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A síndrome descrita, em 1916, por LUTEMBACHER (22) 
e que tomou o seu nome, consiste 11a associação de estenose mi­
tral e comunicação interauricular, com o consequente aumen­
to da artéria pulmonar, hipoplasia da aorta e ventrículo esquer­
do. Há ausência de dedos em- vaqueta de tambor e cianose. Não 
raro entretanto, há -discreta acrocianose, (30) devido ao aumen­
to da desoxigenação nos tecidos periféricos, associado- a 
diminuição do volume sanguíneo e aumento da utiiisação- do 
oxígênii na circulação sistémica. Ao exame físico, o coração se 
apresenta grandemente aumentado: a ponta está deslocada pa­
ra baixo e para fora e, frequentemente, acha-se no sexto espa­
ço ntercostal esquerdo, na linha axilar superior. Em virtude 
do grande aumento da- aurícula direita, ai macicez cardíaca no 
lado direito do esterno, está aumentada. O aumento de pressão 
na pequena circulação determina urna acentuação da bulha pul­
monar e, não raro, a artéria pulmonar se torna de tal modo 
alargada que ocorre uma insuficiência pulmonar relativa . Os ra­
mos direito e esquerdo da artéria pulmonar mostram-se densos 
e alargados ao exam-e radiológico e podem apresentar pulsa­
ções muito intensas. (30). O eletrocardiograma pode mostrar 
ondas P altas (29), porém, na- maioria das vezes, esse aciden­
te se encontra dentro dos limites normais; (1) aumento pouco 
acentuado -do espaço PR; hipertrofia ventricular direita, blo­
queio de -ramo- direito (1,5,12).
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Pela hemodinâmica deste defeito septal, a sobrecarga se 
faz nas cavidades direitas, circuito pulmonar e aurícula esquer­
da, de tal modo que a grande circulação terá um volume de 
sangue insuficiente, o que condiciona perturbações no cresci­
mento corporal e valores baixos da pressão arterial -(20).

O diagnóstico clínico da comunicação interauricular apre­
senta sempre muitas dúvidas; evidentemente, podem os exames 
em conjunto sugerir a hipótese de tal diagnóstico. Entretan­
to, o único exame de valor seguro é a dosagem de gases no san­
gue; & angiocardiografia e o catcterismo intra cardíaco sãouteis 
porém nem sempre decisivos.

Com este comentar o inicial sobre a síndrome de Lutem- 
bacher, passamos a apresentar uma observação* de nosso servi­
ço, cujos dados clínicos permitiram o diagnóstico* de estenose 
mitral com insuficiência pulmonar e insuficiência trieúspide; e, 
fizeram-nos crêr na possibilidade da existência concomitante de 
uma comunicação inter-auricular. A angiocardiografia parecia 
confirmar esta hipótese; porém, á autópsia, o septo auricular 
estava impermeável.

OBSERVAÇÃO

A. S. F., branca, 22 anos, doméstica, solteira, esteve em 
nosso serviço de ambulatório, em 18-5-1949, queixando-se de 
dispneia de decúbito e palpitações, sintomas que se tinham ini­
ciado há seis mêses, após um parto natural e a termo. Estava, 
nesta época, completamente edemaciada. Melhorou, com o uso 
de medicamentos (prescritos por um facultativo), cujos no­
mes não soube informar, e dieta acloretada. Queixava-se, ain­
da, de tosse e escassa expectoração muco-sanguinolenta-..

Na história pregressa, apuramos que o nascimento fora nor- - 
mal; sadia, até os 13 anos de idade, quando teve o primeiro sur­
to de doença reumática, caraterizado por poliartrite migratória 
febril. Outros surtos se repetiram. Dois partos naturais, a ter­
mo, apresentando insuficiência cardíaca congestiva; na última 
gestação.
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O exame físico revelou retardo do desenvolvimento corpo ­
ral (ailtura: lm. 54; peso: 46 quilos) e subnutrição; membros 
Pnferiores, discretamente edemaciados; cianose da face, pouco 
acentuada; turgidez das jugulares; pulso: 100 por minuto, re­
gular; respiração: 26 por minuto, tipo costa! superior; tempera­
tura: 36’4; è tensão arterial: 100x60 (membro superior, Tycos). 
Capacidade vital: 1500cc. Não tinha dedos em vaqueta de 
tambor.

