
K 
N.° 184 

EDUARDO FERREIRA 

Sobre 
Cirurgia das Feridas do 
Coração e Pericárdio 

(CONSIDERAÇÕES GERAIS) ^ s r—. . 

ABRIL DE 1024 

Sit Ih ftt7> 

EMP. INDUST. GRÁF. DO PORTO, L.da 

178, R. MÁRTIRES DA LIBERDADE, 178 



Sobre 
Cirurgia das Feridas do 
Coração e Pericárdio 



Sobre 
Cirurgia das Feridas do 
Coração e Pericárdio 

(CONSIDERAÇÕES GERAIS) 

TESE DE DOUTORAMENTO APRESENTADA 

À FACULDADE DE MEDICINA DO PORTO 

POR 

EDUARDO GONÇALVES FERREIRA 

ABRIL DE 1924 

EMP. INDUST. QRÁF. DO PORTO, L.da 
178, R. MÁRTIRES DA LIBERDADE, 178 



Facilidade de Medicina do Parto 
DIRECTOR 

Dr. José Alfredo Mendes de Magalhães 
SECRETÁRIO 

Dr. António de Almeida Garrett 

CORPO DOCENTE 

Professores Ordinários 
Anatomia descritiva. . . Dr. Joaquim Alberto Pires de Lima 
Histologia e Embriologia. Dr. Abel de Lima Salazar 
Fisiologia geral e especial Vaga 
Farmacologia Vaga 
Patologia geral . . . . Dr. Alberto Pereira Pinto de Aguiar 
Anatomia patológica . . Dr. António Joaquim de Souza Júnior 
Bacteriologia e Parasito­

logia Dr. Carlos Faria Moreira Ramalháo 
Higiene Dr. João Lopes da Silva Martins Júnior 
Medicina legal . . . . Dr. Manuel Lourenço Gomes 
Anatomia cirúrgica . . . Dr. Hernâni Bastos Monteiro 
Patologia cirúrgica. . . Dr. Carlos Alberto de Lima 
Clínica cirúrgica. . . . Dr. Álvaro Teixeira Bastos 
Patologia médica . . . Dr. Alfredo da Rocha Pereira 
Clínica médica . . . . Dr. Tiago Augusto de Almeida 
Terapêutica geral . . . Dr. José Alfredo Mendes de Magalhães 

' Clínica obstétrica . . . Vaga 
História da medicina e 

Deontologia . . . . Vaga 
Dermatologia e Sifiligra-

fia Dr. Luis de Freitas Viegas 
Psiquiatria Dr. António de Souza Magalhães e Lemos 
Pediatria , Dr. António de Almeida Garrett 

Professores Jubi lados 

Dr. Pedro Augusto Dias 
Dr. Augusto Henriques de Almeida Brandão 



A Faculdade não responde pelas doutrinas expendidas na disseríaçso. 

An. 15.o § 2.0 do Regulamento Privativo da Faculdade 
de Medicina do Porto, de 3 de Janeiro de 1920. 



A MEMORIA DE MINHA MÃE 

A MEU PAI 

Pelos muitos sacrifícios que 
lhe devo. 

A MINHAS BOAS IRMÃS 

Beijos de um grande amigo 
vosso. 



Á FACULDADE DE MEDICINA 
DO PORTO 

AOS MEUS QUERIDOS CONDISCÍPULOS 

A todos, um grande abraço e a 
afirmação da mais franca ami­
zade. 



A TODOS OS QUE SOUBERAM CRIAR 
RAÍZES DE PROFUNDA AMIZADE 

NO MEU CORAÇÃO 

AOS MEUS VELHOS COMPANHEIROS 
DE MENINICE, DE PRIMEIRAS 

LETRAS E DE ESTUDOS 
PREPARATÓRIOS 



ÀQUELE AMOR DUM FUTURO DIA 

p • 



AO MEU ILUSTRE PRESIDENTE 
DE TESE 

EX.™ SNR. 

PROF. DR. TEIXEIRA BASTOS 

A maior estima do discí­
pulo agradecido. 



NOTA EXPLICATIVA 

Como todos os que se destinam ao exer­
cício legal da Medicina, também eu, ao ter­
minar o meu curso, fui levado a pensar na 
resolução do problema tese. 

Não foi sem um certo receio que me 
lancei em busca dum assunto para t ra tar , 
assunto que eu ambicionava simples afim 
de me evadir às responsabilidades que, 
naturalmente, pesam sobre quem tem de 
versar alguma coisa de interesse e valor 
scientífico. 

Porém, quis a fatalidade que, depois de 
muito conjecturar em vão, me fosse suge­
rido o assunto que constitui o objecto desta 
dissertação. 

Ao Snr. Prof. Teixeira Bastos devo eu 
essa gentileza. 

O princípio foi de hesitação, porque 
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aquele ilustre professor me fez vêr a im­
portância que deveria ter o t rabalho, ao 
mesmo tempo que me ia avisando de que a 
l i teratura do caso estava bastante dispersa 
e seria preciso manusear muitas folhas e 
revistas de cirurgia pa ra conseguir 1er o 
necessário. 

