periféricas. Em D-2 e D-3, 
S-T supradesnivelado e convexo, onda T negativa. À direita do 
precordio, baixa voltagem de R e onda T negativa até CF-4. A 
esquerda, onda T de baixa voltagem.

Fig. 81 — Case XXVII: ECG on 9-9-946. Low voltage of the 
ventricular complex in the peripheric leads. In L II and L III. 
upwardly convex and elevated S-T, negative T wave. On the right 
of precordium low voltage of R and negative T wave till CF-4. At 
leít, low voltaged T wave.
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Fig. 82: Obs. XXVIII: Ecg. em 6-11-46. Bloqueio A-V total 
com QRS do tipo BRE. Onda P alargada (0,12 de seg.)» entalhada 
e com aumento da voltagem (mais de 3mm).

Case XXVIII: ECG on 11-6-946. Complete A-V 
block with QRS oE LBE*B type. Widened P wave (0.12 second) 
with spllnteríng and increase of voltage (more than 3mm).

Fig. 82
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Sinais de derrame líquido, pouco abundante, na base direita. 
Abdome: Não há sinais de ascite. Fígado, doloroso, à pressão, 
aumentado de consistência e excedendo 3 dedos transversos o 
rebordo costal, na linha médio-clavicular direita. O baço 
não é palpável. Exame radiológico (tele): Grande aumento 
da figura cardíaca, medindo a respectiva área 194cms2. 
(+85%), o diâmetro transverso 16cms,8 (+40%) e
o longitudinal 18.0 cms. (+60,7%). O diâmetro transverso 
do pedículo vai a 10 cms. e o índice volumétrico dá 3cms,2. 
Eletrocardiograma .(9 - 9 - 46): Baixa voltagem do 
plexo ventricular nas derivações periféricas. Em D-2 e D-3, 
S-T supradesnivelado e convexo, onda T negativa. À direita 
do preeórdio, baixa voltagem de R e onda T negativa até CF-4. 
À esquerda, onda T de baixa voltagem. Exames de labora­
tório: Hematimetria: 3.800.000 hemáciaa por mm3. Hemo­
globina correta: 47%. Relação globular: 1/655. Valor globu­
lar:. 0,61. Leucócitos por mnrr:5.800. Eosinófilos: 3%. Neu- 
trófilos: 81,5% (Bastões: 43%; Segmentados: 38,5%). Lin- 
fócitos: 13,5%. Monócitos: 2%. Exame de fezes: Ovos de A 
lumbricoides, N • americanus, T. trichiura. Exame de urina: 
Densidade: 1.018. Volume, em 24 horas, 600 cc. Ausência de 
albumina, glicose, cilindros, hemácias. Xenodiagnóstico: Po­
sitivo, em 12-11-46. Evolução: Obtendo melhora da insufici­
ência cardíaca, solicitou e obteve alta, retirando-se para o in­
terior do Estado, de cnde não mais tivemos notícias.

Observação XXVIII: Francisco da Silva Mendes, 40 anos. 
casado, tintureiro, r-esidente em Plataforma (Município do 
Salvador), procurou nosso serviço em 7-11-46. História da do- 

* ença atual: Desde 2-2-42, que se acha aposentado pelo IAPI, 
porém está doente há mais tempo. Assim, já em 1939 tendo 
sido examinado por um médico, no 3.° Centro de Saúde, foi 
proibido de trabalhar. Desde então, vinha sentindo tonturas e 
dispnéia de esforço. Há 7 anos passados, quando fazia uma 
viagem de Pirajá para Plataforma (Zona suburbana de Sal-

com-
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vador), teve seis ataques sincopais. De então, para cá, já teve 
mais de 30 ataques sincopais, sem convulsões. As tonturas são 
muito frequentes. Antecedentes familiais: Tem 5 filhos vivos. 
Perdeu 6 em baixa idade, em consequência de perturbações 

Esposa, impaludada crónica. Antecedentes pes-nutritivas.
soais: Nasceu no Município de Santo Amaro, onde morou até 
1926. Nesta data, veio para Salvador e ficou morando em Pla­
taforma. Na casa, em que está residindo, em Plataforma, tem 
muito barbeiro e por êle já foi mordido, não só em Platafor­
ma, como, também, em Santo Amaro, várias vêzes. Não refere 
elementos que permitam identificar .a fase aguda da mo­
léstia. Nega antecedentes venéreos. Já teve impaludismo. 
Exame físico: Pêso: 54 quilos. Altura: lm,62. Leptosômico. 
Regular estado de nutrição. Mucosas visíveis pouco coradas. 
Dentes em mau estado de conservação. A tireoide não está au­
mentada de volume. Aparelho circulatório: Choque da ponta, 
intenso, no 5P espaço intercostal, para fora da linha médio- 
-clavicular. Sopro sistólico, suave, na ponta e foco pulmonar, 
sem propagação. Desdobramento da segunda bulha. Hiperfo- 
nese pulmonar. Pressão arterial 170 X 80 (Tycos) . Pulso ra­
dial, com paredes elásticas, com 30 batimentos por minuto, 
seguindo-se a cada batimento uma extra-sístole: pulso bigê- 
mino. São, portanto, 15 batimentos e 15 extrá-sístoles. Apa­
relho respiratório: nada para referência especial. Abdome: 
Não tem derrame livre na cavidade pêritoneal. Fígado: 
pouco aumentado de consistência, mas sem exceder o rebordo 
costal. Fundus oculi: Placa de coroidite a 4 D e em 7 Hs. Papi­
la de contornos normais. Alargamento da estria luminosa. Re­
lação artério-venosa: 1/3 : Exame radiológico (orto). Aumento 
da área cardíaca, que mede 158 cms2. (+70%). O diâmetro 
transverso tem 15,5 (+34,8%) eo longitudinal mede 17 

(+65%). O diâmetro transverso do pedículo tem 
7cms,2 e o intertraqueopulmonar vai a 27 mm. Eletrocardio­
grama (6-11-46): Bloqueio A-V total, com QRS do tipo BRE.

um

cms.
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A frequência ventricular é de 27 batimentos, em média, por 
minuto; e a auricular é de 70 batimentos na mesma unidade de 
tempo. Onda P alargada (0.12 de seg.), entalhada 
mento de voltagem (mais de 3 mm.). Extra-sístole em D-2. 
Xenodiagnóstico: Positivo, em 16-1-47. Reação de fixação do 
complemento (com antígeno de Davis): Positiva: -f++
Õ,1 e -}- + H—b com 0,2 cc. de sôro. Com a fração de polissa- 
carídeo: Negativa.

Observação XXIX: Cosme Domingos dos Santos, 33 anos, 
preto, casado, sapateiro, residente na rua Florêncio Corrêa, 
n.° 20-B (Estrada da Liberdade), internou-se em nosso serviço 
a 28-XI-46. História da doença atual: Em princípios do ano de 
1945, surgiram-lhe vertigens frequentes e, por vêzes, ataques 
sincopais. Pouco tempo depois, apareceram-lhe dispnéia de es­
forço e edema dos membros inferiores. Como a reação de Was- 
sermann fôsse positiva (+ + +)> foi submetido a tratamento 
antisifilítico. Interrogatório: Fadiga. Vertigens. Dispnéia" de 
esforço. Antecedentes familiais: Nada informa a respeito dos 
pais. Vários irmãos, falecidos de causa ignorada pelo paciente. 
A esposa tem 40 anos e é, aparentemente, sadia. Não tem fi­
lhos. Antecedentes pessoais: Fuma e usa bebidas alcoólicas, 
com moderação. Por várias vêzes, foi atacado de pauldismo, 
tendo sido tratado convenientemente (sic). Blenorragia, ade­
nites e cancros venéreos. Em criança, dores articulares, locali­
zadas nos joelhos e articulação escápulo-humeral de ambos os 
lados, não se tendo êsses fenômenos acompanhado de febre, 
nem fluxão regional. Até- a idade de 4 anos, residiii em Ca­
boto, próximo a São Tomé de Paripe. Daí, veio para Salvador, 
onde residiu em Brotas (Matatú), Caminho de Areia e, por 
fim, Estrada da Liberdade. Exame físico: Pêso: 72 quilos. Al­
tura: lm,80 cms. Temperatura axilar: 36,8. Respiração costo- 
-abdominal, com 25 excursões por minuto. Regular estado de 
nutrição. Longilíneo. Edema dos membros inferiores, até a 
raiz das coxas. Mucosas visíveis, regularmente coradas. Nada

e com au-

com

*
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de anormal ao exame dos seios da face. Dentes em más condi­
ções de conservação. A tireoide não está aumentada. As amí­
dalas não estão aumentadas, nem inflamadas. Faringe, em 
condições normais. Aparelho circulatório: Choque da ponta, 
de forte intensidade, palpável no 6.° espaço intercostaí esquer­
do, a 13 cms. da linha mediana, para fora da linha médio-cla- 
vicular. Desdobramento da 2.a bulha e hiperfonese pulmonar.

Artérias periféricas, comA aorta não é palpável na fúrcula, 
paredes elásticas, trajeto normal, batendo 48 vêzes por minuto.
Não há turgidez das veias do pescoço. Pressão arterial: 
105 X 70 (Tycos). Aparelho respiratório: Sinais de estase pul­
monar, nas bases. Abdome: Não tem ascite. Fígado, aumentado
de consistência, doloroso à palpação e excedendo 3 dedos o re­
bordo costal, na altura da. linha médio-clavicular direita. O 
baço não é palpável. Exame radiológico (tele, 4-10-46): Figura 
cardíaca muito aumentada, medindo a respectiva área 241 
cms.2. (-{-86,8%), diâmetro longitudinal 20 cms. (-{-70%), o 
transverso 12,8 cms. (+59%), o diâmetro transverso do pe- 
dículo 8cms,8 e o índice volumétrico da aorta 2cms,4. Eletro­
cardiograma (20-9-46) : Bloqueio .A-V completo, com QRS do 
tipo BRD e direção muito convergente. A frequência ventri­
cular é de 48 batimentos por.minuto e a auricular é de 51 ba­
timentos por minuto. Em D-2, nota-se a diversidade na confi­
guração do primeiro complexo ventricular, que ocorrendo em 
tempo devido, não sendo, portanto, prematuro, deverá ser 
atribuído à variabilidade do foco de excitação, ídioventricuiar. 
X-2 e T-3 são negativas. Note-se também a presença em CF-1 
de uma deflexão inicial negativa no complexo ventricular. Mo­
dificações da configuração de P, indicativas da variação do 
marca-passo dentro do nódulo sinusal. Num traçado, tomado 
a 26-11-46,’ a frequência ventricular se mostra com 47 bati­
mentos por minuto é a auricular com 54: Em D-2, o . com­
plexo ventricular se tornou inteiramente positivo e, em CF-1, 
a deflexão inicial negativa do complexo ventricular ficou



F.g. 83: Obs. XXIX: Tele-radicgrafia do tórax em 4-10-46.
Fig. 83 — Case XXIX: Tereroentgenography of thorax or.

10-4-946.
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Fig. 84: Obs. XXIX: Ecg. em 20-9-46. Bloqueio A-V completo, 
com QRS do tipo BRD e direção muito convergente. Em D-2. nota- 
-se diversidade na configuração do primeiro complexo ventr.c. 
lar, que ocorrendo em tempo devido, não sendo, portanto, prema­
turo, deverá ser atribuído à variabilidade do foco de excitação idic 
ventricular. T-2 e T-3 são negativas. Note-se também em CF-1 a 
presença de uma deflexão inicial negativa no complexo ventricular. 
Modificações da configuração de P, indicativas de variação do 
marca-paSso dentro do nódulo sinusal.

Fig. 84 — Case XXIX: ECG on 9-20-946. Complete A-V block 
with QRS of the RB BB type and very convergent direction. In L 
II, the diversity of the configuration of the flrst ventricular com- 
plex is noted and which, ocurring in the due time, is not, therefore. 
premature and should be ascribed to the variability of the ldio- 
ventricular excitation. T-2 and T-3 are negative. The presence of e 
initial negative deflection is also observed in CF-1 in the ventri­
cular complex. Changes of P indicative of the shifting of the pace- 
-maker in the sinus node.
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Fig. 85: Obs. XXIX: Ecg. em 26-11-46. Em D-2, o complexo 
ventricular se tornou inteiramente positivo e. em CF-1, a deflexão 
inicial negativa do complexo ventricular ficou mais profunda. A 
negatividade de T sc torna mais acentuada em D-2 e D-3 e é veri­
ficada em CF-2 e CF-3. Em CF-4, é pouco acentuada.

Fig 85 — Case XXIX: ECG on 11-26-946. In L II, the ven­
tricular complex become entirely positive and. in CF-1, the initial 
negative deflection of the ventricular complex became deeper. The 
negativity cf T becomes deeper in L II and L III and is verified 
in CF—2 and CF-3. In CF-4 it is little prominent.
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Fíg. 8S: Obs. XXX: Tele-radiografia do iórax.

Fig. 86 — Case XXX: Teleroentgenography of thorax.
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mais profunda. A negatividade de T se torna mais acentuada 
em D-2 e D-3 e é verificada em CF-2 e CF-3. Em CF-4 é pouco 
acentuada. Exames de laboratório: Reação de Kolmer-Was- 
sermann no sangue: negativa. Hematimetria: 4.190.000 he- 
mácias por mm3. Hemoglobina correta: 80%. 
lar: 1/855. Valor globular: 0,95. Leucócitos por mm3: 4.200. 
Eosinófilos: 6%. Neutrófilos: 51%. (Bastão: 9%; Segmenta­
dos: 427o). Linfócitos: 40.5%. Monócitos: 2,0%. 
gnóstico: - Negativo, em 2-12-46. Reação de fixação do comple-

Relação globu-

Xenodia-

menio (com antígeno de Davis): Fortemente positiva 
(H—i—h + ) com 0,1 e 0,2 cc. Com a fração de polissacarídeo: 
Fortemente positiva (+ + ++)• Evolução: Compensada a 
insuficiência cardíaca, pediu alta do Hospital.