O coração se apresentava aumentado de volume, batendo a 
ponta no sexto espaço intercostal esquerdo, a 10 cm. da linha 
médio esternal, na linha axilar anterior. Percebia-se frémito 
diastólico,vde média intensidade, rufiar diastólico (4-|- ) e sôpvo 
sistólito de fraca intensidade no fóco mitral; sopro sístolo-dias- 
tólico de fraca ntensidade no fóco pulmonar; choque valvular 
diastólico, palpavel, de média intensidade, no fóco pulmonar; 
hiperfonese pulmonar.

Ao exame de aparelho respiratório, notamos, digno de regis­
to, dôr á percussão no espaço inter-escápuio vertebral esquerdo.

O fígado se mostrava aumentado de volume, medindo na 
linha médio clavicular direita 17 cm., e ultrapassando' de 12- cm. 
a base do apêndice xifoide. Era doloroso á palpação. Refluxo 
hepato-jugular presente.

Dados laboratoriais: a taxa de hemoglobina oscilou de 52 a 
84% (7,3 a ll,8g%) e a contagem de eritrócitos, de 3.000.000 a 
5.300.000; leucócitos, de 6.000 a 11.700, com neutrofilía e mo- 
nocitose. Reação de formol-gel, positiva; Weltmann, coagulação 
até o 7-° tubo; eritrossedimentação acelerada (75 mm na l.a ho- 
r-a, 110 mm na 2.a hora); reações sorológieas da si files (Wasser- 
rnann, Kahn e Kline) negativas; fixação de complemento para 
moléstia de Oragas, negativa .

Eletrocardiograma (1): Coração em posição elétrica vertical, 
com forte rotação horária em torno do eixo longitudinal e ponla 
dirigida para trás. ÂQRS tem D = + 104c e M r- 8,2 u. Ash; 
ÂT tem D — — 30° e M=2,7 u. Ash.; ÂP tem D = -f- 53° e
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M = 2,5 u. Ash. QTc = 0,369 . Bloqueio incompleto de ramo 
direito. A onda P é entalhada em D(—"1 e D-2» a VRy a VF e nas 
precordiate esquerdas. Em V—3R e V—1, a onda P apresenta 
difasismo rápido, com ambos os vertices agudos. Onda S profun­
da até V—6. Onda T negativa em V—3R e V—1 e difásica(—■-t-) 
de V—2 até Yr—4, com infra-desnivelamento de RS^—T, de V—1 
a V—4* Onda U com acentuada voltagem.

Exame -radiológico (2): em póstero-anterior, observa-se con­
siderável aumento da imagem cardíaca, medindo o diâmetro lon­
gitudinal 19 cm e o transverso- 17 cm 5; forte proeminência do 
arco pulmonar, não se percebendo o hemicírculo aortico. Estase 
pulmonar muito acentuada. Imagens hiliáres largas e densas, 
mostrando-se pulsáteis ao exame radioscópico. Em OAD, nota- 
se .a obliteração do espaço retro-esternal inferior peto ventrículo 
direito aumentado; a aurícula esquerda comprime e desloca o 
esófago opacificado para a coluna. Em OAE, percebe-se o au­
mento da câmara de carga do ventrículo direito, o desapareci­
mento do espaço livre entre a bifurcação traqueo-bronquial, e 
ma-ior abertura do ângulo respectivo, acentuado alargamento da 
artéria pulmonar esquerda.

Angiocardiognama: com; a sonda colocada na aurícula direi­
ta. O primeiro filme foi tirado no fim da injeção' de contraste: os 
outros aproximadamente com 2 segundos de intervalo. No- dex­
tro-angiocardiograma, percebe-se o aumento da aurícula direha 
e do tronco e ramos da artéria pulmonar, ficando obscurecido o 
espaço correspondente á região da aurícula esquerda; a aorta, 
que se observa logo no terceiro filme, tem dimensões inferiores 
ás da .artéria pulmonar. O levoangiocardiograma leva a crer no 
reenchimento da 'aurícula direita, em virtude do aspecto- da som­
bra semelhante ás dos- filmes inic&is, permanência da imagem 
da artéria pulmonar e seus ramos.

Evolução: durante todo o tempo por nós observada (18-5-949 
a 19-7—'50), esteve sempre em insuficiência cardíaca- congestiva, 
máu grado o uso de digitáli'cos, diuréticos e dieta acloretacla-. 
Por várias vezes apresentou dores «articulares nos dedos, coto­
velos, ombros e pescoço. Fez uso de salicilatos. Faleceu em 19- 
7-4950 em' colápso periférico.