Ponderei vários dias a importância do 
assunto e equiparei-a à da minha capaci­
dade mental. Concluí por julgar-me incom­
petente pa ra a resolução dum tão magno 
problema. Mas, abandonar a ocasião seria 
prolongar a minha duvidosa situação que, 
por conveniência, deveria ser o mais curta 
possível ; e, por fim, resolvi-me a atacar o 
caso de frente, sem hesitação e corajosa­
mente disposto a levá-lo a bom termo. 

Porém, a sorte foi-me adversa, como 
sempre, porque o doente que inspirava este 
t rabalho e que era portador duma bala 
enquistada no pericárdio resolvera, sem 
mais explicações, não se deixar operar , 
não acedendo aos instantes pedidos que lhe 
foram feitos para , ao menos, se sujeitar a 
um exame. 

Este contratempo fez-me pôr de parte o 
t rabalho e lançar as pr imeiras vistas pa ra 
um outro assunto, que também o Snr. Prof. 
T. Bastos me indicava. 

Eis senão quando, em vista do tempo já 
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gasto e dos conhecimentos adquiridos para 
o assunto —cirurgia das feridas do coração 
e pericárdio —me resolvo a retomá-lo, mu­
dando a orientação primitiva. 

Definitivamente ficou resolvido tratar 
este assunto com o sub-titulo — considera­
ções gerais. 



ESBOÇO HISTÓRICO DA 
CIRURGIA C A R D Í A C A 

O caminho que vai da superfície do 
corpo ao coração—disse Harry Shermann — 
mede somente, em linha recta, 2 a 3 centí­
metros, tendo levado a cirurgia cerca de 
2.400 anos para atingi-lo. 

Este lapso de tempo pode dividir-se, 
com Matas, de Nova Orleans, em 4 períodos : 

— No 1.°, que vai de Hipócrates a Ambroise 
Paré (1509-1590), as feridas do coração eram 
consideradas fatalmente mortais e, pa ra 
elas, não se tentava nenhum tratamento. 

O 2.° estende-se de Paré a Fischer (1590-
-1868). Neste período se iniciam os t rabalhos 
experimentais, tentando-se t ra ta r aquela ca­
tegoria de feridos. 

O 3.° período vai de Fischer a Farina 
(1868-1896). Período decididamente experi-
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mental, durante êle demonstrou-se a tole­
rância do coração para os t raumatismos e 
manobras cirúrgicas. 

Finalmente, o 4.° período vem de 189(5, 
data em que Farina fez a primeira cardior-
rafia, até aos nossos dias. 

É este o período cirúrgico, em que se 
considerou o coração sujeito às mesmas 
leis e processos cirúrgicos aplicados a qual­
quer outra víscera. 

Em dez anos de tentativas operatórias 
experimentais conseguiu-se obter um nú­
mero suficiente de observações, o qual permi­
tiu fazer o estudo sintomatológico das lesões 
cirúrgicas do coração observadas «in vivo», 
sobre a mesa de operações. 

Hipócrates comparava as feridas cardía­
cas às do cérebro, fígado, diafragma, be­
xiga e intestino, considerando-as necessa­
riamente mortais . 

Celso apontava a hemorragia externa 
abundante, a palidez dos tegumentos, o 
arrefecimento das extremidades e os suores 
frios como sintomas predecessores duma 
morte em curto espaço. 

Galeno estabelecia a distinção entre feri­
das pene t ran tes—rap idamente m o r t a i s , 
principalmente as do ventrículo esquerdo 
—e não penetrantes, que conduziam à morte 
em alguns dias. 
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Bertapaglio e Lanfranco c u i d a r a m do 
estudo dos sintomas e também as conside­
r a v a m mortais . 

Foi Benevieni quem, em 1490, primeiro 
observou cicatrizes no pericárdio e no ven­
trículo esquerdo. Waller conta o caso dum 
homem que foi durante dois anos portador 
duma ferida cicatrizada, concluindo que as 
feridas deste órgão não são sempre fatal­
mente mortais . 

Amb. Paré refere o caso dum individuo 
que, ferido no coração durante um duelo, 
pôde ainda perseguir o adversário durante 
umas centenas de metros, expirando depois. 

Tulpio, em 1642, notou a importância do 
hemopericàrdio nas feridas desta natureza 
e atribuiu a morte à sua formação. 

Em 1647, Heers, referiu a pr imeira ferida 
cardíaca por a rma de fogo. Bartolino, Pana-
roli, Zacchia, Bonet, Musitano, etc., falam de 
diversos casos de feridas do coração. 

Morgagni a tr ibuía a morte à hemorragia . 
Depois de 1648, Riolan, que, no campo 

experimental, t inha colhido bons resultados 
de sutura do pericárdio, preconiza-a e incita 
os cirurgiões a novas tentativas e bem 
assim à sua prática. 