Observação XXX: João Batista de Jesús, 34 anos, pardo, 
casado, residente na Usina São Bento (Município de Santo 
Amaro), foi enviado a nosso consultório particular, em 16-12- 
-46, pelo Dr. Jaime Vilas Boas Machado. História da doença
atual: De algum tempo que vem se queixando de palpita­
ções, dores precordiais, de fraca intensidade, e dispnéia 
de esforço. Cólicas intestinais. Antecedentes familiais: 
Esposa e 6 filhos,’ aparentemente, sadios. Antecedentes 
pessoais: Nasceu em Rio Fundo, onde se criou. Morou 
em residências infestadas pelo barbeiro,

de “percevejo francês”. Nega contágio venéreo. 
Exame físico: Pêso: 57 quilos. Altura: lm,66 cms. Leptosô- 
mico. Não tem edemas' periféricos. Mucosas visíveis regular­
mente coradas. Bom estado de nutrição. Dentes bem con-

que conhece

com o nome

servados. A tireoide não esta aumentada de volume. Apa­
relho circulatório: Choque da ponta, de intensidade mode-

a linhano 5.° espaço intercostal esquerdo, entrerada,
médio-clavicular e a axilar anterior. Galope na ponta. Hiper- 
fonese pulmonar e desdobramento da 2.a bulha. Artérias peri­
féricas com paredes elásticas e pulso radial batendo 90 vêzes 
por minuto. Não há turgência das veias do pescoço. Pressão
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Nada aarterial: 110 X 60 (Tycos). Aparelho respiratório: 
registar. Abdome: Fígado, de consistência normal e não 
cede o rebordo costai, na altura da linha médio-clavicular di­
reita. O baço não é palpável. Exame radiológico (tele): A área 
cardíaca mede 126 cms2. (+15,6%); o diâmetro transverso 
tem 13 cms. (+4%) e o longitudinal alcança 15 cms. (+35%). 
O diâmetro transverso do pedículo vascular mede 6cms,3 
índice volumétrico da aorta tem 2cms.2. Eletrocardiograma 
(17-12-46): Bloqueio de ramo direito, do tipo III de Bayley. 
Em V-2 e 3, a onda T é difásica (-----[-)• Exames de laborató­
rio: Reação de Kolmer-Wassermann no sangue: Negativa. 
Hematimetria: 5.070.000 hemácias por mm3. Hemoglobina: 
87,5%.'Valor globular: 0.80. Leucócitos: 10.300. Eosinófilos: 
23%. Neutrófilos: 53%. (Bastão: 1%; Segmentados: 52%). 
Linfócitos: 23%. Monócitos: 1%. Exame de fezes: Foram en­
contrados ovos de Ascaris liimbricoides (-f—f-) e Tr. trichiura 
( + ), 19-12-46 (Estácio Gonzaga). Xenodiagnóstico: Nega­
tivo (13-2-47). Reação de, fixação do complemento (com antí- 
geno de Davis): Positiva f + + + ) com 0,1 e ( -j—f + + ) 
com 0,2 cc. de soro. Com a fração de polissacarídeo: Positiva 
(+ +). Evolução: Retirou-se para a Usina São Bento, poucos

ex-

e o

dias depois.
Observação XXXI: Maria José da Silva, 25 anos, parda, 

solteira, doméstica, residente no Boulevard Suiço, 41, procu­
rou nosso serviço em 26-9-46. História da doença atual: Há 
um mês, que se queixa de dores no. hipocôndrio esquerdo, 
“avexame” epigástrico, palpitações. Informou que a casa onde 
habitava, no arraial de Lapa. Município de Santo Amaro, es- v 
tava infestada por êsses insétos e que ainda em 4 de Maio do 
mesmo ano tinha sido picada por um dêles no antebraço, 
causando-lhe isso ligeiro prurido e edema na região. Nada 
mais sentiu no local da picada e no dia 27 do mesmo mês veio 
para Salvador. Interrogatório: Fadiga. Palpitações frequen­
tes. Dor precordial. Cefaléia. Fogacho. Antecedentes familiais: 
Pais falecidos, ignorando a paciente a causa da morte. Tem
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3 irmãos, .aparentemente, sadios. Um falecido, ignorando-se 
também a causa. Antecedentes pessoais: Não fuma, nem usa 
bebidas alcoólicas. Paludismo, aos dez anos de idade. Quando 
criança, um clinico do Interior do Estado disse-lhe que sofria 
do coração, afirmativa essa que foi contestada por outros mé­
dicos. Exame físico: Discreto aumento de volume da tireoide. 
Aparelho circulatório: Choque da ponta no 5.° espaço inter- 
costal esquerdo, na linha hemiclavicular, moderadamente in­
tenso. Bulhas cardíacas normais. Artérias periféricas, com 
paredes elásticas, batendo o pulso radial 88 vêzes por mi­
nuto. Pressão arterial: 100 X65 (Tycos). Aparelho respira­
tório: Tipo respiratório costal superior, com 20 excursões por 
minuto. Não tem alterações patológicas do frémito, da sonori­
dade, nem do murmúrio respiratório. Abdome: nada a mere­
cer particular referência. Exame radiológico: A radioscopia 
do tórax mostrou perfeita transparência de ambos os campos 
respiratórios. Aumento discreto da figura cardíaca. Não havia 
modificações do pedículo vascular da base. Eletrocardiograma 
(28-9-46): Bloqueio de ramo direito, do tipo IV de Bayley. 
Exames de laboratório: Reação de Kline no sôro:. positiva 

—1_). Reação de fixação, do complemento com antí- 
geno de Davis: Fortemente positiva .(++.+ +) com 0,1 e 
0,2 cc. de sôro. Evolução: Retirou-se para a cidade de Ala-, 
goinhas e perdemos todo o contacto com a doente.

Observação XXXII: Carminha Bispo, 8 anos, parda, co­
legial, residente no Alto das Pombas, n.° 157, em companhia 
dos casos ns. XXIV e XXV. Antecedentes familiais: Pais vivos
e aparentemente sadios, residentes na Cidade de Alagoinhas. 
Antecedentes pessoais: Nada informou de particular signifi- 
cação para o caso. Exame físico: Bom estado de nutrição, mu- 

regularmente coradas. A tireoide não é palpável. Apare­
lho circulatório: Choque da ponta, moderadamente intenso, 

4.° espaço intercostal esquerdo, para dentro da linha médio-
paredes elásticas. Pulso

cosas

no
♦ -clavicular. Artérias periféricas com
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radial com a frequência de 80 .batimentos por minuto. Exaa- 
sístoles. Aparelho respiratório: nada para especial registo. 
Abdome: Fígado com a consistência normal, não excedendo o 
rebordo costal, na linha médio-clavicular direita. O baço não 
é palpável. Exames de laboratório: Reação da fixação do com­
plemento (com antígeno de Davis): Positiva (++) com 0,1 
de soro e (+ -f +) com 0,2 de sôro. Com a fração de polissa-

Essa menina se retirou para acarídeo: Negativa. Evolução:
Cidàde de Alagoinhas e, a-pesar-de todos os esforços que em­
pregámos, não conseguimos tornar a observá-la. Por isso lhe 
ficaram faltando, também, diversos exames complementarei
e a prova do . xenodiagnóstico.

Observação XXXIII: José dos Santos, 26 anos, preto, sol­
teiro, carregador e engraxate, residente na Cidade de Castro 
Alves, procurou o serviço, onde se internou em 7-10-46. His­
tória da doença atual: Há 4 meses, começou a sentir dispnéia 
de esfôrç.o e palpitações, angústia epigástrica e tonturas, de 
vez em quando. Não logrando melhoras com os remédios usa­
dos, veio a esta Capital, para internar-se no Santa Isabel. In­
terrogatório: Fadiga, emaciação, dispnéia de esforço, palpita­
ções, dores precordiais frequentes, trltimamente, não tem tido 
vertigens. Antecedentes familiais: Nada sabe informar sôbre 
os pais; acredita que o progenitor tenha falecido de doença do 
coração. A companheira com quem vive tem 18 anos de idade 
e é aparentemente, sadia. Um filho, com a idade de 1 ano e 
sete meses. Dois irmãos faleceram, ignorando o paciente a cau­
sa; um está vivo, e, aparentemente, sadio. Antecedentes pes­
soais: Não fuma, nem faz uso de bebidas alcoólicas. Trabalha- , 
dor braçal. Blenorragia, aos 23 anos. Na Cidade de Castro Al­
ves, reside em casa de barro batido, na rua Boa Vista. A casa 
está infestada por barbeiros, que também são abundantes, se­
gundo informa, nos arredores da cidade. Em 29-9-46, transfe- 
riu-se para a Capital, residindo a Portas do Carmo, 16. Exame 
físico: Altura: lm,63. Pêso: 59 quilos. Temperatura axilar: •



Fíg. 88: Obs. XXXIII: Tele-radiografia do tórax em 5-10-46.
Fig. 88 — Case XXXIII: Telercentgenography of thorax on

10-5-946.
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Fig, 89: Obs. XXXIII: Ecg. em 28-10-46. Bloqueio A-V com­
pleto com QRS do tipo BRD e direção muito divergente. Onda P 
difásica em D-2 e D-3 e nalgumas precordiais; tem baixa voltagem. 
O segmento S-T eStã supra-desnivelado de CF-2 a CF-4. A onda T 
é de baixa voltagem nas precordiais e negativa em CF-4 e 5.

Case XXXIII: ECG on 10-28-946. Complete A-V 
block with QRS of the RBBB type and very convergent di- 
rection. P wave diphasic ln L II and L III and in some precordial 
leads; low voltage. The S-T interval is elevated from CF-2 to CF-4. 
The T wave has low voltage in the precordial leads and is negative 
in CF-4 and CF-5.

Fig. 89
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36°,5. Respiração costo-abdominal, com 22 excursões 
nuto. Estado de nutrição: bom. Pícnico. Não tem edemas peri­
féricos. Mucosas visíveis, um pouco descoradas. Seios da face: 
nada apresentam de anormal. Dentes em mau estado de con­
servação. Faringe: nada de particular. As amídalas não estão 
aumentadas, nem inflamadas. A tireoide não está aumentada. 
Aparelho circulatório: Choque da ponta, de forte intensidade,

por mi­

no 6.° espaço intercostal, para fora da linha médio-clavicular 
esquerda, a 12cms,5 da linha mediana. Hiperfonese pulmonar 
e desdobramento da: 2.a bulha. A aorta não é palpável 

fúrcula. Não há turgência venosa no pescoço. Artérias pe­
riféricas com paredes elásticas e trajeto normal. Pulso radial
na

batendo 42 vêzes por minuto. Pressão arterial: 125 X 70 
(Tycos). Aparelho respiratório: nada de particular. i\bdome: 
Não tem ascite. Fígado: aumentado de consistência, doloroso 
à palpação e excedendo quatro dedos o rebordo costal, na al­
tura da linha médio-clavicular direita. O baço não se palpa. 
Exame radiológico (5-10-46): Aumento considerável da área 
cardíaca, que mede 206 ems2 (+90%), alcançando o diâme­
tro transverso 18 cms. (+49%) e o longitudinal 20 cms. 
(+75,4%). O diâmetro transverso do pedículo vascular da 
base vai a 10cms,3 e o índice volumétrico da aorta tem 2cms,5. 
Eletrocardiograma (28-10-46): Bloqueio A-V completo, com 
QRS do tipo BRD e direção muito divergente. A frequência 
ventricular é de 43 batimentos por minuto e a auricular de 107 
por minuto. A onda P é difásica em D-2, D-3 e nalgumas 
pecordiais; tem baixa voltagem. O segmento S-T está supra- 
desnivelado de CF-2 a 4. A onda T é de baixa voltagem nas pe­
riféricas e negativa em CF-4 e 5. Exames de laboratório: Re­

no sangue: Fortemente positivaação de Kolmer-Wassermann 
(+ + + +). Hematimetria: 4.680.000 por mm3. Hemoglo­
bina: 76%. Relação globular: 1/900. Valor globular: 0,81. 
Leucócitos: por mm3: 5.200. Eosinófilos: 9%. Neutrófilos:

segmentados: 41,5 % ). Linfócitos:43,5% (Bastão: 2%;
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47%, Monócitos:; 0,5%. Xenodiagnóstico: Negativo (11-12- 
-46). Reação da fixação do complemento (com antígeno de 
Davis): Fortemente positiva (+ H—1—(-) com e ^,2 cc. 
de sôro. Com a fração de polissacarídeo: Fortemente positiva.

—|-). Evolução: Retirou-se dias depois de internado 
para a Cidade de Castro Alves.

Observação XXXIV: João de Oliveira, funcionário pú­
blico, 47 anos, casado, preto, residente .na rua Conde Porto 
Alegre, Largo da Cruz do Cosme, procurou nosso consultório 
particular em 4-11-46. História da doença atual: Há 1 mês, 
dor precordial e dormência no braço esquerdo. Antecedentes 
familiais: Esposa, aparentemente sadia, assim como 2 filhos 
do casal. Perdeu dois filhos, com poucos dias de nascidos. An­
tecedentes pessoais: Fuma com moderação não faz uso de be­
bidas alcoólicas. Há 8 anos, acessos de asma que se reproduzi­
ram há 2 anos e há 40 dias. Blenorragia. Tem feito tratamen­
to antissifilítico. Há dois meses passados, fez a reação de Was- 
sermann no sangue (com o Dr. Helí Sampaio) e o resultado 
foi positivo (-f- +) • Há muitos anos que tem schistosomose 
intestinal. Nasceu no Iguape (Município de Cachoeira), onde 
conheceu os triatomídeos pelo nome de “percevejos do sertão”. 
Em 1915, veio para a Bahia, residindo, então, no distrito de Na­
zaré por 8 anos. Morou a seguir, na Graça, Fazenda Grande do 
Retiro, Federação e, atualmente, Cruz do Cosme. Acha que há 
muita probabilidade de ter sido picado pelos barbeiros, quan­
do ainda estava no Iguape. Exame físico: Altura: lm,66. 
Pêso: 56,800. Longilíneo. Respiração costo-abdominal, com 18 
excursões por minuto. Mucosas visíveis um pouco descora­
das. Dentes bem conservados. A tireoide não está aumentada 
de volume. Não tem edemas periféricos. Bom estado de nutri­
ção. Aparelho circulatório: Choque da ponta de moderada in­
tensidade, no 5.° espaço intercostal esquerdo, para dentro da 
linha médio-clavicular. Hipofonese de todas as bulhas. A aorta 
não é palpável na fúrcula. Não há turgência venosa no pes-'
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' coço. Pressão arterial: 110 X 80 (Tycos). Aparelho respira­
tório: nada para especial referência. Abdome: Fígado, au­
mentado de consistência, excedendo 2 dedos o rebordo costal 
na altura da linha médio-clavicular direita. O baço excede 2 
dedos o rebordo costal. E’ duro e indolor. Examze radiológico: 
A área cardíaca não está aumentada, pois mede 88 cms.- 
(— 14,7%). O diâmetro longitudinal tem 102 mm. (-}- 27,4%) 
e o transverso 115 mm. (—9,5%). O diâmetro transverso do 
pedículo mede 6cms,4 e o intertráqueopulmonar: 3cms,2. Ele­
trocardiograma (7-11-46): Bloquio do ramo direito, do tipo 
III de Bayley. A onda T é difásica em CF-2 e de baixa volta­
gem à esquerda do precórdio. A onda P é negativa em tôdas as 
precordiais. S-T supradesnivelado em CF-2. Extra-sístoles ven­
triculares isoladas em CF-1 e 2. Exames de laboratório: Reação 
de Kolmer-Wassermann no sangue: Negativa. Exame de fezes: 
Ovos de A. lumbricoides, T. trichiura e Sch. mansoni. Xenodia- 
gnóstico: Negativo (13-2-47). Reação da fixação do comple­
mento (com antígeno de Davis): Fortemente positiva 
(+ -f- + +) com 0,1 e 0,2 cc. de sôro. Com a fração de polis- 
sacarídeo: Fortemente positiva (+ + + +)•

