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lembrava de comer”, dizia o caso 6. “Nio comia nem fuma-
va', conta o caso 9. Refere o 11- “Lia, bebia e dormia”. “®’
86 fumar e beber”, resumia o caso 4, referindo-se ao seu tipo
peculiar de intoxicacio. Contrapondo-se a estes, o caso 7 de-
clara que o aleool lhe estimulava o apetite: “quando andava
bebendo, néo respeitava comida”. Também assim o caso 1:
“quanto mais bebia, mais comia”. A declaracao deste fltimo,
porém, era manifestamente tendenciosa.

Ao lado da inapeténcia, contavam-se sempre perturba-
¢oes gastrointestinais: vomitos, diarréia e, mais raramente,
prisdo de ventre. Um paciente, (caso 8) nos referia oliguria,
que a interrupcdo do uso de 4lcool fazia desaparecer,

£ comparacdo do estado atual com as reminiscéncias da
época anterior ao alcoolismo, forneceu-nos resultados dispa-
res, segundo os pacientes. Cinco deles sentiam-se melhor an-
tes, quando nédo bebiam. O caso 1, tdo interessado em conven-
Cer-nos de que nada sente, confessa que gozava de mais safi-
de, “néo que se sinta mal, mas porque quem bebe sente depois
as consequéncias”. O caso 11 acha que perdeu “um terco da
sua capacidade”. Os casos 9, 12 e 15 referem gue se sentiam
maig aptos para o trabalho, A maioria, no entanto, nio re-
conheceu diferenca maior entre as duas epocas. O caso 8 de-
clara que, si ndo fosse 3 idade, “estaria como dantes”. Os
cutros sdo mais ou menos da mesma Opinido.

O modo de vida dos pacienies variava gradativamente
desde uma existéncia relativamente regrada até a4 vagabun-
dagem franca. Os que ocupavam um Cargo ou emprego, pren-
diam-se as exigéncias desta situacdo. Alguns entregavam-se
& bebida depois de atendidos os afazeres do dia. Outros in-
tercalavam dias de grande consumo de alcool com periodos
ém que éste consumo se atenuava, permitindo-lhes retomar
as suas ocupacdes. Havia os que gostavam de beber em roda
de amigos e os que preferiam trazer a sus garrafa de cachaca
para casa, embriagando-se sézinhos., Trés deleg (casos 3, 14
e 15), abandonaram ji qualquer atividade ou ligacido de fa-
milia, vivendo de expedientes, que mal lhes fornecem o di-
nheiro suficiente para alimentar o vicio. O caso 14 nos descre-
veu com bastante mintcia a sua vida. Conseguida a dose de
cachaca, procura um lugar ermo, onde possa beber tranqui-
lamente. L&, vai ingerindo a sua caninha, aos bocados, e, si
a doee é suficiente, adormece af mesmo, ao relento. Come de
vez em quando, ao sabor das circunstincias., A inapeténcia aju-
da-o a resolver o problema. Os outros dois afinam pelo mes-
mo diapasdo. O caso 10, rapaz de 29 anos, personalidade psi-
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copatica, alecoolista ha j& nove anos, ainda trabalha em em-
preitadas ocasionais, mas cada veg mais se aproxima da vi-
da. de vagabundagem dos trés anteriores,

Fol nosso intuito indagar das condi¢oes de alimentacio
dos pacientes, com o objetivo de verificarmos possiveis defi-
ciéncias qualitativas e quantitativas da mesma. Afora o que
referimos sobre inapeténcia, nada mais foi possivel conseguir.
Os doentes informavam de modo Vago, sem nos permitirem
qualquer sistematizacio das respostas.

Todos 0s nossos observados fumavam e a quantidade mé-
dia de cigarros consumidos por dia nao era pequena (dez a
vinte). 86 um dos pacientes deu-se, em certa época, ao uso
de morfina: mas foi desintoxicado e nio reincidiy.

DADOS DE EXAME OBJETIVO, O aspeto geral dos pa-
cienies nada apresentava de caracteristico. A aparéncia era
saudavel em uns, doentia em outros, com predominincia dos
primeircs. Nenhum sinal externo permitia caracterizi-los
entre os demais doentes do hospital.