Várias experiências e observações sobre 
os animais se realizaram depois, visando 
umas simplesmente à demonstração da 
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resistência dos animais às feridas do cora­
ção e à sua curabilidade, sendo outras 
relativas aos efeitos físio-patológicos das 
diversas modalidades de feridas e aos pro­
cessos de cura. Mas, de maior importância 
pa ra este assunto são as de Bloch (Cope­
nhague) em 1882: confirmando a tole­
rância pa ra as feridas do coração, acen­
tuava que nem todas são fatalmente mortais 
e que a morte obedece mais à compressão 
exercida sobre o órgão pelo sangue derra­
mado no pericárdio, do que à simples 
hemorragia . Desta forma contrar iava a 
doutrina expendida por Morgagni. 

Confiados no bom êxito dos estudos 
experimentais, os cirurgiões ousam aplicar 
às feridas do coração e do pericárdio um 
processo directo de hémostase e reparação 
por meio de sutura, sendo esta operação 
prat icada pela pr imeira vez por Farina, em 
1896, para uma ferida penetrante do ventrí­
culo direito. 

A primeira cardiorraíia marca o início 
do período cirúrgico e, a part i r dela a 
cirurgia cardíaca progride consideravel­
mente. 

Logo no ano seguinte (1897), Rehn apre­
senta ao Congresso de Berlim o primeiro 
doente curado duma ferida penetrante do 
ventrículo direito. 
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Depois do caso de Rehn, novos casos 
surgem e as memórias desde então publica­
das são numerosas , como em avultado nú­
mero e já an imadoras são as estatísticas 
publicadas por Fischer, Loison, Salomoni e, 
principalmente, a de Henry Constantini na 
sua tese de Paris , publicada em 1919. 

A lista jâ grande das intervenções feli­
zes permite precisar, actualmente, muitos 
pontos clínicos e terapêuticos na história 
das feridas do coração. 

A leitura das observações deixa-nos a 
convicção de que o diagnóstico das feridas 
cardíacas, ainda que delicado, pode muitas 
vezes ser feito pelo exame atento e sério 
do doente, sobretudo se procurarmos dar 
a cada sintoma o seu valor exacto; igual­
mente mostra que o prognóstico não é sem­
pre fatal e, por último, que uma terapêutica 
eficaz, obedecendo a indicações exactas, 
pode ser oposta às feridas do coração. 

A cirurgia cardíaca limita-se às inter­
venções por feridas do órgão, apontando-se, 
em regra, como única contra-indicação, as 
cardiopatias. 

No entanto, a lguns cirurgiões tentaram 
intervir sobre o órgão central da circula­
ção pa ra remediarem, uns , as afecções 
congénitas, outros, as lesões adquir idas . 
Lannelongue, que figura entre os primeiros, 
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conseguiu, em 1888, reduzir com êxito uma 
ectocardia num recemnascido, facto que até 
hoje se tem conservado único. 

A este mesmo grupo pertence Mareei 
Baudoin, que teve a ideia de aplicar a cirur­
gia cardíaca à separação dos monstros 
xifópagos e toraco-xifópagos; porém, essa 
ideia não teve ainda confirmação operatória. 
Outros autores tentaram intervir cirurgi­
camente em determinadas afecções do cora­
ção. Rehn preconizou a pericardiotomia 
exploradora por meio duma incisão feita 
no ângulo costo-xifoideo, paralelamente às 
falsas costelas, e afirma a sua utilidade nos 
casos pouco conhecidos de contusão do 
coração, a qual, mercê de derrames e cica­
trizes tardias, pode a r ra s t a r perturbações 
graves , se um tratamento cirúrgico não 
intervêm imediatamente. 

Acerca da intervenção precoce na peri­
cardite, informa aquele autor : «a pericardite 
escapa ainda muitas vezes ao cirurgião e, 
todavia, quão útil pode ser uma intervenção 
precoce, pa ra prevenir todas as perturba­
ções da sínfise cardíaca, da miocardite, da 
estenose venosa por cicatriz com perturba­
ção na circulação cava inferior, que dela 
são a sequência mais frequente, quer seja 
serosa, purulenta ou tuberculosa»! 

Pouco depois, Delorme, aproveitando a 
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indicação de Rehn, vai atingir o pericárdio 
inflamado e rompe as aderências cardio-
-pericárdicas que impediam o bom funcio­
namento do órgão central. 

Por outro lado, Poirier, Mauclaire e 
Tuffier, depois das experiências de Prus, 
procuram reanimar operados em síncope 
clorofórmica, servindo-se para isso da mas­
sagem do coração. 

Poirier intervém pela via diafragmática e 
vai massar ritmicamente o coração em 
sincope sem aber tura prévia do pericárdio. 
Mauclaire, em 1899, utiliza a via torácica, 
seccionando primeiramente o pericárdio e 
fazendo a massagem do coração em síncope. 

Conforme se depreende de estatísticas 
recentes, esta intervenção tem dado bons 
resultados e constitui ainda um último 
recurso que convém saber empregar . Pa ra 
os mesmos acidentes intervieram Mills e 
Coats, que pra t icaram a paracentèse directa 
do coração, intervenção esta que não deu 
resultados favoráveis. 