Observação XXXV:,Augusto A. S., 29 anos, casado, agri­
cultor, residente na Fazenda S. Luiz a 30 ktns. de Mundo 
Novo, internou-se no Hospital Português em 24-11-946. Fo­
mos convidados a vê-lo pelo Dr. Renato Almeida, seu médico 
assistente. História da doença atual: Dispnéia e palpitações, ao 
esforço, há uns 8 meses. Há 30 dias, depois de uma viagem de 
18 kms. a cavalo, começou a sentir pêso e dor no hipocôndrio 
direito e epigástrio. Angústia epigástrica: ‘Vexame”. Oito dias 
mas tarde, tentou realizar outra vagem a cavalo, porém não a 
suportou, tendo que interrompê-la ao fim de uns 500 metros, 
por causa da fadiga e dispnéia. No dia 19 de novembro, trans­
feriu-se para a cidade de Mundo Novo, já presa de forte dis­
pnéia, pêso no epigástrio e hipocôndrio direito, edema 
dos membros inferiores, tosse muito frequente e es-
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achavacarros hemoptóicos. Esteve febril, enquanto se 
na cidade de Mundo Novo, indo a temperatura até 38°. 
Interrogatório: Ortopnéia, tosse, expectoração sanguinolenta, 
oligúria, fadiga acentuada. Antecedentes familiais: Pai fale­
cido aos 38 anos, de paludismo. Mãe e esposa, aparentemente 
sadias. Assim, também, um filho do casal. Antecedentes p°s- 
soais: Deixou de fumar, há 6 anos. Não usa bebidas alcoólicas. 
Blenorragia, aos 17 anos. Na casa onde residia ultimamente, 
na fazenda, havia muitos barbeiros, tendo sido picado várias 
vêzes por êles. Nesta casa estava morando há 3 meses. Mas, 
antes disso, teve oportunidade, várias vêzes, de dormir em 
casa de tropeiros, infestadas de barbeiros. Exame físico: Pêso: 
58 quilos. Altura: l,m65. Apirético: Mau estado de nutrição. 
Não apresentava edemas periféricos. Mucosas visíveis, desco­
radas. Cianose discreta dos lábios e extremidade dos membros
inferiores. Ligeira icterícia. A tireoide não está aumentada. 
Dentes em bom estado de conservação. Nada de particular 
para o faringe, nem amídalas. Aparelho circulatório: Choque 
da ponta, de muito fraca intensidade, no 5.° espaço intèrcostal, 
para fora da linha médio-clavicular. Hipofonese mitral e hi- 
perfonese pulmonar. Galope na ponta. Extra-sístoles. Jugula­
res túrgidas. Refluxo hepato-jugular: presente. A aorta não é 
palpável na fúrcula. Artérias periféricas com paredes elásti­
cas. Pulso radial, batendo, em média, 120 vêzes por minuto. 
Pressão arterial: 105 X 80 (Tycos). Aparelho respiratório: 
sinais de estase em ambos os campos pulmonares. Abdome: 
Não tem ascite. Fígado, duro e doloroso à palpação, medindo 5 
dedos abaixo do rebordo- costal, na linha médio-clavicular di- - 
reita. O baço não é palpável. Exame radiológico (25-11-46): 
Grande aumento da área cardíaca, que mede 155 cms2 
(-{-40%); o diâmetro transverso alcança 15,5 cms. (-{- 23,3%) 
o longitudinal 16,0 cms. •(+ 42,8%). O diâmetro transverso do 
pedículo tem 7,5 cms. e o índice volumétrico da aorta mede 
2cms,6. Eletrocardiograma (25-11-46): Baixa voltagem do
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Fig. 92: Obs. XXXV: Ecg. em 25-11-46. Baixa voltagem do 

complexo ventricular nas derivações periféricas, mcnopolareS dos 
membros e. nas precordiais, a partir de V-4, que é vibratório. Onda 
T negativa em 0-1, VL, V-5 e V-6. Infra-desnivelamento de 
S-T nestas derivações. Q-l presente. Onda P, bífida em D-l e D-2. 
Baixa voltagem de R, ó direita do precórdlo.

Fig. 92 — Case XXXV: ECG on 25-11-946. Low voltage of the 
Peripherie, monopolar leads of the limbs and, in the precordial 
ones, from V-4, wich is vibratory. Nega tive T wave in L I, VL. V-5, 
and V-6. Depression of S-T segment in these leads. Present Q-l. 
Bifid P wave in L I and L II. Low voltage of R, at right of pre- 
cordium.
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Fig. 93: Obs. XXXV: Ecg. 20-12-46. Baixa voltagem do com­
plexo ventricular. Bloqueio A-V completo, sem alargamento do 
QRS. Extra-sístoles ventriculares por vêzes bigemlnadas, bilaterais, 
poli tópicas.

Fig 93 — Case XXXV: ECG cn 12-20-946. Low voltage of 
ventricular complex. Complete A-V block wlthout widening of 
QRS. Zulateral, polytopic prcmature beats, sometimes bigeminy.
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Fig. 94: Obs. XXXV: Continuação do Ecg. de 20-12-46. 
Fig. 94 — Case XXXV: Continuation oí ECG of 12-20-946.
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Fig 95: Obs. XXXVI: Tele-radiografia do tórax em 14-4-46.
Fig. 95 — Case XXXVI: Teleroentgenography of lhorax cn 

4-14-946.
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complexo ventricular nas derivações periféricas, monopolares 
dos membros e, nas precordiais, a partir de 'V-4, que é vibra­
tório. Onda T negativa em D-l, VL, V-5 e V-6. Infra-desni- 
velamento de S-T nestas derivações. Q-l presente. Onda P 
bífida em D-l e D-2. Notar a baixa voltagem de R, à direita 
do precórdio. Novo traçado foi tomado em 20-12-46. Continua 
a baixa voltagem do complexo ventricular. Bloqueio A-V com- 
oleto, sem alargamento do QRS. Extra-sístoles ventriculares, 
por vezes bigemiriadas, bilaterais, politópicas. Exames de la­
boratório: Reação de Kolmer-Wassermann no sangue: Nega­
tiva. Xenodiagnóstico: Negativo. Reação da fixação do com­
plemento (com antígeno de Davis): Positiva (++) com 0,1 
cc. de soro; e (+ + +) com 0,2 cc. de sôro. Com a fração de 
polissacarídeo: Negativa. Evolução: Dentro de poucos dias, 
reaparecem os edemas que não atendem aos diuréticos mer- 
curiais, a insuficiência cardíaca resiste à digital e ao estro- 
fanto. Nos últimos dias de Dezembro, vem a falecer. Uma nota 
a acrescentar: a-pesar-de tudo, tentamos o emprego do M 
3024.

Observação XXXVI: Pascoal Cunes Ferreira, 45 anos, 
pardo, casado, moageiro, residente no Alto do Pará (Largo 
do Tanque-Estrada da Liberdade), procurou o serviço em 
16-10-946. História da doença atual: Desde há dois anos, pal­
pitações e dispnéia de esforço. Interrogatório: Fadiga. Dis- 
pnéia de esforço, palpitações, cefaléia. Antecedentes fami- 
liais: Pais falecidos, de causa ignorada pelo paciente. Nada 
sabe informar sôbre os irmãos. Não tem filhos. Antecedentes 
pessoais: Trabalhador braçal. Não fuma, nem usa bebidas al­
coólicas. Paludismo há mais de dois- anos, do qual se curou 
(sic). Nega antecedentes venéreos. Em Fevereiro de 1946, 
acordou picado por barbeiros, tendo encontrado cêrca de 13 
destes insetos no leito. Exame físico: Peso: 54 quilos. Altura: 
lm,65. Pícnico. Temp: 36,6. Respiração costo-abdominal, com 
22 excursões por minuto. Edema maleolar pouco acentuado.
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Mucosas visíveis coradas. Nada de particular para os seios da 
face, faringe, nem amídalas. Dentes em boas condições de 
conservação. A tireoide não está aumentada. Aparelho circula­
tório : Choque da ponta, de fraca intensidade, no 5.° espaço in- 
tercostal, para fora da linha médio-clavicular, a 13 cms. da li­
nha mediana. Hipofonese mitral e hiperfonese pulmonar. A 
aorta não é palpável na fúrcula. Artérias periféricas, com pa­
redes elásticas e trajeto normal. Pulso radial, batendo 50 vê- 

por minuto. Pressão arterial: 110 X 60 (Tycos). Apare­
lho respiratório: não há sinais de. estase. Abdome: Não tem 
ascite. Fígado: duro e doloroso à palpação, excedendo 2 dedos 
transversos o rebordo costal, na altura da linha médio-clavicu­
lar direita. O baço não é palpável. Exame radiológico (14-10- 
-46): aumento da área cardíaca que mede 145 cms-. 
(-}-34,2%); o diâmetro transverso tem 14.8 (+16,5%) e o 
longitudinal 15cms,5 (+43,5%). O diâmetro transverso do 
pedículo mede 6 cms.- e o índice volumétrico da aorta 
vai a 3 cms. Eletrocardiograma: Bloqueio de ramo di­
reito do tipo - IV de Bayley. Em CF-6, uma extra- 
-sístole ventricular isolada. Deflexão inicial negativa no 
complexo ventricular em CF-1. Exames de labor a- 
tório: Hematimetria: 5.480.000 por mm3. Hemoglobina: 76%. 
Relação globular: 1/1.611. 'Valor globular: 0,69. Leucócitos: 
3.400 por mm3. Eosinófilos: 4%. Neutrófilos: 61% (Bastão * 
22%; segmentados: 39%). Linfócitos: 33%. Monócitos:

zes

2%. Xenodiagnóstico: Negativo (19-2-47). Reação da fixação 
do complemento (com antígeno de Davis): Fortemente posi­
tiva + f + +) com 0,1 e 0,2 de soro. Com a fração de polis- 
sacarídeo: Positiva (++)..

Observação XXXVII: Ana Maria de Matos, 8 anos de 
idade, parda, residente na fazenda da Torre, próxima 
raiai de Picado Grande, no Município de Santo Amaro, foi 
conduzida a nosso consultório particular pelo Dr. José Julio 
Magalhães Porto, no dia 30 de Janeiro de 1947. História da

ao ar-
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doença atual: Há 22 dias, apareceu com o olho direito fechado 
por edema bipalpebral. Foi levada pela progenitora ao Dr. 
José Julio Magalhães Porto, que notou congestão da conjun­
tiva e prescreveu-lhe um colirio com anaseptil. Quinze dias 
depois, não tinha melhorado. O edema extendera-se à face e 
descera até o pescoço. Estava febril, com 38° de temperatura 
axilar e 120 de pulso. Prescreveu-lhe injeções intramuscu­
lares de leite, fervido na ocasião, na dose de 2 cc. em dias al­
ternados. Tomou 3 injeções. A situação não se modificava e a 
temperatura também continuava com a mesma elevação. Ten-' 
do que vir a Salvador, resolveu trazer consigo a doente. Ante­
cedentes familiais: Tem uma irmã, com 17 anos que sofre com 
frequência de acidentes sincopais (informação prestada pelo 
clínico). A progenitora é viva e está muito anémica. Pai fale­
cido, há 2 anos, em consequência de um coice no torace, com 
uma síndrome mediastinica febril. Antecedentes pessoais: Re­
side em casa de taipa, muito infestada pelo P. megistus. Des­
tes, recebemos 6 exemplares, trazidos pela progenitora. Um, 
apenas, chegou vivo e estava muito infectado. Exame -físico: 
Ao exame da cabeça, chama logo atenção o edema bipalpebral, 
do lado direito, que entretanto já deixa o olho entreaberto, não 
o cerrando completamente, como se poderá ver nas gravuras 
reproduzidas. Esse edema ocupa também a metade direita da 
face e estende-se até à região sub-maxilar do mesmo lado. E5 
indolor, tenso, elástico, não depressivel pelo dedo. Na pálpe­
bra superior, tem um discreto colorido vinhoso, decorrente do 
desenvolvimento da circulação capilar. Esta coloração, depois, 
se acentua, extendendo-se até à palpebra inferior, no dia 3 de 
Márço. Fazendo a eversão da palpebra superior direita, en­
quanto o doente olha para a ponta do nariz, nota-se a inflama­
ção da glandula lacrimal accessória: “sinal de Mazza e Beni- 
tez”.' Gânglios retro-mandibulares direitos aumentados, endu­
recidos e indolores. Nas mesmas condições, os gânglios das re­
giões carotidiana e supraclavicular homologas. Nas axilas, de
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ambos os lados, notam-se gânglios aumentados de volume, in­
dolores, mais desenvolvidos à direita do que à esquerda. A ti­
reoide não está aumentada. Temp. axilar: 37,1. Peso: 16,600. 
Altura: lm,13 cms. Aparelho circulatório: Choque da ponta 

quarto espaço intercostal esquerdo, de moderada intensi­
dade, um pouco para fora da linha médio-clavicular. Bulhas 
cardíacas normais, com a frequência de 100 batimentos por mi­
nuto, notando-se algumas extra-sístoles. Artérias periféricas, 
com as paredes elásticas. Pressão arterial: 100 X 70 (Tycos). 
Aparelho respiratório: nada para particular referência. Ab­
dome: Fígado, aumentado de consistência, indolor, não exce­
dendo porém o rebordo costal. Baço: palpável fàcilmente em 
seu polo inferior. Exame radiológico (tele, em 6-2-47). A 
área cardíaca mede 62 cms2. (+ 19,23%), o diâmetro trans­
verso 9cms,8, o longitudinal 10cms,3. O diâmetro transverso 
do pedículo tem 5 cms. e o índice volumétrico é igual a lcm,4. 
Eletrocardiograma (2-2-47): Desvio de eixo para - a direita. 
Extra-sístoles ventriculares isoladas. Difasismo de T (—-{-), 
à direita do precordio, com a negatividade muito acentuada, 
até CF-3. Exames de laboratório: Reação de Kolmer-Wasser- 
mann no sangue: sôro anticomplementar. Reação de Kahn: +.

no

3.2.947 
4.370.000 

62 %- = 10,5 grs. 
1/496 

0,79 
8.800 
4,5%

10.2.947 27.2.947
Hemácias por mm3 
Hemoglobina 
Relação globular 
Valor globular 
Leucócitos por mm3 
Eosinófilos

Jovens
Bastão
Segmentados

3.825.000
88 % = 15 grs.

1/873
1,1

4.400
2,5%
0,5%

11.000
12,5%

10,5%
39,5%
44,5%

32% 9%
40%
22,5%
2,5%

36,5%
41,5%

0,5%
Linfócitos 

• Monócitos 1 %

Xenodiagnóstico: Positivo em 26-2-47. Material de R.



Flg. 97: Obs. XXXVII: Sinal de Rcmana. Em 30-1-47. 
Fig. 97 — Case XXXVII: Romana’s sign. On 1-30-947.



Fig. 98: Obsr. XXXVII: Em 31-1-47. 
Fig. 98 — Case XXXVII: On 1-31-947.



Fig. 99: Obs. XXXVIT: Em 31-1-47. 
Fig. 99 Case XXXVII: On 1-31-947.
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Fig. 100: Obs. XXXVII. Em 3-3-47. 
Fig. 100 — Case XXXVII On 3-3-047



Fig. 101: Obs. XXXVII: Em 3-3-47.

Case XXXVII- On 3-3-947.Fig 101
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Fig 103- Obs. XXXVJI: Tele-radiografia do tórax em 6-2-47.
Fig. 103 —: Case XXXVII: Teleroentgenography of thorax on

2-G-94V.
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Fig. 1U4: Obs. XXXVII: Kcg. em 2-2-47. Desvio do eixo para a

direita. Extra-sístoles ventriculares isoladas. Difaslsmo de T (-----h).
à direita do precórdio. com a negatividade muito acentuada, até 
CF-3.

Fig. 104 — Case XXXVII: ECG on 2-2-947. Deviation of the 
axis to the right. ísolated ventricular premature beats. Diphasic T 
(— +) at the right cf precordium with increased negativity 
till CF-3.
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prolixus, que foi a espécie empregada, inoculou-se 
baia, com resultado positivo. Exame a fresco: A pesquisa do 
protozoário entre lâmina e laminula, em gota de sangue peri­
férico, foi realizada por três vêzes, em épocas diversas, tendo 
sempre resultado negativo. Sor o-diagnóstico da doença de Cha­
gas: Transcrevemos aqui o laudo enviado pelo Dr. Julio Mu- 
niz, em 27-2-47: “O soro de Ana Maria Matos, sob o ponto de 
vista das reações de imunidade, corresponde a um caso agudo 
de Doença de Chagas. Deu uma reação forte de precipitina em 
presença da fração polissacaridea — aglutinou no título de 
1/5.120 ( + + + ) uma suspensão viva de formas de

e fixou fortemente o comple^ 
mento com 0,05 c.c. de soro”. Resumo da evolu* 
ção clínica: Esteve, com a temperatura, um pouco levada, 
raramente indo a 38°, durante as duas primeiras semanas do 
internamento, que se verificou no dia 31 de Janeiro de 1947, 
no Hospital de Santa Isabel. Na segunda quinzena de Março, 
o edema já estava consideravelmente reduzido. Os gânglios 
não se modificaram. O estado geral é satisfatório, até a data 
em que redigimos estas linhas.

em co-

cultivo de S. cruzi
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QUADRO N. 4

Doença de Chagas — Cardiopatia Crónica: Sintomas

s. 8
o o
O O-

00a> s 1 o
•oBj

bc 2! « 
a a!!.5 3 .5NOMES â "c“S 2 § 

o* ° 1 *
3Et» .1>£ t-n

3Q
<

Isaltina Pires dos Santos ........ ■
Lourenço Batista ........................
José Frederico da Silva ..... 
Adelino Alves dos Santos ...
Benedito Silva ...........................
João Etatista dos Santos ... . 
Vicente Ferreira Mota ... ..
Maria Marcionila dos Santos . 
Augusto da Silva Barbosa ...
José de Brito ............................ .
Eustáquio .f
Edwiges Maria dos Santos
Arsemo Bispo da Cruz ........
Francisco Sales de Morais .
João Bispo dos Santos ........
Luiz: Bispo .............................
Maria Cristina .............. ..........
VIaria Elza Lima Ribeiro . 
Octavio Pereira da Silva .
Olímpio Soares ....................
Euzebio Gonzaga .............. .
Eugênio Francisco Sales .. 
Domingas Dias Pereira . ...
Israel Santos ..........................
Arlindo Santana .......... ..
Francisco da Silva Mendes 
Cosme Domingos dos Santos 
João Baptista de Jesus ....
Maria José Silva ....................
José dos Santos ....................
João de Oliveira ..................
Augusto A. S............... '........
Pascoal Cunes Ferreira ...