A pele dos alcoolistas se apresenta bem vascularizada,
quente, de coloragdo normal ou levemente avermelhada, co-
mo si existisse uma vaso-dilatacdo capilar generalizada. Dos
NOSSOE Ccasos 1150—00-1111}15(33(105, dois apresentaram perturba-
¢Oes circulatérias periféricas, de tipo cianotico, com hipo-
termia e coloracdo arroxeada das extremidades. Os casos 9
e 10, ambos portadores de estenose mitral, apresentavam um
matiz ciandtico discreto. No caso 14, de pele muito pigmen-
tada, a cianose era duvidosa ou, si existente, pouco acentuada.

Nenhum dos pacientes apresentava edemas nem circula-
¢ao colateral de qualquer tipo.

O exame dos diferentes aparelhos, excetuado o cirenla-
torio, nada revelava de especial, precisamente borque 08 casos
haviam sido escolhidos de acordo com um critério seletivo,
que eliminava os que apresentassem qualquer anormalidade
neste terreno. Chamameos apenas a atencdo para o figado dos
nossos pacientes, que, em cinco dos oito ¢asos nao complica-
dos, se apresentava aumentado, ultrapassando de um s qua-
tro dedos o rebordo costal, ¢ pouco ou nada doloroso. Nio ha-
via aumento concomitante do baco. Nenhum dos casos com-
plicados apresentou aumento do figado; éste resultado para-
doxal se deve, naturalmente, a uma coincidéncia, possivel pelo
pPequeno nimerc de casos. NAo nos foi possivel distinguir com
exatiddo até que ponto o aumento do figado era devida a uma
acao direta do 4lcool ou a um certo grau de estase circulatéria.

SINTOMATOLOGIA CLINICA CARDIO-VASCULAR. A
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inspecio, uns poucos pacientes apresentavam batimentos vas-
culares na regido cervical. No caso 1, ésses batimentos eram
de tipo arterial e se acompanhavam de batimentos epigastri-
cos discretos. Nos outros, tratava-se de batimentos venosos,
de tipo auricular, nao exagerados.

O ictus cordis ndo apresentava particularidades impu-
taveis aos casos especiais, estando sempre na dependéncia
dos fatores que normalmente o condicionam.

As bulhas cardiacas eram normais, nos casos nio-compli-
cados. Em um ou outro notava-se ligeira hipofonese da pri-
meira bulha ou pequena acentuacido da segunda, esta Gltima
melhor percebida no foco adértico. O tom pulmonar ndo apre-
sentou modificacdes. Os casos 9 e 10, de estenose mitral, apre-
gentaram as modificacoes descritas nas respectivas observa-
coes e devidas & lesdo existente. O s6pro sistolico do caso 14
¢ imputavel a um processo de aortite especifica.

Nos casos nao-complicados, ndo havia sinais periféricos
de esclerose arterial, a nfo ser no caso 3. Em nenhum caso
a, escuta deixava perceber ruidos vasculares anormais. A com-
pressio da femural conseguia determinar, no caso 1 e uni-
camente nele, o aparecimento de um duplo sépro, devido, mui-
to provavelmente, a um certo grau de eretismo cardiovascular.

Nao havia perturbacoes caracteristicas do pulso.

Os valores da tensao arterial, pressao venosa e velocidade
circulatoria estdo resumidos no seguinte quadro:

T'ensio arterial o o W-E’elﬂcmade

Mixima I Minima circulatdria
 fp— 15 | 8 154 8" 1/5
- 101/2 | 61/2 154 13" 2/5
3 — 15 P10 236 15" 4/5
4 — 121/2 i 7 108 q1®
B 131/2 | T1/2 - —
6 — 11 . 61/2 152 12"
7 — 15 g1/2 | e —
- 121/2 | 7 '- 140 18" 2/5
s— | 1 f §1/2 100 13" 3,/5
10 — 12 1/2 | i 100 17" 4/5
11 — 121/2 ! 7 . — , 13"
18 — 14 | 9 ' 146 =
Tg s 181/2 | 101/2 176 15" 1/5
14 — 15 81/2 ; 186 127 2/5
15 — | 11172 ‘ g1/2 | 220 | 1o |
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Como se vé&, os valores da tensdo arterial, nos casos nic-
complicados, mantem-se sensivelmente dentro dos wvalores
noermais, exceto para o caso 3, onde ja hd um processo de hi-
pertensao moderada. Todavia, consideraremos também como
hipertensdo as cifras obtidas nos casos 1 e 7, em virtude dos
dados anteriores gue possuimos sobre estes doentes. Em
1940 a tensdo arterial do caso 1 era de 12 e 7: em Novembro
de 41, jA era de 131/2 e 71/2; agora, é de 15 e 8. O caso 7
apresentava, em 1937, uma tensao de 12 e 7: em 41, a tensao
havia subido a 12 1/2 e 8; atualmente, estd em 15 e 8 1/2. As-
sistimos, por conseguinte, nos dois pacientes, a um processo
de ascensdo paulatina da tensio arterial, o que nos permite
considerar os valores atuais como entrados jA no terremo do
patoloégico.

A existéncia de sifilis nos casos complicados que pudessem
ser considerados como hipertensos, nos impede tomé-los em
consideracao.

Tomando como valores normais da pressio venosa os coni-
preendidos entre 50 e 150 mm. de agua, de acordo com
a técnica por nés empregada, vemos, nos casos nao-compli-
cados, que s6 o caso 3 apresenta um aumento nitido da pres-
sa0 venosa. Os demais valores tenderam a agrupar-se junto
ao limite maximo normal. Nos trés dltimos casos da série B
(complicados) havia hipertensdo venosa, explicavel por um
certo grau de insuficiéncia cardiaca que os trés apresentam.

Houve um certo grdu de aceleracio da velocidade circu-
latéria no caso 1. O caso 8 apresentou um retardamento mui-
to discreto do tempo de circulacdo. Os demais casos da série
A (nao-complicados) mantiveram-se dentro dos valores nor-
mais. A série B ndo apresentou modificacdes especiais.

EXAME RADIOLOGICO. A parte essencial do exame ra-
diologico dos nossos pacientes era constituida por uma ra-
dioscopia e uma telerradiografia em posicio frontal. A falta
de chapas de tamanho apropriado e pequenas dificuldades
ocasionais obrigaram-nos a renunciar ao exame com opaci-
ficacdo do esdfago e &4 obtencdo de chapas em transversa. Li-
mitdmo-nos, por isso, & obtencio de uma pequena chapa em
0. D. A., visando sobretudo a aorta,

Nas chapas obtidas em P. A., efetuamos trég determina-
¢Oes numéricas: didmetro transverso cardiaco, area cardia-
ca e coeficiente cardio-tordcico. 0Os valores obtidos foram
comparados com os valores previsiveis pelas tabelas em uso.
Calculou-se, em cada caso, a variacdo percentual para mais
ou para menos, Para o diimetro transverso utilizamos a ta-
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bela de Ungerleider (36). Para a avaliacio da Area cardiaca,
socorrémo-nos da tabela de Hodges e Eyster (37). De acordo
com a praxe, geralmente seguida entre os autores, considera-
mos 0s valores de 1,9 a 2,2 ou, inversamente, 45 a 55 %, como
normais para o coeficiénte cardio-toracico. Obtivemos assim
.08 seguintes valores:

P — —= TZTm-TaT=x

Didmetro tra,nsveréanf‘ Area cardiaca
! E B Coeficiente
e 2 *E i £ = cardio-
b g = Variacio % Achada = i) ,
E £ . E 'E tordcico
| | S
1— | 146 | 137 115 % | 99 cm%,72 | 99,78 0% [ 41%
2— | 119 | 11€] + 39 108 em2,44 | 103,32 | + 5% 43 %
3— | 154 | 142) + 85 % | 113cm204 | 10660 | + 6% 46 %
4— 182 | 120| +10% | 95cm318 | 102,94 | — T5% 18 %
5— 125 | 127 — 2% 110 ¢m?2,26 | 116,25 | — 5% 42 %
6— | 155 | 13¢| + 12 % 122 cm?2,39 | 11959 | + 2% 16 %
g8— | 121 120 + 1% 107 em?,41 | 107,76 | 0,% 45 %
9— | 112 | 116 — 35 % | 92cm299 | 106,76 | — 18 % 39 9,
10— | 118 | 124 — 5% 98 cm2,97 | 10243 | — 3% 42 %
11— 120 | 111) + 8% 101 em2,35 | 105,78 | — 4% 43 %
12— {122 | 123 — 1% | S8Tem292 | 9390 | — 65% 43 %
13— | 162 | 147] + 109 117 em2,91 128,70 | — 85 % 52 %
14— | 112 [ 110| + 2% 95 em2,87 | 80,82 | + 6.5 % 42 9,
15— | 130 | 118) + 9% 91 em?2,67 | 107,42 | — 15 % 49 G

Que importancia devemos atribuir a estes algarismos e
até que ponto nos poderdao auxiliar na resposta aoc problema
de si existe ou nfo agrandamento parcial ou total das cavi-
dades cardiacas?

A anadlise radiologica da sombra cardiaca, considerada. de
um modo amplo, pode orientar-se segundo dois critérios dis-
tintos: o morfolégico ¢ o numérico. A andlise morfoldgica,
constituida pela radioscopia e pela obtencdo de chapas nas
incidéncias mais sugestivasg, é o método de preferénecia na re-
solucdo do problema cardiolégico de diferenciacdo, pelos raios
X, entre o que ainda € normal e 0 que penetra ja no campo da
patologia.

A primeira vista, no entanto, tratando-se de uma gques-
tao de ordem quantitativa, isto é, de saber si um 6rgao, no
todo ou em algumas de suas partes, aumentou de volume, po-
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deria parecer que o método preferido devesse estar baseado,
fundamentalmente, em elementos quantitativos, reduzindo-se
a andlise a comparacio de valores numeéricos. Esse modo de
ver é, em sua esséncia, justo. Si nos fosse possivel dispor de
técnicas de mensuracio radiolégica com uma causa de erro
viginha de 0 e penetracao analitica suficiente, ndo ha davida
que 0 metodo alicercado nelas devesse ser o escolhido. EIi-
minariamos, deste modo, o elemento subjetivo, que tanto di-
ficulia a comparacio dos resultados, e poderiamos padroni-
zar os critérios de normalidade e anormalidade dentro de uma
base objetiva comum.

O que sucede, porém, é que nenhum dos métodos de. men-
suragédo até hoje creados em radiologia cardiaca oferece ge-
guranca e exatidao suficientes. Ao contrario, pelas causas de
€ITO que apresentam, tém causado pelo menos tantos prejui-
Z0s como beneficios. O numero, aqui coimo em outros setores
da medicina, di acg observador incauto nms perigosa ilusao
de certeza matemética e, quando retirado de um método fa-
lho, serve apenas para revestir de aparente solidez os racio-
cinios edificados sobre premissas falsas.

Por isso mesmo, no exame dos noss0s pacientes, demos
particular importidncia aos dados de ordem morfolégica, para,
incluindo-os no quadro clinico, chegarmos a elaboracio de
um juizo sobre cada paciente, UtilizAmos os métodos de men-
suracdo, porque nao guizemos deixar o leitor entregue ao ar-
bitric das nossas interpretacdes, muito embora a superinten-
déncia do Dr. Pégas servisse como garantia contra qualquer
parcialidade que pudessem ter.

Nos casos nao-complicados, o coracao se apresentava nor-
mal em 2 pacientes (casos § e 8) e anormal, com sinais de
aumento do ventriculo esquerdo, em quatro pacientes (casos
1, 3,4e6). Ocaso 2 apresentava um coracao de tipo obli-
quo, para 0 qual nao nos foi possivel encontrar melhor deno-
minagao que a de coracio hipotdnico. Nos casos da segunda
série, os de n.®* 9 e 10 eram caracteristicos de uma estenose
mitral, principalmente o primeiro. Os casos 11 e 12 eram
normais e os casos 13 e 15 mostravam aumento de ventri-
culo esquerdo. O coracao do paciente quatorze tendia a4 con-
figuracdo mitral. Sinais radiologicos de compromentimento
adrtico seguro (aorta Opaca, engrossada e desenrolada) fo-
ram encontrados no caso 3, da série A, e nos casos 13, 14 e 15,
da série B,

Dos métodos de mensuracao, o que mais se aproximou
da andlise morfolégica foi a medida do didmetro transverso.