Também Giordano e outros experimen­
taram, pela punção das aurículas, t ra ta r os 
acidentes consecutivos à entrada de a r nas 
veias ; porém, os resultados colhidos não 
foram mais favoráveis. Em resumo: A ci­
rurgia cardíaca tem feito progressos muito 
sensíveis nestes últimos tempos. Foi a 
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guerra que deu a maior prática aos cirur­
giões, a quem a necessidade obrigava a 
operar, postos de parte os receios da perda 
de reputação, arranjando para estes um 
variado contingente de feridos deste órgão, 
de todas as modalidades, que lhes permitiu 
fixar melhores ideias sobre um assunto 
cirúrgico, até então do domínio dos mais 
ousados. 

Encontram-se em todas as revistas e 
jornais do tempo da guerra e do post-guerra 
os mais interessantes relatos de casos de 
feridas do órgão por projécteis e armas 
brancas, por compressão do tórax, etc., nas 
quais a intervenção deu óptimos resultados, 
continuando os indivíduos nos seus labores 
anteriores, às vezes bem pesados, com um 
mínimo de sintomas funcionais. 

São evidentes os progressos feitos em 
poucos anos. 

Para eles têem concorrido os trabalhos 
das maiores sumidades da cirurgia de todo 
o mundo, trabalhos feitos, quer no campo 
experimental, quer no prático, e do maior 
valor e interesse. 

Mas, seja-me permitido dizer, é aos 
cirurgiões italianos, sobretudo aos de Roma, 
que cabe a maior glória de haver contri­
buído com o melhor impulso para este pro­
gresso. 
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Não é só de agora. 
Na história da cirurgia cardíaca prática 

encontra-se logo Farina, em 1896, fazendo 
a primeira sutura do coração no homem 
e que, a-pesar-do insucesso, demonstrou a 
possibilidade de cura ; é justo dizer também 
que não se t rata duma operação de acaso, 
pois que a intervenção tinha sido precedida 
e preparada por uma série de experiências 
e, além disso, nos hospitais de Roma, a 
opinião e a prática dos cirurgiões eram 
fixadas sobre a possibilidade destas tenta­
t ivas ousadas. 

Encontram-se também Tassi (Roma) em 
1891, fazendo a primeira sutura do pericár­
dio *; Ferraresi (1893), que tampona com 
sucesso uma ferida do coração; Boliva 
(1895), Parrozani (1897), Alessandri e Giordano 
(1898), Nini (1901) Parlavecchio e outros, 
todos italianos, precursores e impulsiona­
dores da cirurgia cardíaca. 

Na América, nação forte e moça, estuante 
de energias, também se nota um movi­
mento, tendente a acentuar-se, com o fim 
de bater o record da audácia. São cirur­
giões americanos os que querem intervir 

1 Os espanhóis atribuem ao Dr. Romero, de 
Barcelona, a prática da primeira pericardiotomia, 
no ano de 1819, seguida de êxito. 
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nas afecções valvulares e orificiais que, até 
agora, constituem o último noli me tangere 
do organismo humano. 

Destacam-se: Lauder-Brunton, que em 
1902 se lembrou de intervir cirurgicamente 
no aperto mitral ; Haecker, Cushings, Branchs, 
Bernheim e tantos outros, que experimentam 
a cirurgia valvular com resultados bastante 
satisfatórios, mas ainda assim, insuficientes 
para conduzir à prática cirúrgica. 

Também em Portugal, no acanhado âm­
bito em que vive a cirurgia, alguma coisa 
se fez para o tratamento das feridas car­
díacas. 

E ao professor Francisco Gentil que cabe 
a glória de haver realizado as primeiras 
intervenções deste género. 

A primeira intervenção foi praticada em 
4 de setembro de 1901 num homem que 
apresentava três feridas torácicas situadas 
ao nível da região précordial. Destas três 
feridas só uma penetrou até ao coração, 
atingindo o ventrículo esquerdo a 3 cent, 
da ponta. 

Foi suturada a ferida cardíaca e as feri­
das pleurais de que aquela era complicada. 

Morreu no dia seguinte. 
A autópsia confirmou as lesões descritas 

e revelou mais uma perfuração do pulmão. 
O segundo caso foi objecto duma cornu-
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nicação feita à Sociedade de Sciências Médi­
cas de Lisboa na sessão de 26 de março de 
1904. O extracto dessa comunicação é como 
segue : 

— Ao Hospital de S. José é levado um 
indivíduo de 28 anos que se envolvera em 
desordem com um companheiro, tendo dele 
recebido uma facada no peito. 

O prof. Gentil vê-o, passadas horas , no 
estado seguinte: 

Em decúbito dorsal, imóvel mas cons­
ciente, pálido, lábios cianosados, apenas 
sentindo uma dor que localiza na região pre­
cordial. O pulso é i rregular e aríttnico. Ao 
exame do tórax, nota-se uma • ferida de 
pouco mais de lcm-, situada sobre a 5.a car­
tilagem costal, a 3,5cm- de bordo esquerdo 
do esterno, não sangrando, e com uma 
direcção oblíqua pa ra baixo e pa ra dentro. 
Á percussão, há aumento da ár ia de macis-
sez cardíaca; à palpação e à auscultação, 
sente-se um «thrill murmur» , mais nítido 
na região da base. 