0 0 E+ + +; + 0 0 D0

I. + 0 0+ 0 D
t -i- 0 D0+
! o+ + + +

0 E0+ I __l_

E0 0+ +
0 E0+ + +

E04- + +
D0 00 0+
E0 0Santana + + +

1 E0 + +-h +
E0• 4- +++
E0 0 0+ +•

I E00 +■-í-
EI o l 000 +
D0 000 . +

0 0 00+ +
D0 00 ++ E0 + +++

0 D0 0+ ! +
00+ + +
E0 0+! ++ E00 +++
EI + 0 0 0 0
E000 +
E00 + ++ E0 „ 00 ++
00 0 ++ + EI0 ++ +
0000 0 +
D00 0++ E0 I 00+ +

(1) E = Dispnéia . de esforço 
D =: Dispnéia de decúbito



Doenças de Chagas — (ardiopatia crónica: Sinais QUADRO N. 5

É! O
GOa

■ GO•S s 
S 5c c • 
o Os

oc o I «to u 
£ —

g cáa>
c.£ Mca =3

§ li3 O
CG g ®

t- O
S B.o o

a I

o

1.2 oo a a 
'r: >a ■—
8. 5H <Dco5 Êo aNOMES w ca

O SáE 35 wo, s ã.2* 5 « 5 ca
tcX eu &5 <§.

&w
W

0 S. F. M. p o
S. F. M. i +
S. F. M. I ? o
S. F. P.
S. F. M.
S. F. M.

I I 120/ 50 
100/ 80 
122/100 
130/ 90 
120/ 50 
120/ 80 
118/ 94 
120/ 80 
130/ 80 
134/ 90 
96/ 68 

134/ 70 
100/ 52 
102/ 68 
110/ 70 
110/ 70 
100/ 60 
128/ 70 
115/100 
110/ 75 
00/ 50 

110/ 78 
118/ 70 
130/ 80 
100/ 75 
170/ 80 
105/ 70 
110/ 60 
100/ 65 
125/ 70 
110/ 80 
105/ 80. 
110/ 66

0 IB-2 0+ + + 0Isaltina Pires dos Santos
Lourenço Batista ..............
José Frederico da Silva 
Adelino Alves dos Santos
Benedito Silva .....................
João Batista dos Santos ................ |
Vicente Ferreira Mota 
Maria Marcionila dos Santos .... ;
Augusto da Silva Barbcsa ..
José de Brito ............................
Eustaquio J. Santana...............
Edwiges Maria dog Santos 
Arsenio Bispo da Cruz ....
Francisco Sales de Morais .
João Bispo dos Santos .....
Luiz Bispo .................................
Maria Cristina ..........................
Mana Elza Lima Ribeiro ..
Octavio Pereira da Silva ...
Olímpio Soares .............;...
Euzebío Gonzaga .....................
Eugênio Francisco Sales . .
Domingas Dias Pereira .. .
Israel Santos ............................
Arlindo Santana .....................
Francisco da Silva Mendes '
Cosme Domingos dos Santos ... j 
João Batista de Jesús .
Maria Josv; Silva
José dos Santog .........
João de Oliveira .........
Augusto A. S. ... .........
Pascoal Cunes Ferreira

0 0 0 0B. M. I[ ++ 00B-2 + + + + + +I 0H- + + + + + +0 ++ +++ 
4—I—b +++

0E\ P.IK-2I I•± + + + ++ o 0 IB-l & B-2 
B.P. & D. A. 
B. P. & D. A. 

B. M.

00 0B-2 + +4- + ++ 4-4-4- + 4-4- ooI 00 0+++ o 0 0 0' 0 0 0 0 -00 04-4- 4- 0 0 0 0I 0 +4-4- 00 > 00I0 0+ 0 0 0 0 0 0 000 0B. P.B-2 0 0H-+ 0 0 0 0 0B.P. & B.A. 00 I o0 0I B-l 0± 0 0 0 0 0 00 0 : 00: 0 + + 0+ 0 0 0I 0 ++ 00 S. F. M. I 
S.F.P./S.F.M,

o0B-2 + 0+ + 0I 0 0 0 0 00 +B. P. & B. M. 
B. M.

B-2 + 0 0++ 0 0 0; 0 0B. P.
B. M.

B.P. & E>.A. 
B.P. & B.A. 

B. M.

0 0 0I 0 0 0-L++++
0 0 0 0 0í 0I 00 0B-2 00I I 0 0 0 0 0S. F. M. ! 00!o + 0 0 0+ ++ 0

000 00 0 0 0I 0+++ 0 ++ 0
S. F. M +B. P. 

B. P.
B-2 I 0+ + + + +± + 0 0+++0 0l 00 0 0 0 0 0++ 0 0 0

B-l & B'"2 
B-l & B-2

! +S. F. M.oo 0+4—h 0+ ++± o+ ++I 00I 00 0 00 0 0I ± 0 0++! os. F. M.0B. P.I 0 0 0 0++ ++++ + ++ 0
! 0B-2 0I 0 00 0 0 00 0 0 0

0s. F. M.0 0 0I D. P. 
B. P. 
B. A. 
B. P. 
B. P. 
B. P.

0 0 00 0 0. + + 0X oB. M. 0 000 0B-2 0 0+ 0zt
00 0 000 + + 0+ 0+±
0S.F. M./Sf.P. 0 00 00 0 0B-2 0 0+ + 0 00 00 00 0 + +4-+ | B-2 ++ 0 0 00 00 00 0 0B-2+ 0 0 00 0 00 00 00 0 0
0 00 00 00 +00B-2 0D. P.+ + 0 00 00 + +0 00 B-l & B-2 

E. M.
B M .

00+ 00 ++ + +++V +0 B. P. 
B. P.

± 0
0 + 00 000 0+0± 0 ■

(1) NOTAÇÕES: Fraco = ±
Moderado =
Fcrte = J—f- 
Muito forte = —|_

(2) S. F. M. = Sistolico no foco mitral 
S. F. P. = Sistolico no foco pulmonar
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QUADRO N. 7

Doença de Chagas: Sôrodiagnostico da sifile

KlineKahnKolmer-WassermamNOMES

NegativaIsaltina Pires dos Santos ..............
José Frederico da Silva ................
Adelino Alves dos Santos ..............
José Batista dos Santos.......... ..
Vicente Ferreira Mota ....................
Maria Marcionila dog Santos ..... 
Augusto da Silva Barbos‘a ...... .
Eustáquio J. Santana .................... •
Edwiges Maria dos Santos ..........
Arsenio Bispo da Gruz ..................
Francisco Sales de Moraes ..........
Luiz E'ispo .................... .................
Maria Cristina ...................................
Maria Flza L. Ribeiro ........ ...........
Octavio Pereira da Silva ...............
Olímpio Soares ...................... ............
Euzebio Gonzaga ................... ...........
Eugênio Francigco Sales _______
Domingas Dias Pereira .......... ..
Celina Ferreira Santos ...................

- Elvira Freitas ...... ............ ..
Israel Santos .............. ......................
Francisco da Silva Mendes .............
Cosme Domingos dos Santos ___
João Batista de Jesús ...............
Maria José Silva ...............................
José dos Santos ........ ...................
João de Oliveira ...............................
Augusto A. S.......................................
Ana Maria de Matos...........................

++++ + +++ +
Negativa-i-4- <!> Negativa

' ++++
Negativa

Anticomplementar
Negativa

Anticomplementar

++
Negativa

I +
Negativa
Negativa
Negativa
+-I-+4-
Negativa
Negativa

Negativa
NegativaNegativa 

Negativa 
Negativa 
Negativa 
Negativa 
Negativa 
Negativ a

i

++++
+-H~f
Negativa
Negativa

Anticomplementar I

(1) Técnica de Arlindo de Assis. .
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COMENTÁRIOS
Com os elementos que conseguimos reunir 

anteriores, fica demonstrado
nas paginas

que a doença de Chagas não é 
rara no Estado da Bahia e existe até dentro da própria Capi­
tal. Constitui, portanto, um grave problema sanitario que 
fica a exigir a imediata atenção dos poderes públicos, impondo 
medidas cuja execução se torna um dever impreterivel á ins­
piração civica e aos principios de humanidade.

O numero de especies de triatomideos registadas no 
Estado da Bahia, segundo Neiva e-Lent (20), sobe a dez, as­
sim descriminadas:

Triatoma brasiliensis (Neiva, 1911)
Panstrongylus geniculatus (Latreille, 1811)
Triatoma infestans (Klug in Meyen, 1834) 
Panstrongylus lutzi (Neiva & Pinto, 1923)
Eutriatoma maculata (Erichson, 1848)
Panstrongylus megistus (Burmeister, 1835)
Triatoma melanocephala (Neiva & Pinto, 1923)
Triatoma rubvofasciata (De Geer, 1773)
Eutriatoma rubrovaria (Blanchard in Blanchard e Brullé,

1843)
Eutriatoma sórdida (Stal, 1859)

especies consignadas por Neiva e Lent, 
Panstrongylus megistus

De todas essas 
apenas logramos encontrar uma:

At>4\. W

Triatomideos, Rev. de Entomo-Lent (H.): Sinopse dos(20) Neiva (A.) e 
logia, Vol. 12. fase. 3-2. Julho de 1941.
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(Burmeister, 1835). Isso tem a sua explicação em duas circuns­
tancias: o numero relativamente ainda baixo de triatomideos 
examinados, neste inquérito preliminar, e, de outra parte, a 
grande frequência com que tal especie é encontrada. Assim, em 
Minas Gerais, onde existem 13 especies, Martins, Versiani e 
Tupinambá (21), analisando 7.326 “barbeiros”, encontraram 
apenas 5 especies das consignadas e, dentre esses insectos exa­
minados, 79,8% eram P. megistus, mostrando-se infectados na 
proporção de 41,25%.

O numero total e a percentagem de insectos examinados, 
segundo sexo e estádios, podem ser assim distribuidos:

PercentagemExamina dos Infectados
21,5%
29,6%
21,1%

6,0%
22,85%

Machos
Femeas
Ninfas
Larvas

149 32
142 42
118 25

33 2
Total 442 101

Os triatomideos examinados procediam de 5 municípios, 
tendo sido encontrados exemplares infectados pelo S. cruzi nos 
seguintes: Salvador, Cachoeira, Conceição da Feira, Alagoi- 
nhas, Santo Amaro.

Não temos a menor duvida que com o prosseguimento dês- 
ses trabalhos, realizados em proporções bem maiores, a área de 
distribuição do S. cruzi há de tornar-se cada vez mais ampla 
e incluir-se-ão na lista muitos outros municípios. Basta lembrar 
que já, em 1942, Pondé, Mangabeira Filho e Jansen (22) tinham 
assinalado no Município de Jacobina, no nordeste do Estado, 
não somente 2 casos, sem sinais clinicos de doença de Chagas,

(21) Marfins (A.), VeTsiani (V.) e Tupinambá (A): Estudos sôbre a Tripa- 
nosomiase amc-ricana em Minas. Gorais, Brasil.. Mem. Inst. Osw. Cruz, 35(2): 
285-301, 1940.

(22) Pondé (R.), Mangabeira Filho (Õ.) e Jensen (G.): Alguns dados sôbre 
leishmaniose visceral americana e doença de Chagas no Nordeste Brasileiro,

Mem. Inst. Osw. Cruz, 37(3):333-352. 1942.
a
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mas com xenodiagnóstico positivo, como também exemplares 
de P. megistus infectados e um cão portador de S. cruzi.

No município de Salvador, os insetos infectados foram en­
contrados, dentro da zona urbana, nos seguintes distritos: Bro­
tas, Nazaré, Sé e Vitoria.

Em duas residências, no Alto das Pombas (distrito da Vi­
tória), onde encontramos exemplares de P megistus infectados, 
duas moradoras (Obs. XXIV e XXV) numa casa e uma (Obs. 
XXX) noutra casa, embora não apresentassem manifestações 
clínicas da doença de Chagas, deram a reação de fixação do 
complemento positiva, com o antígeno de Davis. Uma delas te­
ve, ainda, a reação de fixação positiva, com a fração de polis- 
sacarídeo (Obs. XXV). E, outra, que tinha esta reação nega­
tiva, com a fração - de polissacarídeo, deu xenodiagnóstico po­
sitivo. Em nenhuma, o interrogatório apurou um quadro clínico 
pregresso que pudesse ser atribuido à fase aguda inicial da do­
ença de Chagas.

Na zona suburbana foram encontrados exemplares infecta­
dos em Itapoã e na Ilha de Maré. Desta ultima, procede também 
um de nossos doentes.

Esses insectos são vulgarmente conhecidos, em nosso 
meio, pelas seguintes designações: ■percevejo francês, perce- 
cevejo do sertão, chupão, fincão, furão, carangonzo. Na zona 
de Jacobina, Pondé, Mangabeira Filho e Jansen assinalaram 
ainda as designações gaturana e quiche db sertão. Na Bahia, 
entre os meios populares, os triatomideos não são habitual 
mente conhecidos pelo termo “barbeiro”, como no Estado de 
Minas Gerais.

Em quadro à parte, registamos a procedência dos doentes, 
local onde deveriam com probabilidade ter-se infectado. Em 
alguns casos, escapou a apuração da procedência, conhecen­
do-se apenas a ultima residência. Mas, mesmo assim, por alí 
se vê que a ocorrência de casos humanos da doença de Cha-
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gas pôde ser identificada nos seguintes Municípios (23): Sal­
vador, Cruz das Almas, Maragogipe, Coração de Maria, Jagua- 
ripe, Afonso Pena, Bomfim, Santo Amaro, Mata de São João, 
Jaguaquara, Castro Alves, Cachoeira, Mundo Novo.

Ora bem; somando-se os municípios em que foram regis­
tados os casos humanos (incluindo-se o de Jacobina, com a ve­
rificação de Pondé, Mangabeira Filho e Jansen) com aqueles 
em que foi apurada a ocorrência de triatomideos infectados, 
chega-se à conclusão que em 16 municípios do Estado da Ba­
hia existe seguramente a doença de Chagas. Insistimos em que 
esse numero ainda está aquem da realidade, porque de certo 
a continuação dos estudos irá revelar a contaminação de mui­
tas outras regiões.