6 — R.M.G.M.
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Considerando como normais as variacdes até 4+ 10 % acima
do valor predito, deveriamos tomar como anormais, na série
A, 0s casos 1, 4 e 6. Ajuntando a esses 0 caso 3, com -+ 8 ¥4 %,
teriamos 0s 4 casos ji mencionados na andlise morfoldgica.
Tambem nos casos da série B haveria concordincia. O caso
11, com - 8 %, era morfolégicamente normal .

A determinacdo da Area cardiaca deu-nos resultados mui-
to menos seguros( veja-se a tabela respetiva). Haja vista o
caso 13, hipertenso, com aumento do ventriculo esquerdo, pa-
ra o qual, devido & sua altura e peso, o valor predito excedia
bastante o real, muito embora estivéssemos em face de um
coracdo indubitavelmente aumentado. Do manejo da tabela
de Hodges e Eyster, tivemos a impressio de (que as causas
de erro aumentam quando se trata de individuos de maior
estatura e peso. A pouca experiéncia que temos do assunto
nao nos permite um juizo a respeito.

O coeficiénte cardio-tordcico, tdo vulgarizado pela sua
aparente exatidao e pela sua simplicidade, nio nos deu tam-
pouco, nenhuma informacao precisa. Considerando os valo-
res dados como normais, todos os nosos pacientes teriam co-
racOes normais ou pequenos.

A conclusdes semelhantes, quanto ao valor comparativo
dos trés métodos mencionados, chegam Comeau e White (35).
Para maiores minficias, remetemos o leitor ao trabalho da-
queles autores,

ELETROCARDIOGRAMA. Analisaremos separadamente
0s casos nao complicados e os outros.

Casos nido-complicados. O ritmo e a frequéncia eram nor-
mais. O eixo elétrico se apresentava normal em 5 casos e des-
viado para a esquerda em 3.

A onda P nao apresentou nenhuma anomalia significati-
va. Neste particular, o critério que seguimos diverge do de
outros autores. Jairo Ramos, por exemplo, estudando as per-
turbacoes cardiacas no megaesofago (38), enumera todas as
anomalias encontradas, entendendo, com uma certa dose de
razao, que o fato de tratar-se de assunto novo, ainda em es-
tudo, obriga 4 menc¢do de qualquer pormenor existente, ca-
bendo & critica dar-lhe o devido valor. Pensamos, porém,
que a semiologia da onda P ji estd suficientemente esclare-
cida para permitir-nos a valorizaciio imediata das anormalida-
des encontradas. Com o QRS, OST e OT seguimos um crité-
rio diverso, aproximado do que preconiza Jairo Ramos.

A conducdo auriculo-ventricular estava aumentada em
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um paciente (caso 6), atingindo 25 centésimos de segundo. No
caso 3, ela ocupava o limite maximo normal.

As anomalias do QRS se distribuiam como segue:
Baixa voltagem do QRS

LR eascr raivaiesa 2 casos
em D'a ............. 1 "
e D &Ik cunewonn. e =
Entalhes
no 4pice, em D, ...... .. .
na base, em D, ......... 1 S
Manchas
no Apice
B By ciwinns e cuvss .
em D, D,e D, ..... Z -
na base
el D, 210 ..o0000.s :

Desvio de eixo

e

para a esquerda ..... 3

A duraciao do QRS nio excedeu, em nenhum caso, o li-
mite maximo normal.