Ainda a auscultação revela um ruído de 
roda hidráulica na ponta do coração. 

O choque cardíaco é, por vezes, fraco e 
pouco perceptível; a ária de macissez peri-
càrdica aumenta de momento a momento. 
Há um pouco de dispneia, o pulso é peque­
no e a temperatura de 36,9. O diagnóstico 
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de ferida do coração impunha-se com evi­
dência. 

Tudo preparado pa ra a operação e clo-
roformisado o ferido, o prof. Gentil procede 
à intervenção, usando o processo operatório 
de Fontan—retalho costal de charneira ex­
terna, compreendendo as 4.a, 5.a e 6.a carti­
lagens costais. 

Encontra uma ferida pleural que sutura . 
No pericárdio há também uma ferida que, 
depois do alargamento, deixa ver a que 
existia no coração, na face anterior da aurí­
cula direita. 

Suturada esta ferida, é suturado parcial­
mente o pericárdio, e, em seguida, drenado. 

Depois de vár ias intercorrências e dum 
internamento de 4 mezes, o doente tem alta, 
saindo do Hospital com óptimo estado geral. 

O funcionamento cardíaco era normal , 
embora houvesse sínfíse. 

* * « 

Por este rápido apanhado histórico se vê 
o que a cirurgia tem feito e espera fazer 
sobre o coração e seus invólucros. A habi­
lidade, a destreza, a técnica operatória, 
aperfeiçoam-se; conhecem-se agora as vias 
de acesso do coração, as que são interditas 
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e o meio de suspender a circulação durante 
o tempo necessário à intervenção. 

Além disso, a experiência da guerra com­
pletou os conhecimentos dos cirurgiões 
sobre a sutura do coração e dos vasos. Reu-
niram-se os numerosos factos que devem 
ser analisados em detalhe neste assunto, 
não só das proezas cirúrgicas a que deram 
logar, mas também da maior ou menor to­
lerância das diversas regiões do coração 
aos traumatismos. \ 

Juntando estes dados aos que resultam 
das experiências pacientemente prossegui­
das, deve-se entrever o dia em que possa­
mos dizer com Satrustegui—que essa viscera, 
tão respeitada de todos os tempos pelas 
suas relações anatómicas e pela sua função, 
pode suportar estoicamente os males mo­
rais e males físicos, as lanças de Marte e 
as setas de Cupido. 



ETIO-PATOGENIA DAS 
FERIDAS DO CORAÇÃO 

CLASSIFICAÇÃO 

Todos os autores que se ocuparam do 
estudo das feridas do coração, teetn-no feito 
—e esta é a regra quási clássica—conjun­
tamente com as do pericárdio, estabelecendo 
depois a distinção, na descrição anatómica 
e na sintomatologia, em lesões do cora­
ção sem aber tura do pericárdio (lacera­
ções e rupturas traumáticas e espontâneas), 
a s feridas do pericárdio sem lesões do cora­
ção e feridas do coração e do pericárdio. 

Querer estudar todas as causas que 
podem ocasionar estas variedades de lesões, 
seria tarefa de vulto pa ra uma dissertação 
inaugural , que a incompetência dum inex­
periente e a escassez de conhecimentos sobre 
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um assunto do mais palpitante interesse, 
não deixariam t ra ta r condignamente. 

Ocupar-me hei somente das feridas do 
coração com aber tura do pericárdio, fazendo 
preceder esse estudo de ligeiras referências 
às causas produtoras das outras lesões. 

Rupturas do coração 

Vejamos quais as causas que podem ser 
incriminadas como produtoras desta classe 
de lesões: 

Em primeiro logar vem um grupo de 
t raumatismos cardíacos, que, às vezes mí­
nimos e insignificantes —pois constituem 
actos da vida normal—carecem duma pre­
disposição especial do coração para que, no 
momento em que actuam, a ruptura possa 
dar-se ( rupturas espontâneas). Por outro 
lado, surge um novo grupo, em que um certo 
número de condições mecânicas, reunidas 
no momento do acidente, fazem rasgar o 
músculo cardíaco com a mesma intensidade 
com que o choque traumático se produziu 
( rup turas por estalido). 

As rupturas espontâneas, como disse, ca­
recem duma especial predispoeição do mús­
culo cardíaco, o qual, tornado friável pelas 
alterações de desintegração das suas túnicas 
contrácteis, se encontra também impotente 
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para opor resistência a um aumento brusco 
da tensão sanguínea no momento em que 
intervém uma das causas ocasionais seguin­
tes: um esforço muscular, uma grande emo­
ção (como os exemplos encontrados na 
memória de Lesser e a que Vibert se refere), 
quer actuando de per si ou associada ao 
esforço muscular. 

A ruptura espontânea é secundária às 
alterações graves das fibras musculares e 
das artérias nutritivas; é um acidente des­
sas alterações progressivas, que criam a 
decadência orgânica do coração. 

Estes casos que, por via de regra, ocor­
rem em idades avançadas, não são suscep­
tíveis duma intervenção cirúrgica. 

As rupturas por estalido, mais frequentes 
que as precedentes, têem a sua etiologia nos 
violentos traumatismos que incidem sobre 
a região précordial. 