O xenodiagnostico foi praticado em 33 casos, tendo sido 
positivo 10 vezes, o que dá uma percentagem igual a 30,3%. 
Emanuel Dias (24) obteve 14,15% de positividade para o 
xenodiagnostico e Romana e Cossio (25) encontraram 34,6%. 
Emj nossos casos com xenodiagnostico positivo e nos quais a 
reação de fixação do complemento, com o antigeno de Davis, 
foi executada, essa se mostrou sempre positiva (obs. IV, XVI, 
xxrv, XXVIII, XXXVII). Nestes mesmos casos, quando a 
reação foi feita, empregando-se a fração de polisacarideo (o 
que ocorreu tres vezes) essa foi positiva só num doente.

Em 33 casos, a reação de fixação do complemento, com 
o antigeno de Davis, foi positiva. Como também, poder-se-á 
ver, esta reação deixou de ser executada em 4 casos. Nestes 
entretanto, a doença foi positivada pelo xenodiagnostico. Em 
19 casos, a fixação do complemento foi contemporaneamente 
feita com o antigeno de Davis e com a fração de polisacarideo.

(23) Decreto n.« 11089 de 30 de Novembro de 1938, Divisão Territorial do 
Estado da Bahia.

(24) Dias (Emanuel): Um ensaio de profilaxia de moléstia de Chagas, Im­
prensa Nacional, Rio de Janeiro, 1945.

(25) Romana \C.) e Cossio (F.): Formas crónicas cardíacas de la enferme- 
dad de Chagas, Anales del Inst. de Medicina Regional, 1: 9-91, 1944, Tucuman. 
Argentina.



Fig. 105: Obs. II: Lourenço Batista. P. C. 13.300. Imersão 
900 x. Hematoxilina-eosina. Negativo n.° 544. Aglomerado parasi­
tário no interior da fibra cardíaca (S. cruzi). Gentileza dos Drs. 
Pena de Azevedo e Eltel Duarte.

Fig. 105 — Case II: Lourenço Batista. P. C. 13.300. ImmerSion 
900 x H. E. Negative n. 544. Parasittc cluster inside cardiac fiber. 
(S. cruzi). Courtesy of Drs. Pena de Azevedo and Eitel Duarte.
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Fig. 106: Obs. II: Lourenço Batista. 60 x. P. C. 13.300. Nega­
tivo n.° 545. Miocardite crónica (doença de Chagas). Gentileza do.V 
Drs. Pena de Azevedo e Eitel Duarte.

Fig. 106 — Case II: Lourenço Batista. 60 x P. C. 13.300 Nega- 
tive n. 545. Chronic Myocarditis (Chagas’ disease). Courtesy of 
Drs. Pena de Azevedo and Eitel Duarte.
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Fig. 107: Obs. IV: Adelino Alves dos Santos. 100 xP. C. 13.544. 
Parafina H. E. Negativo n.° 546. Miocardite crónica, espessamento 
do endocárdio (Gentileza dos Ors. Pena de Azevedo e Eilel Duarte).

Fig. 107 — Case IV: Adelino Alves dos Santos. 100 xP. C. 
13.544. Paraffin H. E. Negative n. 546. Chronic myocarditis, 
thickening of endocardium. (Courtesy of Pena de Azevedo and 
Eitel Duarte).
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Com essa ultima, a 
XXIV, ainda o 
com o antigeno de Davis.

As reações de pecipitação e aglutinação foram realizadas 
semente no caso agudo (Obs. XXXVII1, 
formas é que teem oportunidade; ambas, com resultado po­
sitivo — a primeira fortemente e, a segunda até o titulo de 
1 /5.120 (H—I—h).

Algumas vezes, o interrogatório recolheu informações 
que podem levar à suspeita da ocorrência pregressa do com­
plexo oftálmico e, num deles, apurou-se a referencia de um 
provável chagoma de inoculação, na perna. Noutros, porem, 
nada se apurou que fizesse pensar nas manifestações do perío­
do agudo inicial da doença.

Dos casos referidos no presente trabalho, quatro foram 
autopsiados pelo Prof. Coelho dos Santos. Fragmentos do co­
ração foram remetidos ao Instituto Oswaldo Cruz, no Rio de 
Janeiro, para exame, que foi realizado (como já o dissemos) 
pelos drs. Pena de Azevedo e Eitel Duarte. Em um, encontra- 
ram-se aglomerados parasitarios no interior da fibra cardia- 
ca. Em outro, o quadro histologico que foi analizado, embo- 

presença do S. cruzi nos cortes estudados, correspon­
dia ao que se observa na miocardite de Chagas. Nos restantes, 
o aspecto das lesões não era característico.

reação foi negativa 5 vezes. Na observção 
xenodiagnostico foi positivo, alem da fixação

pois que nessas

ra sem a

O sorodiagnóstico da sífilis foi feito em 29 casos, sendo
25 doentes pela reação do tipo Kolmer-Wassermann, 
pela técnica de Arlindo de Assis; a reação de Kahn foi 

3 casos e a de ICline em 4. Nas observações XI
exame se li-

que em 
uma vez
praticada em 
e XIII, o soro se mostrou anticomplementar e o
miitou apenas à reação de Kahn.

resultados foram positivos. A técnica deEm 10 casos os 
Kolmer-Wassermann deu 5 vezes a reação fortemente positx-

fracamente (-j-); a de Arlindo deva (11~~{—1—í~) e duas vezes
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Assis deu reação com ++. As de Kahn e Kline, feitas isolada­
mente, foram; positivas apenas uma vez.

O exame hematologico foi realizado em 28 casos, inclu­
indo neste rol a forma aguda. Ezequiel Dias (26), a quem se 
devem estudos hematologicos fundamentais sobre a doença, 
concluiu que a leucocitose é diminuta nos casos agudos e, ex- 
cepcional nas infecções crónicas. Ha na fase aguda — continua 
o mesmo pesquisador — linfocitósé pronunciada, que diminue 
ccm os progressos da infecção.

Nos casos antigos, verificou eosinofilia, diminuta basofi- 
lia e o aparecimento de mielocitos eosinofilos. Não registou 
anemia globular, posto haja certo decréscimo da quota de he­
moglobina e densidade do sangue.

No caso agudo, que coligimos, è para chamar atenção a 
moderada leucocitose, com sensivel linfocitósé, assim como 
observára Ezequiel Dias. A hipoglobulia foi discreta.

Nas formas crónicas agora estudadas, não nos sentimos 
autorizados a tirar uma conclusão, em face da concorrência de 
outras condições etiologicas.

Relativam,ente à idade, a maior frequência de nossos casos 
orçou entre 21 e 40 anos, sendo que os indivíduos mais jo­
vens tinham 8 anos e, o mais velho, 48. Nos doentes com 
cardiopatia crónica, a menoridade encontrada foi a de 16 anos. 
Em 36 casos de doença de Chagas (na obs. V, escapou a ve­
rificação de idade), encontramos a seguinte distribuição,

3 casos
4 casos 

17 casos
9 casos 
3 casos

entre 5 e 10 anos 
'entre 11 e 20 anos . . 
entre 21 e 30 anos .. 
entre 31 e 40 anos .. 
entre 41 e 50 anos . ,

36 casos

MeJ2SL“aOswZ"\M34-6r !,«. ^ ^ E,tUd“
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SINTOMATOLOGIA. — A sintomatologia da esquizotri- 
panose deverá ser analizada, de acordo com a classica divisão
estabelecida inicialmente por Carlos Chagas, que distinguiu 
a forma aguda e as formas crónicas da doença.

a) Forma aguda — De acordo com Talice e colaboradores 
(27), a forma aguda comporta a distinção, de real interese 
pratico, em dous, quadros clinicos: um, em que o edema com- 
parece;outro, em que o edema está ausente. Daí, formas ede-
matosas e não edematosas.

Entre as primeiras, podemos ainda distinguir duas cate­
gorias de doentes: a) aqueles em que o sintoma inicial é o 
edema e, por isso é que procurami o medico; b) doentes, em 
que o edema se apresenta, depois de um periodo infeccioso 
prévio, datando de vários dias.

No primeiro grupo desses doentes, em que o edema é o 
sintoma inicial, é que se inclue o caso XXXVII desta serie. 
O edema bipalpebral tem as caracteristicas do sinal de Roma­
na. A conjuntivite, que é um sintoma raro (Talice), não faltou; 
e, ainda apuramos o sinal de Mazza e Benítez: a inflamação 
da glandula lacrimal accessoria. Nem faltaram, também, as 
adenopatias regionais, extendendo-se mesmo o enfartamento 
ganglionar até às axilas. A febre do tipo remitente e com exa­
cerbações vespertinas,* era bem tolerada e não se acompanhou 
de calefrios. O figado e o baço estavam aumentados de volu­
me. Note-se que nesse caso já se notavam sinais de sofrimen­
to cardiaco: aumento dà area desse orgão, apurado ao exame 
clinico e radiologico, extra-sistolia.

b) Formas crónicas. — As formas crónicas se caracteri- 
pela predominância de certos sintomas e sinais, de acor- 

localização preferencial das lesões (Chagas). Duas
cardiaca e a nervosa. O ca­

sam
do com a 
formjas estão bem identificadas: a

(R. VJi costa <B. S*(27) Talice 
de Chagas (Tripanosomiase americana) 
de Med. de Montevideo, 1940.



PROF. ADRIANO DE AZEVEDO PONDÉ96

pitulo referente às formas glandulares ainda está 
cuidadoso estudo. Neste particular, o que se pode afirmar 

liquido e certo é que o bócio endemico, ao qual Chagas, 
estudos iniciais, atribuiu uma das manifestações da

a merecer

como 
nos seus
esquizotripanose, nenhuma relação tem com a moléstia. Os 
estudos anatómicos de Pena de Azevedo (28) demonstraram 
que o bocio nesses casos pertencia aos tipos comumente ob­
servadas em outraá regiões do globo. Nas formas crónicas 
que estudamos, algumas vezes a tireoide se mostrou um pouco 
aumentada de volume, mas sem sinais clinicos evidentes de 
perturbação funcional da glandula.

Vamos ocupar-nos, com mais vagar, da forma cardiaca 
uma vez que da forma nervosa não temos experiencia. Ape­
nas podemos salientar que, no grupo de casos com cardiopatia 
crónica, um apresentava (Obs. XVIII) atrazo físico e mental, 
não havendo correspondência entre essas idades e a cronoló­
gica (29).

Sintomas subjetivos. — Esses decorrem ou da insufici­
ência cardiaca, ou das alterações do ritmo, tão frequentes na 
doença de Chagas, como dentro em pouco passaremos a ver. .

As palpitações constituem um dos sintomas subjectivos 
mais comuns. Descrevem-nas os doentes, em geral, pelos ter­
mos baticum no coração e nunca empregam, em nosso meio, a 
expressão batedeira, tão usada no interior do Estado de Minas

(28) Azevedo (A. P.): Histologia patológica da glandula tireoide na forma 
aguda da moléstia de Chagas (Tripanosomiase americana), Mem. Inst. Osw. Cruz, 
27:93-122, 1933.

IDEM: Histologia patológica da glandula tireoide na forma crónica da do­
ença de Chagas (Tripanosomiase americana). Folha Médica, 17:138, 1936.

^(29) Colares Moreira (J. V.): A forma nervosa da moléstia de Chagas, Tése 
de doutoramento, 1925. Rio de Janeiro.

Villela (E.): Moléstia de Chagas — Descrição clínica, 3.* parte. Forma 
vosa. Folha Med., 4:49-52, 1923.

Villela (E.) e Torres (C. M.): Estudo histo-patológico do sistema 
trai em paralisia experimentai determinada pelo Schizotrypanum 
Inst. Osw. Cruz, 19(2):, 1926.

Villela (E.) e Villela (E.): Elemento do sdstema : 
pelo Trypanosoma ctuzi, Mem. Inst. Osw. Cruz, 26:77,

ner-

nervoso cen- 
cruzi, Mem.

nervoso central parasitado
1932.
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Gerais. Surgem em repouso, ou em movimento, após 
pequeno esforço, ou súbitas emoções. Representam 

saçao desagradavel ou incomoda dos batimentos 
que os doentes experimentam, por ocasião das arritmias. Às 
vezes, tal impressão é traduzida ainda pelo termo “avexame”, 
vocábulo este aliás de significação um tanto elastica. e que 
póde traduzir também angustia epigastrica ou precordial, opres­
são, irritabilidade, desfalecimento.

mesmoum a sen-
cardiacos,

A dispneia é outro sintoma por igual muito frequente 
assinalar a descompensação cardiaca e variando a intensida­
de daquela com o grau desta. Nas formas mais leves, aparece 
somente após o esforço, para se tornar continua, presente 
mesmo em repouso, nos graus adiantados.

, a

As dores precordiais não são raras. Encontramo-las 14 
vezes, em 36 casos da forma crónica, o que vale dizer repre­
senta 39% da casuistica. Não tinham as caracteristicas dos
fenomenos anginosos. Ê possivel que dependam, na maioria 
das vezes, da ocorrência de extrasistoles. As tonturas e verti- 

muito encontradas (44,5% dos casos) e explicáveisgens sao
pela deficiência de irrigação sanguinea dos centros nervosos,

sejam a extra-sistolica,na vigência de varias arritmias, 
a taquicardia paroxismica, bloqueio auriculo-ventricular. Os

material

como

ataques sincopais foram registados 6
Destes doentes, cinco apresentavam bloqueio

vezes em nosso

de observação.
A-V completo. A sensação de fadiga é uma queixa que rara­
mente falta; e o peso ou dor no hipocondrio direito decorrem

da estase hepatica.
Queremos também sublinhar o fato já assinalado, (30)

com o esta-é excepcional encontrarem-se individuos,que nao
do geral relativamente bom, conservando áinda certa capa­
cidade de trabalho, sem manifestação subjectiva de especie

(30) Romana (C.) e Cosslo (FJ: Formas crónicas cardíacas de la enfermedad 
de Chagas. Anales del Instituto de Medicina Regional, 1:9-91, 1944, Tucuman 

- Argentina.
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alguma, tudo a contrastar com a gravidade das lesões que o 
exame depois revela e, em particular, o eletrocardiografico.

Exame objectivo — A insuficiência cardíaca na forma 
crónica da doença de Chagas se apresenta umas vezes pela 
sindrome de insuficiência das cavidades direitas e, isso é o 
mais comum; outras vezes, é a forma inicialmente bilateral, a 
claudicação simultânea de ambos os ventrículos, a que se ob­
serva.

A compensação pode estabelecer-se com relativa facili­
dade; mas, pouco tempo depois reaparece a assistolia, para 
atender outra vez ao tratamento e, assim nessas alternativas, 
até se tornar irredutível.

Os sinais de estase hepatica são precoces e os edemas fi­
cam na dependencia de formas mais avançadas da insuficiên­
cia cardíaca. A cianose não se regista com muita frequência 
e é pouco acentuada quando ocorre. A pressão arterial se mos­
tra dentro dos limites normais, ou então moderadamente bai­
xa. Apenas em uma observação (Obs. XXVII), havia coe­
xistência de hipertensão arterial. Nem uma só vez, encon­
tramos alternancia do pulso. Nos casos com bloqueio A-V 

, total, encontra-se o choque da ponta forte e extenso. Entre­
tanto, nas obs. XXVI e XXX, o ictus cordis era fraco e difu­
so. Isso acontece quando ha predominância da dilatação car­
díaca, ficando moderada a hepertrofia muscular.

Em 18 de nossas observações, o choque da ponta 
trou de fraca intensidade, oumoderada; em 5, era de intensi­
dade forte e, uma só vez (Obs. XV), foi muito forte.

O abafamento das bulhas é um achado frequente. E. Cha­
gas refere ter encontrado em alguns casos a bulha mitral

se mos-

(31) Chagas (E ): Forma cardíaca da tripanosomiase americana. Tese de li- 
vre-docencia, Rio de Janeiro, 1£30.
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quase inaudível (31). Consideramos a hiperfonese pulmonar 
também uma ocorrência comum, o que fica de acordo 
verificação de E. Villela (32) e Dias, Laranja e Nobrega (33). 
O mesmo póde-se dizer, em relação ao desdobramento da se­
gunda bulha, o que é facil compreender em) vista da alta inci-

com a

dencia do bloqueio intraventricular na miocardite crónica 
esquizotripanózica. O sopro de inoclusão mitral funcional
aparece com a insuficiência cardiaca. O ritmo de galope foi 
verificado emJ 5 casos. Somente num (Obs. XXX), eram dis­
cretas .as manifestações da insuficiência cardiaca.