Considerando unicamente o QRS, os 8 casos nio-com-
plicados podem ser distribuidos assim:

NOTIUEES: o vws 5 comnss i omms 3 casos (1, 2 e b)
Suspeitos de anormalidade 1 7 (4
Anormais ............... 4 ? (3,6, 7Te8)

O segmento ST se apresentava:

Normal ................. em 5 casos (1, 4, 5, 6 e 7)
Desnivelado
para cima,em D,eD, »* 1 *» (2)
para baixo,em D, eD, ” 1 » (8)
para cima, em D, e D,
e para baixo em D, ” 1 *» (3)
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A onda T foi:
Mormgl . . ovis s n @ sdms s ssm em b casos (1, 2, 4, b 2 B)
Achatada em D, ........ & " LT
IRvePEiiE ot I, wnn e s cmma 2 (3 e 6)

A duracdo do espaco QT oscilou entre 32 e 39 centésimos
de segundo.

Casos complieados. O ritmo foi normal em 3 casos; 3
outros apresentaram arritmia sinusal e 1, arritmia extrassis-
télica. O caso 10 tinha uma bradicardia sinusal; a frequén-
cia dos demais era normal. O eixo eléfrico era normal em
quatro casos, tendente ao desvio para a direita em 1 e des-
viado para a esquerda em 2.

A onda P mostrava-se normal em 3 casos, entalhada em
outros 3, sendo em 2 deles o entalhe apenas em D,, e alargada
em um caso. '

O espacgo PR, em todos os casos, se manteve dentro dos
limites normais.

As anomalias do QRS estavam assim distribuidas:
Baixa voltagem do QRS

e IR ... ..anididEns 1 caso
e Dy sscuprescinns xF "
em D,eD, ......... 2 "
Entalhes
no apice,em D, ......... ¥ -
na base
oy 1 R i "
=11 1IN | R g x *®
Manchas
no apice, oM Dycvvrsesvns 1 ”
na base,em D, ::......... 17

Desvio de eixo
para a esquerda ..... 2 7
para a direita (tendén-
CLAY . s cahifi @ iHME 1

bE
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A duracdo do QRS nfo ultrapassou em nenhum caso 08
valores normais.
O segmento ST se apresentava:

PO e rns s anpis s s tawn em 3 casecs (9, 11, e 12)
Desnivelado
para cima,em D, ... ” 1 » (14)
para cima, em D, e D, 7 2 7 (10 e 15)
Para cima em D, e D,
e para, haixoem Db, ” 1 ” (13)

A onda T mostrava-ge:

MOTHIEA] o, .. i0wes i imamans em 4 casos (9, 11, 14 e 15)
Achatadaem D, ......... * 1 " (12)
Ampla em D, e D,, difdsica
B Xy sonearnnn:trmansa 1T (10)
Ampla em D,, invertida em
I cowwsassoansssamans "1 " (13)
A duracao do espaco QT oscilou entre 35 e 40 centésimos
de segundo.
RESUMINDO: Dos nossos oito casos nao-complicados,

g0 0 n.° 5 pode ser considerado absolutamente normal sob o
ponto de vista cardio-circulaidrio. Todos os mais apresenta-
ram alguma perturbacao, quer ao exame clinico, quer ao ele-
trocardiografico ou radiolégico.

Um lugar & parte deve ser deixado para o n.° 3. Trata-
se, evidentemente, de um caso de arterio-esclerose, com per-
turbacGes circulatérias e neurologica bem caracterizadas, num
paciente de 37 anos. Até gque ponto o uso do alcool terd con-
tribuido para esta esclerose precoce é-nos impossivel dizer.
No entanto, como se trata de uma afeccao definida, este
paciente serd deixado de lado nas consideracdes que se seguem.

O caso 1 apresentava uma sindrome constituida por
hipertensaoc arterial de grau leve, com diferencial de 7; au-
mento do ventriculo esquerdo, verificavel aos Raios X; au-
mento do figado, que era indolor & palpacao; finalmente, um
eretismo cardio-vascular, caracterizado por batimentos arte-
riais dos vasos do pescoco, batimentos epigastricos, choque de
ponta vigoroso, duplo sopro crural 4 compressdo e velocidade
circulatoria acelerada. O ritmo era taquicArdico. Os sinto-
mas atribuiveis ao eretismo cardio-vascular nio foram encon-
trados em nenhum outro paciente das duas séries.