O resultado final é o mesmo, quer o 
agente contundente seja móvel e lançado 
contra o indivíduo que está fixo, quer nas 
condições opostas. 

Estes últimos são os mais frequentes, 
dando o maior contingente dos suicidas 
por precipitação de logares elevados. 

Ao primeiro grupo correspondem os 
casos de compressão torácica pór desaba­
mentos, compressão entre carruagens (de 
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caminho de ferro ou outras), coices, socos, 
pauladas, pontapés, etc., etc., os quais, a 
par das rupturas cardíacas, determinam 
outras rupturas viscerais, que agravam o 
prognóstico do traumatismo. 

Quanto ao mecanismo da morte, em tais 
casos, crêem uns que o coração se rompe 
por hipertensão do líquido que encerra; 
outros, por ex. Fischer Elleaune e Corin, 
pensam que a causa da morte é a contusão 
ou a compressão do órgão entre as paredes 
torácicas, as quais, achatando o coração na 
sua parte média, isolariam as pontas dos 
ventrículos. A compressão, exercendo-se no 
momento em que as cavidades cardíacas 
estão cheias de sangue, faria com que esta­
lassem as paredes do órgão pelos pontos 
de inferior resistência : não encontrando um 
orifício natural para saída, o sangue pro­
curá-la-ia por aqueles pontos. 

O coração pode apresentar uma, duas, 
très ou múltiplas rupturas penetrantes, de 
dimensões variadas ou, pelo contrário, não 
apresentar nenhuma ruptura penetrante e, 
somente, rasgões do pericárdio visceral ou 
das fibras musculares mais extsrnas. 

As rupturas do pericárdio parietal sem 
lesão do coração estão dependentes das mes­
mas causas, sendo um pouco diferente o 
mecanismo por que estas actuam. Podemos 
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chamar-lhes rupturas indirectas, ou porque 
a fractura duma costela as produziu, ou 
porque, estando o pericárdio fortemente 
aderente à pleura visceral, a sua distensão 
brusca pôde provoca-las. 

As rupturas do coração por estalido teem 
uma possibilidade operatória, segundo se 
depreende das conclusões tiradas por Petinto 
na sua estatística das feridas deste género: 
num total de 8 casos, 3 eram seguramente 
operáveis e 2 ofereciam bastantes garantias. 

Estes 5 feridos sucumbiram de hemope-
ricàrdio compressivo, o que demonstra a 
importância do diagnóstico destas lesões 
para as tratar convenientemente. 

Feridas do coração 

As feridas do coração podem ser produ­
zidas, quer directamente, por um agente 
vindo do exterior, quer dum modo indirecto, 
ainda que directo no que ao coração diz res­
peito, visto que êle é traumatisado por um 
corpo primitivamente vulnerante; este faz 
com que, de ricochete, uma esquírola óssea 
de fractura, por ex. costal ou esternal, se 
crave no órgão. Em ambos os grupos, as 
lesões se acompanham de ferida do pericár­
dio e este facto levou a supor que as feri-
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das do coração e do pericárdio nunca podiam 
encontrar-se em separado. 

As feridas do coração são raras, mas não 
tanto como se julgava. Assim como as ruptu­
ras espontâneas são apanágio das idades 
avançadas, estas são mais próprias da ju­
ventude: nos homens, pela constante expo­
sição ao acidente e à luta; nas mulheres, 
pela triste e vergonhosa condição de gente 
baixa, que as torna vitimas do falso amor 
de indivíduos sem escrúpulos, que suavisam 
a sua vida miserável com beijos perfuma­
dos pelo álcool e carícias de navalha. 

Dos países da Europa, parece ser a Itá­
lia que tem a primazia da frequência das 
lesões deste género. 

A maioria dá-se por assassinato, suicí­
dio, briga ou em guerra; a menor parte 
ocorre acidentalmente. 

Os corpos vulnerantes penetram, em 
geral, através da parede torácica e, mais 
raras vezes, através da parede abdominal; 
excepcionalmente, teem por ponto de par­
tida o esófago. 

As feridas directas do coração são as de 
maior interesse cirúrgico, pois que, podendo 
ser apenas ferido esse órgão e contando o 
cirurgião com o bom estado funcional das 
outras vísceras, melhor poderá actuar e com 
bastantes garantias de êxito. 
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O agente vulnerante (faca ou projéctil, 
por ex.), que toma contacto com o coração, 
pode seccionar uma zona limitada da parede 
cardíaca sem penetrar nas suas cavidades 
(ferida não penetrante), ou, pelo contrário, 
atingir as referidas cavidades (ferida pene­
trante). 

As primeiras podem ser produzidas por 
armas brancas ou por projécteis de armas 
de fogo. No primeiro caso, não são logo 
mortais, salvo se, por secção de alguns dos 
ramos das coronárias, se origina o hemo-
pericárdio compressivo que, à falta de 
intervenção, conduz à morte por shock. 