Excrnie vadiologico — Na cardiopatia crónica esquizo- 
tripanozica, o aumento da area cardiaca varia dentro de lar­
gos limites. Em certos casos, mesmo com bloqueio de ramo 
direito (Obs. XX, Obs. IX, por ex.), ocorre faltar a modifica­
ção da aréa. Noutros, o aumento pode ser considerável, cor­
respondendo naturalmente a um grau muito mais avançado 
do processo. Em geral, os maiores aumentos se verificaram 
nos casos com insuficiência cardiaca congestiva, ou bloqueio 
A-V total. Entretanto, na Obs. XVIII, não se registou esse 
aumento da area cardiaca, embora houvesse bloqueio A-V 
total. De um modo geral, observa-se a predominância do dia- 
metro longitudinal da figura cardiaca sobre o diâmetro trans- 

A sombra aortica não se modifica na doença de Chagasverso
e, quando modificações se registem desse aspecto, essas de- 

conta de processos de outra origem.vem correr por

Estudo eletrocardiografico: O estudo eletrocardiografico
atra-da esquizotripanose americana foi realizado inicialmente 

vés dos trabalhos de Chagas e Vilela, que chamaram a atenção 
frequência e intensidade das desordens do ritmo car- 

crônicas. Assinalaram a importância dos dis­
para a 
díaco nas formas

Descrição clínica. 2.a parte. FolhaVillela (E.): Moléstia de Chagas — 
Médica, 4:41-45, 1923.

j Dias (E.), Laranja (F. S.) e 
Osw. Cruz, 43(3):495-582, 1946.

(32)

Nobrega (G.): Doença de Chagas, Mem.
(33)

Inst.
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túrbios da condução e na formação do estímulo, salientando 
entre estes a frequência das extra-sístoles ventriculares e a 
gravidade ainda maior que assume o prognóstico, se a fibrila- 
ção ou o “flutter” auriculares se instalam. Estudando os di­
versos tipos de bloqueio auriculo-ventricular, observaram que 
a frequência desses distúrbios na esquizotripanose é maior do 
que em qualquer outro tipo de cardiopatia. “Em outras doen­
ças essas alterações teem sido verificadas; em nem-uma, po­
rém, com a frequência aqui registrada e com os aspectos múl­
tiplos e evolutivos que podem ser surpreendidos na tripanozo- 
miase. E de tal modo assim é que poderíamos caracterisar essa 
entidade cordo a doença, por excelencia, das alterações do 
ritmo, e especialmente do pulso lento”. (34)

Os trabalhos ulteriores de Evandro Chagas (35.) confir­
maram essas conclusões, e ainda mais, tiveram em considera­
ção as modificações dos complexos auriculares e ventricula­
res, “em geral associadas a diferentes tipos de arritmias, e essa 
associação — continúa — está plenamente de acordo com a 
intensidade e a extensão das alterações anatomâcas de que é 
séde o coração”. Mazza (36) descreve, em 15% de seus casos, 
alterações eletrocardiograficas, que atribue “a uma defei­
tuosa irrigação coronária”. Romana e Cossio (37) estudando 
a cardiopatia crónica da odença de Chagas observaram, da 
analise de 31 traçados, que 22 mostravam bloqueios intraven- 
triculares, ou seja 71%; o bloqueio auriculo-ventricular 
(completo e incompleto) ia a 22% e os transtornos da excita­
bilidade chegavam a 38,3%, apenas. Dias, Laranja e Nobrega

(34) Chagas (C.) e Villela CE.): Forma cardíaca da tripanosomiase ame­
ricana, Mem. Inst. Osw. Cruz, 14:5-61, 1922.

(35) Chagas (E.): Forma cardíaca da tripanosomiase americana. Tese de 
livre-docencia, Rio de Janeiro, 1930.

(36) Mazza (S.), Miyara (S.), Basso (G.).e Basso (R.): Primer quinquénio 
de la investigaclón por la MEPRA de la enf. de Chagas en la provinda de Men- 
dcza, 1941.

(37) Romana (C.) e Cossio (F.): Formas crónicas cardíacas de la enferme- 
dad de Chagas, An. Inst. Med. Reg., Tucuman, 1:9-91, 1944.
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(38) fizeram uma analise exaustiva das alterações eletrocar- 
diograficas nas formas crónicas da doença de Chagas, em ca­
ses coligidos no Centro de Estudos e Profilaxia desta infecção 
em Bambui, Estado de Minas Gerais. Em 183 casos, notaram 
altei ações do traçado em 90 doentes,
49,2%.^Somente em 11% dos casos, faltavam os distúrbios da 
formação ou da propagação do estímulo e as alterações do tra­
çado se limitavam a anomalias do complexo ventricular.

o que dá uma cifra de

Foram esses autores os primeiros que referiram à 
ramo direito, que 

esteve presente em 39% dos traçados anormais (35 ca­
sos) e orçam em 18% do total de casos examinados. Não ti-

elevada incidência do bloqueio de

veram ocasião de registar um só caso com bloqueio de ramo 
esquerdo, occorrência esta que também confirmaram nossas 
observações. Nos 36 casos de forma crónica da doença de Cha­
gas reunidos no presente trabalho, apenas em um deixamos de 
fazer o estudo eletrocardiografico, por ter a doente se ausen­
tado para o interior do Estado (Obs. XXXII). Dos outros 35 
casos crónicos em que foi feito esse estudo, dous tinham o tra­
çado normal (Obs. XXIV e XXV). Nos demais, o traçado 
anormal. Desses 33 doentes, em 78,8% (26 casos) notavam-se 
distúrbios da propagação do estímulo (auriculo-ventricular e 
íntraventricular) e, em 54,6% (18 casos), apresentavam-se
distúrbios da formação do estímulo, havendo em 45,5% (15 
casos) associação de ambas as perturbações do ritmo. Sò- 

12% (4 casos), as alterações eletrocardiograficas se 
anormalidades do complexo ventricular, sem ha-

era

mente em 
limitaram a

alterações do ritmo cardíaco.ver

Apresentamos, no quadro abaixo, a discriminação das di­
ferentes alterações eletrocardiograficas e a frequência com 

verificaram nos 33 casos com miocardite crónica:que elas se

Dias (E.), Laranja (F.) e Ncbrega (G.): Doença de Chagas. Mem. Inst. 
Osw. Cruz, 43(3):495-581, 1946.

(38)
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2 vezes 
4 vezes 

11 vezes

1) Bloqueio A-V do l.° grau..........
2) Bloqueio A-V do 2.° grau ....•■
3) Bloqueio A-V total ......................

8 vezes 
2 vezes

Com QRS do tipo BRD 
Com QRS do tipo BRE 
Sem alargamento do QRS ... 2 vezes
Com variabilidade na origem

4 vezesdo ritmo idio-ventricular .

4) Bloqueio intra-ventricular:

a) de ramp direito . .
b) de ramo esquerdo

13 vezes
0

5) Outras alterações do complexo ventricular:

Alterações do QRS (Baixa vol­
tagem, espessamento, entalhes,

9 vezesetc.)
Alterações primarias de S-T e T.. 31 vezes

6) Distúrbios da formação do estímulo:

a) Extra-sístoles: Auriculares .
Nodais........
Ventriculares

1 vez 
1 vez 

18 vezes 
1 vezb) “Flutter” auricular...............................

c) Taquicardia paroxismica: Supraven-
tricular ..................................................... 1 vez

Distúrbios da condução do estímulo: Na presente série 
de casos analizados, somente por duas vezes — comp se vê 
no quadro acima — encontramos o bloqueio A-V do l.° grau. 
Entretanto, a verificação dos observadores que nos precede­
ram consignou a este distúrbio uma grande frequência. A 
controvérsia é facil de explicar, se admitirmos que nossas obser­
vações incidiram em periodos já avançados na evolução da 
cardiopatia chagasica. Daí, a raridade do registo. Dias, Laran-
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ja e Nobrega assinalaram alta percentagem de tal anormalida­
de (72,7% dos traçados anormais) em individuos com menos 
de 5 anos de infecção, o que lhes sugeriu ser essa “uma das 
mais precoces manifestações eletrocardiograficas de alteração 
miocardica na esqui^otripanose”. E, mais ainda, 
distúrbio da condução mostrou acentuado predominio 
pos de baixa idade (5 a 20 anos). Ora bemj, mesmo nas duas ob­
servações advertidas na serie agora publicada, já se achava a 
lesão miocardica em fase adeantada. Assim, numa delas (Obs. 
IV), o traçado mostrava ademais bloqueio de ramo direito, 
episodios de bloqueio A-V do 2.° grau e o doente veio a fale­
cer, na enfermaria, com uma insuficiência congestiva irredu­
tível. No outro caso, as lesões estão muito menos avançadas, 
é claro: o alongamento do P-R somente se manifesta, depois 
de um batimento prematuro, mas também em certo trecho re­
gista-se o bloqueio de uma contração auricular e a própria his­
toria clinica da paciente (Obs. XXIII) leva a crer que a infec­
ção já deva datar de bastante tempo; pelo que, o processo não 
poderia ser incipiente.

esse mesmo
nos gru-

O bloqueio A-V de 2.° grau foi encontrado em 12% dos 
casos. Duas vezes ocorreu episodicamente. No terceiro caso,
o bloqueio, que era do tipo 2: 1, não comparece mais no se­
gundo traçado, quase quatro meses depois. No ultimo, o es-

ondaP-R aumenta progressivamente, até que umapaço
auricular deixa de ser acompanhada por complexo ventri-um

ciclo de alongamento docular, após o que recomeça o mesmo
(periodos de Wencckebach). Em duas vezes, estava asso-P-R

ciado a bloqueio intraventricular.

O bloqueio A-V total foi encontrado na proporção de
demonstra a alta inci-33,4% dos casos, o que mais uma

ocorre essa arritmia na miocardite crónica da
encontrada em qualquer

vez

dencia em que 
doença de Chagas, maior do qu& a 
outro tipo etiologico de cardiopatia.
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O ritmo auricular quase sempre se mostrou de origem si- 
nusal, ocorrendo entretanto com frequência o registo de alte­
rações dos complexos auriculares. Em uma das observações 
o “flutter” auricular substituiu o ritmo sinusal, presente ainda 
no primeiro traçado. Neste caso, a area cardiaca estava consi­
deravelmente aumentada (+ 73,3%). De passagem seja dito, 
que essa combinação do bloqueio A-'V completo com “flutter” 
auricular tem sido considerada uma verdadeira raridade. As­
sim, Di-Gregorio e Crawford (3.9) a encontraram apenas por 
duas vezes em uma serie de 20.000 eletrocardiogramas; e, Wil- 
lius (40) uma só vez em*40.000 traçados. Fatzer (41), numa 
recente publicação, faz o registo de 2 casos, dos quais um atri­
buído a arterioesclerose e, outro a essa causa, ou a reumatis­
mo, ou a ambas.

O complexo ventricular, em geral, sè mostrou alargado. 
Na maioria das vezes esse complexo apresentava o tipo de 

• bloqueio de ramo direito. Somente, por duas vezes a confi- 
guraçãp apresentada foi a de bloqueio de ramo esquerdo; 
mas, mesmo assim, numa dessas observações, ao cabo de cer­
to tempo, o QRS passou ao tipo de bloqueio de ramo direito. 
Não é possivel decidir se esse alargamento dos complexos ven­
triculares, em presença de um bloqueio A-V total, representa 
a associação dum bloqueio intraventricular com um auriculo- 
ventricular, ou a excitação assincronica dos ventriculos, em 
virtude da origem baixa do ritmo idio-ventricular. A menos 
que traçados anteriores ao aparecimento do bloqueio A-Y com­
pleto já indicassem a ocorrência da lesão de ramo.

A variabilidade na origem do ritmo idio-ventricular foi 
verificada em 4 casos, traduzindo-se pelas modificações de 
forma e frequência dos complexos ventriculares. Em dous ca-

(39) DiGregorio (N. J.) e Crawford (J. H.): Auricular Flutter and Complete 
Heart Block, Am. Heart J., 17:114, 1939.

(40) Willius (F. A.). Auricular Flutter with established complete heart 
Block. Am. Heart J.r 2:449, 1927.

(41) Fatzer (G ): Ètude de 1’ electrocardiogramme dans le bloc atrlo-ven- 
tric-ulaire. Cardiologia, 10:305-368, .1946.-
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SOS somente, o QRS deixou de mostrar-se alargado, fato este 
que, portanto, não é o comum.

A incidência do bloqueio intraventricular 

chagasica é muito elevada, atingindo 
cifra de 39,4% (13 casos) dos traçados anormais. Não inclui- 

mos nesse calculo os casos de bloqueio A-V total 
alargado, pelas razões já expostas acima. A incidência eleva­
da desse distúrbio é

na cardiopatia 
em nossa estatística a

com QRS

uma peculiaridade da cardiopatia 
nica da doença de Chagas, a qual por primeiro relataram

cro-

Dias, Laranja e Nobrega. Nas outras cardiopatias, o blo­

queio intraventricular é uma ocorrência pouco frequente. 
Assim, White e Vilco (42), num total de 3.219 traçados re­

gistados em diversas cardiopatias ou em individuos normais, 
encontraram 130 casos, o que perfaz a cifra de 3,7%.Confir­

mando, ainda uma vez, a verificação daqueles autores nacio­
nais acima citados, nem uma só vez encontramos a curva do

bloqueio de ramo esquerdo. Todos os casos que defrontamos 

são de bloqueio de ramo direito. Posto a tendencia atual seja 

admitir-se a maior frequência (43) dos bloqueios de ramo di­

reito, em relação aos de ramo esquerdo, ou pelo menos a igual-
umadade aproximada, não se pode deixar de reconhecer que 

predominação como se nota na cardiopatia crónica da doença4 

de Chagas, é muito singular. Talvez que a explicação se en-
contre-na hipótese aventada por Dias, Laranja e Nobrega, de 

sobrecarga de trabalho do coração direito, predispondo a 
distúrbio da condução, alem da própria disposi- 

é mais longo que o esquerdo.

uma

esse tipo de 
ção anatómica desse ramo, que

(J.): Diagnostic Électrocardio-Apud Jouve (A.), Senez (J.) & Pierron. 
graphique, Masson & Cia., 1946.

(43) Sodi Paliares (D.). Brumlik (J.), Mendoza (F.) & Cabrera (E.): Estúdio 
de 125 casos de bloqueo de rama, Arch. del Inst. de Cardiologia de México,

(42)

15:241-265, 1945.
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Analisando as curvas de bloqueio de ramo direito, de 
acordo com os tipos descritos por Bayley (44) e Wilson (45), 
distribuímos nossos casos com a seguinte frequência:

4 vezesTipo 1 ................................................
Tipo 2.............................................
Tipo 3................................................
Tipo 4 ................................................
Tipo “não usual”, de Wilson . .

3 vezes 
3 vezes 
1 vez

Os dois casos restantes incluem-se entre aquela varie­
dade atípica, descrita por Dias, Laranja e Nobrega, earacte- 
rizada por “um QRS alargado com S-l pequeno, às vezes qua­
se imperceptivel, e S-2 e S-3 profundas imprimindo à fase 
inicial do complexo uma direção extremamente divergente 
e que nas derivações precordiais, ao contrario do que se po­
deria esperar pelo aspecto das periféricas, evidencia sinais ti- 
picos de BRD”.