(1) Realizado pelo Dr. Alberto Pondí*.
(2) Realizado pelo Dr. Fernando Almeida.
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Autópsia; — laudo apresentado pelo Prof. Rafaelle Stigliani.

“Coração: peso — 580g; dimensões,— 13',5 x 13 x 5,5 cm.

Apresenta uma forma alongada com a ponta arredondada, cor 
vermelho escura com veias túrgidas das quais parte um retículo 
Venoso fortemente injetado. Está presente o tecido gorduroso 
na ponta do coração, na região central anterior e posterior e so­
bretudo em toda a região limite entre ventrículos e aurículas. 
A consistência está diminuída,. as aurículas e auriculetas se 
apresentam bem volumosas. A disposição dos grossos vasos é 
normal.

Ao exame interno, na ponta do coração, participam- em partes 
iguais os dois ventrículos; volumosos coágulos e sangue fluido 
ocupam as cavidades ventriculares e sobretudo auriculares. Na 
válvula mitral passam dois dedos como também da tricúspide, 
desta sem dificuldade. Abertas as cavidades cardíacas, nota-se 
que o ventrículo esquerdo- aparece de propo-rções quasi iguais 
àquelas da aurícula esquerda. Do limite valvular da mitral até 
a ponta do coração a superfície é de apenas 8 cm- (coração fixado) 
o mesmo medindo em comprimento a aurícula-; a largura da au­
rícula esquerda bem distendida chega a 13 cm; o ventrículo do 
mesmo lado mede 8 cm de largura. A aurícula direita aparece 
também dilatada mas em- menores proporções, e tem 6 cm. de 
comprimento e 6 cm de largura. O ventrículo direito mede S 
cms. de comprimento e 6 de largura.

0 miocárdio se apresenta- de côr róseo-escura^, mate ou menos 
uniforme com zonas rnais pálidas. O miocárdio esquerdo mede 
a altura da metade ventricular 0,8 cm. de espessura, o- do ven­
trículo direito mede na mesma altura 0,4 çm. O endocárdto é 
liso e brihante em toda sua extensão-.

A artéria pulmonar apresenta- livres os limbos vaivulares de 
eflorescência; os limbos são lisis, brilhantes e transparentes, apre 
sentando entretanto na margem da região mediana de cada lim­
bo leves espessamentos distróficos, esbranquiçados e brilhantes. 
Na altura valvular, o vaso distendido mede 8 cm, e o seu díâme-
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tro, 6 cm. A artéria se apresenta lisa- e brilhante, com numerosas 
manchas lipídicas amareladas, nunca elevadas, porém miuduá 
e não raramente confluentes. A aorta -apresenta também os lim­
bos valvulares transparentes e brilhantes com espessamentos 
dtetróficos esbranquiçados na região mediana marginal. Mede, 
na altura valvular, 5 cm e o mesmo na parede aórtica. Esta 
apresenta uma cor esbranquiçada brilhante com-numerosos e não 
raramente volumosas manchas lipídicas, amareladas, de super­
fície sempre lisa, as vezes confluentes e nunca elevadas.

A válvula mitral, na altura valvular, mede 6 cm; as margens 
se apresentam espessadas, esbranquiçadas, as cordas tendíneas 
são curtas, retraídas, quasi sempre grosseiras, medindo no má­
ximo 1 cm da inserção valvular á do músculo papilar. Os mús­
culos papdares se apresentam esbranquiçados nas regiões api­
cais, com endocárdio ligeiramente espessado-.

A válvula tricúspide apresenta limbos transparesntes e bri­
lhantes, cordas tendíneas delicadas.

A uperfície da aurícula esquerda é lisa em toda: a sua exten­
são, brilhante com áreas amareladas alternadas com áreas es­
branquiçadas, planas, dis-tribuidas em carta geográfica.

A aurícula direita apresenta também superfície lisa, brilhan­
te com raras manchas esbranquiçadas. As coronárilas apresen­
tam manchas lipoídicas sobretudo na embocadura, não resultan 
do no entretanto diminuição de seu calibre. As veias coronárias 
são túrgidas e de paredes lisas na superfíc?e interna.