As feridas não penetrantes, produzidas 
por projécteis de armas de fogo, são muito 
raras. Produzem-se quando o projéctil, no 
seu percurso, atinge o coração tangencial­
mente, originando um sulco perfeito ou 
irregular, segundo a natureza da bala; às 
vezes, observam-se quando o coração é 
atingido pela bala no fim do seu curso, 
sendo nesse momento desprovida de ener­
gia suficiente para atravessar a parede car­
díaca e, assim, faz um ferimento superficial 
ou se crava. 

As feridas não penetrantes notam-se 
quàsi exclusivamente na face anterior dos 
ventrículos e revestem a forma de esco­
riações que interessam somente a túnica 
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serosa, ou penetram mais ou menos na 
espessura do miocárdio, podendo atingir o 
endocárdio; neste caso, podem tornar-se 
penetrantes, em virtude de ruptura ulterior. 
Manifestam grande tendência para a cica­
trização. 

Em feridas deste género, sem complica­
ções, prat icaram os alemães, durante a 
guerra, a sutura com avivamento dos bor­
dos para se obter uma melhor coaptação, 
colhendo bons resultados. 

As feridas penetrantes são perfurantes, 
iiiciso-perfarantes e làcero-contusas. 

As feridas perfurantes produzidas por 
agulhas, alfinetes, pregos, estiletes, punções, 
espinhas de peixes vindas do esófago, far­
pas de madeira, etc., são, em geral, mtiito 
pequenas. O trajecto corresponde ao do 
instrumento que as produziu, mas, frequen­
temente, é fechado pelo encostamento das 
fibras musculares. Mais tarde, cicatriza; 
porém, mercê da queda das partes necro-
sadas por inflamação, ou da força da con­
tracção cardíaca, ou ainda do choque da 
onda sanguínea, pode reabrir-se e tornar-se 
mais amplo pela perda de substância. 

As feridas inciso-perfurantes, as mais 
frequentes e importantes, são produzidas 
por punhais , facas, navalhas , espadas, lan­
ças, floretes, baionetas, etc. ; nem sempre 
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tèem a forma e dimensões do instrumento 
traumatizante. 

O trajecto é longo, quando de direcção 
oblíqua em parede espessa, mascarado 
externamente por coágulos e depósitos fibri-
nosos, podendo ser obturado internamente 
por um coágulo. 

0 calibre do trajecto é igual ou maior 
ao diâmetro do instrumento que o praticou. 
Compreende-se que, quando a ferida tem 
grande largura, a hemorragia seja enorme ; 
mas, como o sangue derramado se escoa 
pela ferida pericárdica, não se forma o 
hemopericárdio e, rapidamente, o ferido 
morre por grande hemorragia, não dando 
tempo a uma intervenção. 

Casos há, também, em que a sobrevivên­
cia do ferido é tal que permite fazer a car-
diorrafia, mas a complexidade de lesões dos 
outros órgãos arrasta a uma morte inevi­
tável, mesmo com intervenção pouco depois 
de feita a ferida l. 

De sobrevivência mais curta, ou antes, 
de morte sempre rápida, são as feridas 
lácero-contusas, de entre todas as mais 
raras. Produzidas por paus, lanças de carro, 
barras de ferro, grandes estilhaços de armas 

1 Tenho como exemplo, entre outros, o caso 
do prof. F. Gentil, referido no Cap. I. 

'v; 
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de guerra , etc., apresentain-se sob a forma 
de grandes brechas irregulares, acompa-
nhando-se ainda de graves lesões de proxi­
midade. 

Não vejo nestas feridas possibilidades 
operatórias, já porque são rapidamente 
mortais, já pela impossibilidade de restau­
ração dos tecidos perdidos. 

Uma outra categoria de feridas são as 
produzidas por projécteis de armas de fogo. 

Muito propositadamente estudo estas fe­
r idas aparte—a-pesar-de a elas já ter feito 
referências ligeiras ao t ra ta r das feridas 
não penetrantes—atendendo a que são as de 
maior frequência, actualmente, e também 
porque podem apresentar as modalidades 
já descri tas: penetrantes e não penetrantes. 

De facto, o género de ferida e o seu as­
pecto estão dependentes de vár ias condi­
ções : umas , do estado do órgão no momento 
em que é atingido, outras , da qualidade do 
projéctil, da direcção e distância a que foi 
disparado, do seu tamanho e força v iva , etc. 
Não é difícil compreender que um estilhaço 
de grandes dimensões e de forma irregular 
possa produzir uma ferida lâcero-contusa; 
que um outro estilhaço de forma laminar 
produza uma inciso-perfurante, e uma bala 
blindada de espingarda, que atinja o cora-
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ção no fim do seu curso, determine uma 
não penetrante. 

O maior número de casos destes últimos 
dez anos são de feridas por projécteis, casos 
que a guerra, com os seus processos novos, 
nos forneceu; independentemente dela, na 
vida civil, a luta armada de classes desigual­
mente colocadas—que, para satisfação das 
suas mesquinhas ambições, desassombra­
damente, em explosões de ódio e vingança, 
lançam mãos dos processos mais bárbaros 
para o extermínio dos seus adversários— 
é responsável por uma boa parte. 