Queremos chamar ainda a atenção para a circunstancia 
de não ser raro encontrar-se nas pericordiais o aspecto obser­
vado no padrão de enfarte da parede anterior do coração, com­
plicado com um BRD: deflexão inicial negativa e deflexão 
pré-intrinseca muito retardada nas derivações sobre o ven- 
triculo direito.

Distúrbios na formação do estimulo. — Desse grupo, a 
manifestação mais frequente é constituida pelas extra-sistoles 
ventriculares. Podem ser unifocais ou polifocais, surgindo iso­
ladas, ou bigeminadas e trigeminadas. As extra-sistoles poli­
focais comparecem quando o processo já é avançado. Uma só 
vez encontramos paroxismos extrasistolicos. ventriculares, 
vindo o doente a falecer algum tempo depois. As extrasisto-

(44) Bayley (R, H.): The frequency and significance of right bundle branch 
block, Am. J. Med. Sc., 188:236, 1934.

(45) Wilson (F. N.), Johnsen (F. D.) & Barker (P. S.): Electrocardiograms 
of an unusual type in right bundle branch block, Am. Heart J., 9:472, 1934.
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les auriculares 
o que coincide com

e nodais foram assinaladas com mais raridade, 
a verificação dos outros observa­

dores. Assim também, o escape nodal. O “flutter” auricular 
registamos num caso com bloqueio A-V total, que citamos li­
nhas atrás. Evandro Chagas considerou, entretanto, a taqui- 
sistolia auricular bastante frequente, acompanhando-se 
geral, de irregularidade completa do ritmo dos ventriculos. 
Chagas e Vilela salientaram o acentuado gráu de bloqueio 
diaca nos casos de taquisistolia auricular da doença de Chagas. 
No caso que publicamos, a proporção do bloqueio é de 7 con­
trações auriculares para uma ventricular.

em

car-

Alterações do complexo ventricular. — O grupo QRS se 
mostrou alargado em 22 casos, sendo que, em 9 com bloqueio 
A-V total e em 13 com bloqueio de ramo direito. Outras al­
terações de QRS que habitualmente se encontram são repre­
sentadas por baixa voltagem, entalhes e espessamentos anor­
mais, baixa amplitude ou ausência de R nas derivações pre- 
cordiais.

As alterações primarias de S-T e da onda T são frequen­
tes, podendo estar ou não associadas a alterações concomi­
tantes de QRS. As alterações primarias da fase final do com­
plexo QRS, que são independentes portanto das modificações 
da fase, inicial, são constituidas pelos desnivelamentos de 

inversão anormal da onda T, nas precordiais ou perifé­
ricas, baixa voltagem da mesma onda.
S-T.

Tais alterações podem ser evolutivas, ou estáveis. Em al-"
caracter; entre-observaçÕes, podemos apreciar aquele

das alterações eletrocardiograficas fi-
gumas 
tanto, a estabilidade 
cou-nos mais dificil de estabelecer, visto que, em muitos ca-

traçados deixarem, de ser repetidos.

Vale ainda insistir, no momento, sobre uma particularida­
de que se/verifica nas curvas do precordio e sobre a qual cha- 

atenção, por primeiro, Dias, Laranja e Nobrega: o apa-

sos, os

maram
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recimento tardio dos complexos transicionais, o que em mui­
tos. casos poderá ser atribuído à dilatação preponderante do 
ventrículo direito.

A observação I ilustra bem a circunstância das altera­
ções primarias evolutivas de S-T e T. Assim, no traçado 
tirado em 26-6-45, T-2 e T-3 estão negativas, quando 
eram positivas na curva anterior; o segmento S-T se 
mostra curvilíneo, pouco elevado em D-l e D-2 e ligei­
ramente deprimido em D-3. Em V-l, onda T positiva e, em
V-5, difásica (,---- (-). No traçado de 11-7-46, nota-se a
baixa voltagem de R até V-4, o que denuncia alteração do 
QRS; a onda T se torna isoeletrica em V-l, negativa e com 
baixa voltagem no ponto imediato; mostra-se a fase negat;va 
muito profunda em V-3 e V-4, com elevação do S-T que se
apresenta convexo; é difásica (-----h), porém corri pequena
amplitude, em V-5. No traçado de 12-10-46, T volta a tornar- 
-se positiva em D-2 e D-3, com o S-T um pouco deprimido. 
Nas precordiais, R já tem voltagem ampla em V-4; o S-T está 
sensivelmente elevado de V-2 a V-4; e a onda T está nega­
tiva e profunda em V-l. (demonstrando a coexistência de al­
terações primarias e secundarias deste mesmo acidente), em 
V-2, com acentuação da fase negativa em V-3 e positiva 
em V-5.

A obs. VI mostra no traçado de 22-1-46 a onda T nega­
tiva e profunda em D-2 e nas precordiais; em CF-5 e 6, é di­
fásica, sendo muito acentuada a primeira fase, a negativa. O 
segmento S-T está elevado em CF-2 e 3 e deprimido em 5 e 
6. A deflexão R está ausente em CF-2 e 3 e tem voltagem 
muito baixa em CF-1 e 4. Em 9-8-46, T-l torna-se negativa e 
profunda e T-2 passa a ser positiva. O S-T está deprimido em 
D-l e elevado em D-3. Em 13-8-46, nota-se ausência de R nos 
quatro primeiros pontos precordiais, S-T elevado de CF-2 a 
4 e deprimido em 5 e 6, continuando a onda T negativa. Em
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13-9-46, a onda T se rrçostra positiva nos 3 primeiros pontos 
do precordio e mais aguda que no traçado anterior, a partir 
de CF-4. A deflexão K costinúa ausente até este último pon­
to. Em 25-9-46, T-7 se mostra positiva e T-3 negativa, com o 
S-T elevado naquela e deprimido nessa derivação. Em CF-3, 
o complexo ventricular se toma polifásico, tem baixa volta­
gem e a onda T é negativa e muito aguda, com infra-desnive- 
lamento do S-T. Em 26-9-46 diminue a voltagem de T-l que 
está quasi isoeletrica e passa T-3 a ser positiva; fica bem de­
finida a negatividade de T em CF-1, mostrando a concorrên­
cia de alterações primarias e secundarias.

A obs. XIII também é muito demonstrativa no particu­
lar. No traçado em 5-7-46, nota-se T-l e T-2 negativas e pou­
co profundas; T-3 positiva e de baixa votagem. Em CF-1, a 
onda T é positiva e ampla, enquanto é negativa e aguda em 
CF-6, com infradesnivelamento de S-T. Em 2-9-46, a onda T 
se toma muito mais profunda em D-l e D-2 e com a positi- * 
vidade acentuada em D-3. Em CF-1, torna-se negativa e, em 
CF-6, quasi que está isoeletrica.

A obs. XIX nos dá um exemplo de alterações associadas 
de QRS e S-T, em que as da fase final são estáveis, não teem 
caráter evolutivo.

Não é razoavel concluir-se, em face de tais modificações 
da fase final do complexo ventricular, pela vigência, no caso 

estudo, de alterações coronarianas, desde que a própria 
natureza e distribuição das lesões na esquizotripanose expli- 

de maneira satisfatória aquela circunstância, decorrente 
— é claro — da modificação na ordem de retirada do estí­
mulo na massa muscular, o que independe da natureza do pro­

cesso ocasional.

em

cam



COMMENTS

From the data collected, we come to the conclusion that 
Chagas’ disease is not a rare entity in the State of Bahia, 
found even in its Capital. It constitutes, therefore, a serious 
health problem which demands the attention of the public 
authorities.

From the ten species registered in the State of Bahia by 
Neiva and Lent only one was found: P. M^gistus (Burm., 1835). 
This is explained by two reasons: a) the still relatively low 
number of specimens collected in this preliminary inquiry; 
b) the great frequency with which this species is found.

The total number and the percentage of examined in- 
sects according to sex -and stages can be distributed as 
f ollows:

PERCENTAGEINFECTEDEXAMINED

21.5 %
29.6 % 
21,1 %

6,0 % 
22,85%

32149Male
Female
Nymphae
Larvae

42142
25118

233
101442

From 5 districts carne the examined insects and the follo- 
wing were found to present infected specimens with S. Cruzi: 
Salvador, Cachoeira, Conceição da Feira, Alagoinhas, Santo 

Amaro.
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We have no doubt that with the prosecution of this work 
in larger proportions the area of distribution of S. cruzi is to 
become wider and many more municípios will increase the 

list.

Infected Triatomidae were found in the following Capi­
tal sections: Brotas, Nazaré, Sé, Vitória. In twó residences, in 
Alto das Pombas where specimens of infected P. megistus 
were found two dwellers in one house (Cases XXIV and 
XXV), a third in a different house (case XXX), though not 
presenting clinicai manifestations of Chagas’ disease, exhibit 
positive complement fixation test with Davis’ antigen. One 
of them still had positive complement fixation test with 
polysaccharide fraction (Case XXV). And another who had 
negative complement fixation test with pol^sacaride frac­
tion presented positive xenodiagnosis. In none of them the 
anamnesis did not uncoverd a foregoing clinicai picture, 
which could be attributable to initial acute period of Chagas’ 
disease.

In table II the origin of the patients, place where they 
were probably infected was registed. It can be seen therefore 
that Chagas’ disease can still be signaled in the following dis- 
tricts: Cruz das Almas, Maragogipe, Conceição de Maria, Ja- 
guaripe, Afonso Pena, Bomfim, Mata de S. João, Jaguaquara, 
Castro Alves, Mundo Novo.

In a few cases the origin of the patients has lacked and 
we only registered the latest residence.

The xenodiagnosis was performed in 33 cases, being po­
sitive 11 times, what gives a rate of 33,3%. EMANUEL DIAS 
obtained 14,15% of positivity for the xenodiagnosis and RO­
MANA and COSSIO found 34,6%.

In our cases with xenodiagnosis positive and with, 
complement fixation test, using Davis’ antigen, the latter
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was always positive (Cases IV, XVI, XXIV, XXVIII, 
XXXVII). In these same cases, when the reaction has been 
made with the polysaccharide fraction (three times) the re-’ 
sult has been positive in only one case.

In 33 cases, the complemenl fixation test has been 
made with Davis’ antigen being always positive. It has not 
been made in 4 cases. In the latter however the diagnosis 
established by the positivity of the xenodiagnosis. In 19 cases 
the complement fixation was made contemporaneously with 
Davis’ antigen and the polisaccharide fraction. With the lat­
ter the reaction has been negative five times. In case XXIV, 
the xenodiagnosis was positive besides the fixation with Da­
vis’ antigen.

The reactions of agglutination and precipitation have 
been made only in the acute case (Case XXXVII) because 
only in these forms are they indicated; both positive, the first 
strongly positive and the second up to the title of 1/5.120 
(+++)•

Sometimes the case-history presented information which 
can lead to the suspicion of the past ocurrence of the oph- 
thalmic complex. In one of them reference has been found of 
inoculation chagoma on leg. In others, however, nothing could 
be gotten to make one think of the initial manifestations of 
the acute period of the disease .

was

Of the cases refered in this work, four have undergone 
autopsy by PROF. COELHO DOS SANTOS. Fragments of 
heart have been sent to Instituto Oswaldo Cruz, in Rio de Ja­
neiro, for examination performed by (as have already said) 
Drs. PENA DE AZEVEDO and EITEL DUARTE. In one, clus- 
ters of parasites have been found inside the cardiac fiber. In 
the other the histologic picture encountered, though without 
S. cruzi in the examined sections, corresponded to what is
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in the Chagas’ myocarditis. In the remnant specimens 
the aspect of the lesions was not characteristic.

The serodiagnosis for syphilis has been made in 29 cases: 
25 by the reaction of the Kolmer-Wassermann type, once ac- 
cording to the technic of Arlindo de Assis; KAHN’s reaction 
was made in 3 cases and Kline’s in 4. In cases XI and XII, the 
serum was anticomplementary and the serodiagnosis for sy­
philis could only be made by KAHN’s reaction. In 10 cases, 
the reactions were positive. The technic of KOLMER-WAS­
SERMANN gave 5 times a strongly positive reaction 
(+ H—h +) and two times weakly (+); ARLINDO DE 
ASSIS’ technic gave once a two plús reation. In KAHN and 
KLINE’s reactions, separately performed, have been positive 
cnly once.

The blood examination was made in 28 cases, including the 
acute case. EZEQUIEL DIAS, who realized fundamental stu- 
dies on schizotrypanosis hematology, concluded that leukocy- 
tosis is little in the acute cases and excepcional in the chronic 
infections. There is in the acute phase — continues the same 
researcher — pronounced lymphocytosis which decreases as 
the infection progresses. In the old cases he found eosinophi- 
lia, minute basophilia and appearing of eosinophile myelocy- 
tes. He did not register globular anemia although there is some 
decrease of the hemoglobin quota and blood specific gravity.

In the acute case registered by us the moderate leukocy- 
tosis is to call one’s attention beside the sensible lymphocy­
tosis in the same way the it called EZEQUIEL DIAS’ atten­
tion. The hypoglobulia was discreet. In the chronic forms 
now studied we do not feel in condition to draw conclusions 
due to the concourse of other etiologic factors.

As to the age the larger frequency of' our cases is be- 
tween 21 years and 40 years; the youngest was 8, the oldest 
48. In the cases with chronic cardiopathy the youngest was

seen
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16. In 36 cases of Chagas’ disease 
taken) the foUowmg distribution has been

(in case V
found:

age was not

between 5 and 10
11 ” 20 ” 
21 ” 30 
31 ” 40 ”
41 ” 50 ”

years .• 3 cases
4 >?

»
17 >>

yy

9 yy

yy

3 yy

36 cases

SYMPTOMATOLOGY: — The symptomatology of the 
schizotrypanosis should be analyzed according to the classical 
division primarily established by CARLOS CHAGAS who 
distinguished the acute form from the chronic forms of the 
disease. *

a) Acute Form: — According to TALICE and co-workers 
the acute form can be put in two clinicai pictures, being this 
distinction of real practical interest: one in which the edema 
is present, the other in which the edema is absent. Hence the 
edematous and non-edematous forms. Among the former two 
categories of patients can be distinguished: a) • these in whom 
the edema is the initial symptom and for this reason they look 
for the physician; b) patients in whom the edema appears after 
a previous infectious period of several days.

In the first group of these patients, in whom the edema is 
the initial symptom, our case XXXVII is included. The bipal- 
pebral edema has the characteristics of the ROMAftA’s sign. 
The conjunctivitis which is a rare symptom (TALICE) did 
not lackj; and the sign of MAZZA an BENITEZ was also 
found: inflamjmation of the accessory lacrimal gland. Regional 
adenopathies did not lack either: the ganglionic swelling ex- 
tended even to the axillae. Fever, of the remittent type 
with vesperal exacerbation was well tolerated and not ac-
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companied by chills. Spleen and liver increased. In this case 
signs of cardiac suffering were already observed: area enlar- 
gement (clinicai and X-ray examination), premature beats.

b) Chronic Forms: — The chronic fornis are characteri- 
zed by the predominance of certain symiptoms and signs ac- 
cording to the preference localization of the lesions (CHA­
GAS). Two forms are well identified: Cardiac and nervous. 
The chapter on the • glandular forms is still to be studied. 
About this the only certain thing so far is that the endemic 
goiter, to which CHAGAS in. his first studies ascribed one of 
the manifestations of schizotrypanosis, has no relation with 
the disease. The anatomic studies of PENA DE AZEVEDO de- 
monstrated that goiter in those cases belonged to the types 
commonly observed in other regions of the world. In the 
chronic forms that we study, sometimés the thyroid appea- 
red slightly increased but without evident clinicai sign of 
function disturbance of the gland.

We are going to study extensively the cardiac form since 
we have no experience with the nervous form. We only have 
to emphasize that in the group of cases with chronic cardio- 
paty, one (Case XVIII) presented physica] and mental 
backwardness there not being correspondence between these 
ages an the chronological one.