O caso 2 era portador de sintomatoliogia funcional dis-
creta, constituida por palpitacdes e dispnéia de esforco, e por
gintomas objetivos de pouca significacado (aumento moderado
do figado e pequenas perturbacdes eletrocardiograficas). O
exame radiologico deste paciente mostrava um coracido de
aspeto peculiar, dando a impressao de uma hipotonia mio-
cardica.

Os outros guatro casos (observacoes 4, 6, 7 e §) podem
ser reunidos em um mesmo quadro clinico, em cuja descricdo
figuram como elementos pricipais: auséncia ou pouca impor-
tAncia dos sinais gerais; ausénceia de sinais funcionais cardio-
circulatorios; bulhas e ritmo cardfaco praticamente normais;
figado normal ou discretamente aumentado e nao doloroso;
existéncia possivel de perturbacbes circulatdrias periféricas
do tipo cianético; tensfo arterial normal ou moderadamente
aumentada; pressdao venosa e velocidade circulatdria normais;
perturbacoes eletrocardiograficas pronunciadas, nas quais se
contam degvio de eixo elétrico para a esquerda (2 casos), per-
turbacOes da conducao auriculo-ventricular, com bloqueio A-V
parcial (1 caso), anomalias do QRS (baixa voltagem dos com-
plexos, entalhe e manchas), alteracoes discretas ou nulas de
ST e T; e uma deformacgao da silhueta cardiaca, consistente
em aumento do ventriculo esquerdo.

Este guadro clinico apareceu igualmente, mais ou menos
modificado, em varios casos da série B. B’ também o quadro
que estamos habituados a ver nos alcooiistas cronicos desin-
toxicados gue passam pelo nosso servico. Na grande maioria,
as perturbacdes funcionais sfo discretas ou nulas e o0s ginais
cardio-circulatdrios existentes gravitam em torno do ventri-
culo esguerdo muito mais que do direito.



CAPITULO V
COMENTARIOS ETIOPATOGENICOS,

A analise dos casos nao-complicados acaba de demons-
trar que alcoolistas cronicos, f6ra do periodo de intoxicacdo
aguda, apresentam perturbacoes cardiovasculares com muito
maior frequéncia do que seria licito esperar em um grupo
igual de individuos tomados ao acaso. A pequenez dos nime-
ros (pois se trata de oito observagoes € um dos casos, o 3, de-
ve ser posto de lado) permitiria supor uma mera coincidén-
cia; mas é preciso nio esquecer gue aguele peguenc ntcleo
resulton de uma sgelecio em que foram eliminados os princi-
pais agentes produtores de cardiopatias. Esta circunstincia
empresta uma significagao especial & alta porcentagem encon-
trada e nao nog parece desarrazoado pensar, dentro da rela-
tividade dos meios de que pudemos lancar méo, que o uso in-
tenso e prolongado do dlcool é capaz de exercer uma acdo no-
civa gobre o aparelho circulatério.

Uma coisa, porém, é verificar essa nocividade e outra,
muito diversa, o poder explicd-la. Sem, pelo menos, o contro-
le anatomo-patolégico dos casos (e todos os pacientes estdo
vivos) néo nos é possivel tentar uma interpretacio séria dos
fatos comprovados. Podemos, apenas, limitar-nos a comen-
tar certos aspetos da questido; isto mesmo, dentro da discre-
¢ao e prudénceia que sio de rigor em tais casos.

Como dissemos no Capituloe I, tem aparecido moderna-
mente uma grande copia de trabalhos nos quais se atribue a4
vitamina B, papel de relevo na producido de perturbacdes cir-
culatérias nos alcoolistas. B’ uma nocio nova, de capital in-
teresse para o0 estudo do problema, e por ela iniciaremos os
nossos comentiarios.

VITAMINA B, E APARELHO CIRCULATORIO: FISIO-
PATOLOGIA — O primeiro elemento a sugerir a importancia
da tiamina na patologia cardiovascular é a elevada proporcio
em que ela se encontra no musculo cardiaco. Segundo Stepp
e colaboradores (39), o coracdo e o figado sdo os 6rgdos mais