As veias cavas e pulmonares apresentam paredes lisas e, so-. 
bretudo as últimas, com numerosas manchas lipoídicas amarela­
das, planas e confluentes.

Septo interventricular e interaur'cular sem nenhum orifício; 
orifício oval e orifício de Botai obliterados .

Á parte o peso e as dimensões do coração, todas as- outras me- . 
didas foram efetuadas no coração depois de fixado em formol”.
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COMENTÁRIOS

. Um conjunto de circunstâncias registadas, no .presente caso, 
induziram-nos a crêr na possibilidade de associar-se «ao quadro, 
da estenose mitral uma comunicação in ter auricular, configur an­
do-se destarte a síndrome de Lutembacher.

Trabalharam em -nosso espírito, no sentido da aceitação da^ 
quela hipótese, o aumento do ventrículo- direito, e da aurícula 
direita, a forte dilatação da artéria- pulmonar com insuficiência 
valvular funcional, o alargamento das vírgulas hilares, acentuada 
estáse pulmonar.

É bem- verdade que também- se percebia o- aumento da aurí­
cula esquerda, consequente á estenose mitral e esta, em.regra,.... 
não cresce m-uito na síndrome de Lutembacher, em virtude da 
passagem de sangue para a aurícula direita, que a abertura septal. 
permite, desafogando assim aquela cavidade da sobrecarga que. 
o- vício valvular condiciona . Todavia, aqui, nesse caso, o aumen­
to da- aurícula esquerda não nos parecia de sorte a invalidar, de­
finitivamente a hipótese formulada. Acrescente-se que o blo­
queio incompleto de ramo direto, (1.) somado aos outros elemen­
tos, era também um elemento a rnai-s a ser levado em conta em 
tal suspeita e, forçava ainda a sugestão a ausência do hem-icírculo 
aórtico, em postero-«anterior, o que entretanto se justificaria pe­
la rotação horária do coração.

Quanto ao sopro da comunicação i'nterauricular, este poderia 
estar ociuto pelo da insuficiência pulmonar. Sabe-e que a in­
tensidade do sopro na comunicação interauricular oferece 
margem a amplas variações, não sendo esse tão constante quan­
to o da comunicação kiterventricular. Realmente, pode o sopro 
da comunicação interauricula-r «até mesmo faltar, como nos casos 
com nsuficiência cardíaca congestiva, ou na- fibrilação auri­
cular. (9,27).

O angiocardiognama-, realizado segundo a técniCa de Chávez, 
Dorbec^er e Celis, (8) deu-nos a impressão de um enchimento 
precoce da aurícula esquerda, que parecia se mostrar logo -no
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primeiro filme e, de reaparecimento da> aurícula direito-, nos últi­
mos filmes “(imagem de reenchimento” de Castellanos e Perei­
ras) . A autópsia, entretanto, não revelou orifício de comunica­
ção no septo interauricular.

G erro de interpretação radiológica, que tanto contribuiu 
para- fortalecer nossa suposição, parece-nos- que pode ser explica­
do pelo aumento de ambas as aurículas, o que dava um- aspecto 
insólito ás imagens observadas.

RESUMO E CONCLUSÕES

Apresentamos uma observação de estenose mitral com insu­
ficiência funcional pulmonar. Os dados clínicos, eletrocardiográ- 
ficos e -radiológfcis nos fizeram crêr na possibilidade de uma 
comunicação interauricular concomitante. O estudo do angio- 
cardiograma parecia reforçar esta hipótese que, entretanto, não 
teve comprovação- anatom-o-patológica.

A angiocardtografia não é um método seguro para esta-bele- 
cer-se o diagnóstico da comunicação- interauricular. Este obje­
tivo se alcança com o estudo -da hemodinâmica.
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Fig. 1 — Radiografia do torax em P. A.
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Fig. 2 — Radiografia do torax em 0. A. D., com 
opaeificação do esofogo

Sobre um suposto caso de LutombacherAnita Guiomar Franco



ARQ. UN1V. BAHIA — FAC. MED.

■r ; J

MV: 
'£fe|1
j§

-á

j

Fig. 3 — Fotogralia do tórax em 0. A. &
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Fig. 4 — Angiocardiograma — Primeiro filme tirado 
no fim da injeção de contraste
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Fig. 5 — Angiocardiograma — Segundo filme
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Fig. 6 — Angiocardiograma — Terceiro filme
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Fig. 7 — Angiocardiograma — Quinto filme
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