Subjective Symptoms: — These are originated either by 
heart failure or rhythm changes so frequent in Chagas’ di­
sease as we shall see in a short while.

Palpitations constitute one of the commonest subjective 
symptoms. The patients usually describe them as “baticum” 
in the heart and never use, in our .milieu, the term “bate­
deira77 so often heard in the interior of Minas Gerais. Palpi­
tations appear as rest or in motion, even after the slightest 
effort or sudden emotions. They represent the disagreeable 
sensation of the heart beats felt by the patient during the ar-



A DOENÇA DE CHAGAS NA BAHIA

rhythmias. Sometim/es such impression is spoken 
xame”, vocable which 
different sensations: 
sion, fainting.

Dyspnea is another frequent symptom marking the heart 
decompensation and varyng of intensity according to the deg 
oí the latter. In the milder forms it appears only aíter some 
effort. In the more advanced cases it becomes continous, pre- 
sent even.at rest.

117

of as “ave-
may means a variable number of 

precordialgia, epigastric pain, oppres-

ree

Precordial pains are not rare. They have been found 14 
times, in 36 chronic cases (39% of our casuistry). They had 
not the features of the anginal phenomena. Most of them are
possibly produced by premature beats. Vertigo and dizziness 
have been frequently found (44,5% of the cases) and explai- 
ned by the deficiency of blood irrigation of the nervous cen- 
ters. This deficiency occurs in many arrythmias as in extra- 
systolic arrythmias, paroxysmal tachycardia, auriculo-ventri- 
cular block. The syncopal attacks have been registered 6 ti­
mes in our observation material. Of these patients 5 presen- 
ted complete A-V block. The sensation of fatigue is a com- 
plaint which seldom laclçs; and the weight or pain on the 
right hypochrondrium is due to the liver stasis.

We want to emphasize the fact, already pointed out that 
is not exceptional to meet individuais with a good general condi- 
tion, still preserving certain degree of work; capacity, without 

subjective manifestation, strongly contrasting with the se- 
of the lesions revealed by the exam/ination especially

any 
verity
the electrocardiagraphic.

Physical Examination: — The heart failure in the chro­
nic form of the Chagas* disease sometimes present itself by the 
syndrome of insufficiency of the right cavities, a very com- 

condition; sometimes it is the initial bilateral form, themon
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simultaneous faltering of both the ventricles, which is ob- 
served.

The compensation can be established with relative faci- 
lity but a little time after the asystolia reappears to be sub- 
dued by a new treatment and so on in these alternatives till 
it is irreducible.

The signs of the liver stasis are early and the edemas de- 
pend on the more advanced forms of heart failure. Cyanosis 
is rare and little proeminent when present. The arterial pres- 
sure appears within the normal limits or moderately low. 
Hypertension was only seen in one case (Case XXVII). Pul- 
sus alternans was not observed. In the cases of complete A-V 
block the ictus ccrdis was strong and extensive. In the cases 
XXVI -and XXX, however, it was weak: and diffuse. This 
happens when there is preaominance of cardiac dilatation 
with modera te muscular hypertrophy. In 18 of our cases, 
the ictus corclis was of weak’ or moderate intensity; in 5 it 
had strong intensity and in only one was it very strong.

Diminished intensity of the first and the second heart 
sounds is a frequent finding. E. CHAGAS refers having found 
the mitral sound almost inaudible. We consider the pulmo- 
nic accentuation also a common event what is in accordance 
with the observation of E. VILELA e DIAS, LARANJA e 
N O B R E G A. The same can be said of the reduplication 
of the second sound what is easy to understand due to the 
high frequency of the intraventricular block in the chronic 
myocarditis of the schizotrypanosis. The murmur of functio- 
nal mitral insufficiency appears with heart failure. Gallop 
rhythm was found in 5 cases.'In only one case (Case XXX) 
the manifestations of heart failure were discret.

X-Ray Examiantion: — In the schizotrypanosis chronic 
cardiopathy the enlargement of the cardiac area varies within 
great limits. In certain cases even with right bundle block
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(cases XX and IX for instance) the area change may be 
missmg. In others the increase may be considerable what 
naturally corresponds to a much more advanced degree of 
the process. In general the largest increases are seen in cases 
wiht congestive heart failure °r complete A-V block. In the 
Case X'VIII however, the enlargement of the cardiac
not seen though there has been complete A’V blockt As usual 
the longitudinal diameter predominates over the transverse

area is

diameter of the cardiac outline.

The aortic outline is not changed in Chagas’ disease and 
when such occurs they are due to other

Electrocardiographic Study: — The electrocardiographic 
study of the American schizotrypanosis has been done ini- 
tially by Chagas and Villela who gave great weight to the 
frequency and intensity of disturbances of the cardiac 
rhythm in the chronic forms. They pointed out the impor- 
tance of disturbances of conduction and formation of the sti- 
mulus, emphasizing among these the frequency of ventricular 
premature beats and the still greater severity of prognosis 
should fibrillation or flutter set in. Studying the several types 
of atrio-ventrieular block, they noticed that the frequency of 
these disturbances is greater than in any other cardiopathy.
‘ In other disease these alterations have been found; in none, 
however, with the frequency here reeorded or with the ma- 
nifold aspects and stages of development that can be encoun- 
tered in trypanosomiasis. To such an extent is this true that 

might characterize this entity as the disease par excellence 
of alterations of rhythm and specially of slow pulse”.

causes.

we

those con-The further works of Evandro Chagas ratified
called attention to the change of theclusions and, still more, 

auricular and ventricular complexes, “usually associated o 
different types of arrhythmias and that association is enti- 

with the intensity and extent of the anarely in accordance
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tomical changes in the heart”. Mazza describes in 15% of his 
cases electrocardiographic changes which he ascribes to “a 
defective coronary irrigation”. Romana and Cossio studying 
the chronic cardiopathy of Chagas’ disease observed in the 
anaivsis of 31 tracings that 22 showed intr a ventricular blo- 
cks, that is, 71%; the A-V block (complete or incomplete) got 
to 22% and the disturbances of excitability reached only 
38,3%. Dias, Laranja and Nobrega made an exhaustive ana- 
lysis of the electrocardiographic alterations of the chronic 
forms of Chagas’ disease in cases collected in the Centro de 
Estudos e Profilaxia of this infection in Bambuí, state of Mi­
nas Gerais. In 183 cases, changes have been verified in 90 
tracings what gives a figure of 49,2%. In only 11% of the 
cases lacked the disturbances of formation or propagation of 
the stimulus and the alterations of the tracing were limited t^ 
the ventricular complex.

These were the authors who first called attention to the 
high incidence of the right bundle block; present in 39% of 
the abnormal tracings and the total of the examined cases is 
estimated in 18%. No left bundle block has been registered 
by them, occurrence which was also confirmed by our observa- 
tions. Of the 36 cases which presented the chronic form of Cha­
gas’ disease only one did not have electrocardiographic study 
because the patient traveled to the interior of the State (case 
XXXII). Of the other 35 chronic cases in whom this study has 
been performed, two had a normal aspect (cases XXIV and 
XXV). The others presented an abnormal picture. Of these 33 
patients, 26 (78,8%) presented disturbances of stimulus pro­
pagation (atrio ventricular and intraventricular) and 18 
(54,6%) presented association of both rhythm disturbances.. 
Only 4 cases (12%) presented alterations limited to the ab- 
normality of the ventricular complex without changes of the 
cardiac rhythm.
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We present a table below discriminating the different 
electrocardiographic alterations with its frequency in 33 ca­
ses with chronic mjyocarditis:

1) A-V block of lst. degree 2 times

2) A-V block of 2nd. degree 4 times

3) Complete A-V block.....................................
With QRS of RBBB type................

” ” LBBB type .............
Without widening of QRS ......
With variability in the origin of

the idio-ventricular rhythrn .... 4 times

11 times
8 times 
2 times 
2 times

>5

4) Intra-ventricular block
a) of the right branch
b) of the left branch

. 13 times
none

5) Other changes of the ventricular complex: 
Alterations of the QRS 
Primary changes of S-T and T .. 31 times

9 times

6) Disturbances in the formation of the stimulus 
a) Premature beats: Auricular ..

Nodal .........
1 time 
1 time 

Ventricular.. 18 times 
1 timeb) Auricular flutter........................

c) Paroxysmal tachycardia: Su-
praventricular ............................. 1 time

Disturbances in the stimulus conduction: — In the pre­
sent series of analysed cases in only two times—as can be seen 
above — found we A-V block of lst degree. However the 
workers who preceded us gave a great frequency to this dis-



PROF. ADRIANO DE AZEVEDO PONDÉ122

turbance. The controversy is easily explained by the fact of 
our cases being cases of advanced state of the disease. Hence 
the rarity of the finding. Dias, Laranja and Nobrega pointed 
out the a high rate of this abnormality (72,7%) in individuais 
with less than 5 years of infection what suggested them to be 
“one of the early electrocardiographic manifestations of myo- 
cardial alteration in schizotrypanosis”. And, still more, this 

disturbance of conduction predominated in groups ofsame
early age (5 to 20 years). Well, even in the two cases re- 
marked in this series the mtyocardium lesion was .already in an 
advanced phase. In one of them (Case IV), the record besides 
showing RBBB, had episodes of A-'V block of 2nd. degree and 
the patient died in the ward of irreducible congestive failure.
In the other case, the lesions less advanced, naturally the 
lengthening of P-R presented itself only after a premature 
beat, but also in a certain place the block of one auricular con- 
traction is registered and the clinicai history of the patient 
itself (Case XXIII) led us to believe that the infection should 
date back a long time; therefore the process could not be in- 
cipient.

The A-V block of 2nd degree has been found in 12% of 
the second record, almost four months la ter. In the last, the 
case, the block, which was of the 2:1 type, does not appear in 
the second record, almost four months later. In the last, the 
P-R space increases progressively till one auricular wave 
stops being accompanied by a ventricular complex., after what 
the same cycle is again repetated with lengthening of P-R 
(Wenkebach’s periods). In two times it was assóciated with 
intraventricular block.

The complete A-V block has been found in 33,4% 
of the cases. What once more demonstrates the high inci- 
dence of this arrhythmia in the chronic myocarditis of Cha-
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gas’ disease, greater than in 
diopatliy.

any other etiologic type of car-

The auricular rhythm was almost always of sinus origin, 
but changes of the auricular complexes have been frequent. 
In one oí the cases the auricular flutter substituted the sinus 
rhythm, still present in the first tracing. 
cardiac area was considerably enlarged (+73,3). It is to be 
notet that this association of complete A-V block with auricu­
lar flutter has been considered a true rarity. Di Gregorio and 
Crawford have found it only twice in an analysis of 20.000 
electrocardiograms; and Williams once in 40.000 records

In this case, the

Fatzer in a recent publication, registers two cases, one ascri- 
bed to arteriosclerosis and the other to rheumatism: or to ar- 
teriosclerosis or both.

In general the ventricular complex has been widened. In
most of cases, it presented the type of RBBB. The LBBB 
appeared only once, which after some timje passed to the RBBB 
type. It is not possible to decide if this widening of the ven­
tricular complexes in presence of a complete A-V block repre- 
sents the association of a intraventricular block with an auri­
cular-ventricular one or the asynchronous excitation of the 
ventricles due to the low origin of the idio-ventricular rhythm. 
Unless tracings anterior to the appearing of the com­
plete A-V block indicated the branch lesion. The variability 
in the origin of the idio-ventricular rhythm has been verified 
in 4 cases, translated bv the form and rate changes of the

the QRS has notventricular complexes. In only two 
been widened fact which is, therefore, uncommon,-

cases

The incidence of the intraventricular block in the chaga-
statistics 39,4% 

We did not include in
sic cardiopathy is very high, attaining in our 
(13 cases) of the abnormal records. 
our calculation the cases of complete A-V block with widened

above mentioned. The high incidence ofQRS, for the reasons
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this disturbance is attribute of the chronic cardiopathy of 
Chagas’ disease, to which Dias, Laranja and Nobrgea first 
called attention. In the other cardiopathies the intraventricu- 
lar block is not frequent. White and Viko, in a total of 3.219 
records registered in several cardiopathies or in normal indivi­
duais, found 130 cases (3,7%). Confirming, once more, the 
national authors above quoted, not once has been found the 
curve of the left bundle branch block. All the cases found 
are right bundle branch blocks. Although the present ten- 
dency is to admit the greater frequency of the right bundle 
blocks in relation to the left ones or at least the approximate 
equality, one cannot help recognizing that a predominance, as 
noted in the chronic cardiopathy of Chagas’ disease is very 
singular. The explanation is perchance in Dias, Laranja and 
Nobrega’s hypothesis: strain of the right ventricle predispo- 
sing to this type of conduction disturbance, besides the anato- 
mical disposition itself of this branch, which is longer than 
the left.

Analysing the curves of RBBB, according to the types 
described by Bayley and Wilson, we have distributed our 
cases with the followg irequency:

Type 1 
Type 2 
Type 3 
Type 4

4 times

3 times
4 times

Wilson’s “Unusual type’’ 1 time

The remaining two cases are inclued in the atypical va- 
riety, described by Dias, Laranja and Nobrega, characterizéd 
by a “widened QRS with small S-l, sometimes almost imper- 
ceptbile, and S-2 and S-3 deep giving to the initial phase of 
the complex an extremely d^/ergent direction and which in 
the precordial leads, contrary to what should be expected due



125A DOENÇA DE CHAGAS NA BAHIA

to the features of the periperic leads, shows typical signs of 
RBBB”.

We still want to call attention to the circmstance of the 
possibility, which is not rare, of our finding in the precordial 
leads the aspect observed in the pattern of the infarction of 
the anterior cardiac wall, complicated with a RBBB: negative 
initial deflection, preintrinsic deflection much delayed in the 
leads on the right ventriele.

Disturbances in Stimulus Formation: In this group
the most frequent manifestation has been the ventricular pre-
mature beats. They can be unifocal or polífocal, appearing iso- 
lated, in bigeminy or trigeminy. The polyfocal premature 
beats appear when the process is advanced. Only once ventri­
cular paroxysmal premature beats have been found, the patient 
dying some time afterwards. The nodal and auricular pre­
mature beats have been observed with more rarity, what also 
coincides with the verification of other authors. Also the nodal
escape. The auricular flutter has been seen in a case with 
complete A-V block, quoted above. Evandro Chagas has con- 
sidered the auricular tachysystolia very frequent, however, 
and usually accompanied by complete irregularity of the 
ventricular rhythm. Chagas and Villela called attentio to high 
degree of cardiac block of the cases with auricular tachysysto­
lia in Chagas’ d.isease. In the case published by us, the pro- 
port‘on of the block is of 7 auricular contractions to one ven­
tricular contraction.

The QRSAlterations of the Ventricular complex: 
group appeared widened in 22 cases, being 9 with complete 
A-V block ind 13 with RBBB. Other QRS alterations usually 
founds are: low voltage, abnormal splinterings and thiske- 
nings, low amplitude or absence of R in the precordial leads.

The primary changes of S-T and the T wave are frequent, 
being able to be associated or not with QRS alterations. The
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primary changes of the final phase of the QRS complex, which 
therefore independent of the initial changes, are made up 

by the unlevelling of S-T, abnormal inversion of the T wave, 
in the precordial or peripheric leads, low voltage of the same 
wave.

are

Such changes can be evolutive or stable. In some cases 
we could observe the formet character; the stability of the 
electrocardiographic changes however was more difficult to 
be established since, in many cases, the records have not 
been repeated.

It should be insisted, in the moment, about one peculia- 
rity observed in the curves of the precordium pointed out 
first by Dias, Laranja and Nobrega: the late appearing of the 
transitional complexes, which in many cases can be ascribed 
to the predominant dilation of the right ventricle.