É também a influência de que gosam 
criaturas sem escrúpulos as quais, arvo­
radas em liais defensoras dum Ideal, têem, 
como supremo e único recurso, o poder 
duma pistola para a conversão dos relapsos. 

É ainda a condenável facilidade com 
que se usa uma arma de fogo, instrumento 
de defeza, que, nas mãos de inconscientes, 
se torna um objecto do mais prático ataque; 
é, finalmente, além de outros, o suicídio, 
termo fatal daqueles que, esgotadas as for­
ças e os recursos neste struggle for life 
pouco compensador, encontram numa bala 
o bálsamo consolador para todas as desven­
turas colhidas numa vida inteira, durante 
a qual, nem um só momento, brilhou o sol 
da felicidade. 
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As feridas por a rmas de fogo são, na 
maioria dos casos, produzidas por balas (de 
espingarda, pistola, revólver) , chumbos de 
espingardas de caça, estilhaços de bomba, 
g ranada , «shrapnell», etc. 

Pertence à guerra o maior número de 
casos deste género. Na vida civil, a maioria 
encontra-se no número dos suicidas e dos 
brigões, e a minoria no dos acidentes. 

Só muito excepcionalmente, o indivíduo 
que dispara um tiro na região precordial, 
pode ter uma sobrevivência que permita 
a intervenção, e isto faz perder a tais feri­
das todo o interesse cirúrgico. A morte, rá­
pida, é devida à lesão causada pelo projéc­
til, à qual se associa o shock originado na 
comoção e dilatação brusca das cavidades 
cardíacas pela coluna gazosa proveniente 
da combustão do explosivo. 

As lesões produzidas pelos projécteis 
vindos de longe, são diversas : umas vezes 
o coração rebenta e é reduzido a estilhaços; 
outras , o projéctil detem-se numa cavidade 
ou na espessura duma parede, quer sul-
cando-a somente, quer originando feridas 
contusas ou perfurantes do coração; noutras 
ainda, os projécteis não atingem este órgão 
e fazem apenas uma ferida pericârdica. 

«Parece provado, diz Petinto, pela obser­
vação clínica e experimental, que os efeitos 
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produzidos no coração pelo projéctil duma 
a r m a de fogo va r iam segundo está em 
sístole ou em diástole; no primeiro caso, 
produz-se uma ferida regular , enquanto no 
segundo se apreciam os efeitos explosivos 
pela i rregularidade das feridas». 

O mecanismo destas lesões é explicado 
pela teoria da pressão hidro-dinâmica de 
Von Coler e Schjerning: 

«Quando um conteúdo líquido é atra­
vessado por um projéctil de grande veloci­
dade, êle toma uma parte da sua força viva : 
as suas moléculas, assim animadas desta 
velocidade comunicada, adquirem por este 
facto uma força vulnerante própria e actuam 
à maneira de projécteis secundários; são 
eles que deterioram o órgão atravessado e 
lhe projectam os destroços, por uma verda­
deira acção expio: iva». 

Goevel explica que a bala, em alguns 
casos, não atravessa o coração em virtude 
de o encontrar em sístole, durante a qual é 
duro e macisso. 

Foi a observação daquelas lesões que de­
terminou outrora as acusações mútuas do 
emprego de projécteis explosivos, quando é 
certo que elas se produzem com projécteis 
macissos. 

Dos relatos de casos, que consegui encon­
t rar , pude depreender que é enorme a varia-
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bilidade de lesões produzidas pelos projéc­
teis; e que, sendo elas dependentes de vár ias 
condições, é impossível dar-se uma lei geral, 
que possa servir pa ra a sua classificação. 

* » * 

As feridas indirectas do coração, pene­
trantes ou não, correspondem secundaria­
mente a fracturas de costelas ou do esterno, 
produzidas por violentos t raumatismos da 
parede torácica, em indivíduos precipitados, 
atropelados, socados, vitimados por aciden­
tes industriais, etc. 

Encontram-se dispersos na l i teratura mé­
dica vár ios casos de feridas deste género, 
correspondendo a ferida a um fragmento 
ósseo de fractura de costela ou do esterno. 

Petinío refere três casos em que fragmen­
tos de fractura costal ss c ravaram no cora­
ção ; a morte foi imediata e devia dar-se por 
shock, visto que a ausência de hemoperi-
cárdio em tal fazia pensar. Nestas circuns­
tâncias é inútil qualquer t ratamento. 

Creio, porém, que, em certos casos, um 
curto intervalo de tempo mediará entre o 
acidente e a morte, tornando possível uma 
intervenção. 



SINAIS DIAGNÓSTICOS 

PROGNÓSTICO 

E unânime a maneira de vêr de todos 
os autores quanto à variabil idade e incons­
tância dos sintomas das feridas cardíacas. 
O atipismo com que o quadro sintomato-
lógico se mostra torna-o, muitas vezes, 
insuficiente pa ra permitir assentar um dia­
gnóstico. 

Ferida cutânea, hemorragia, perda de 
conhecimento, colapso, ansiedade, dores 
prècordiais, expressão do rosto, palidez e 
arrefecimento do corpo ; elementos colhidos 
pelo exame do coração, do pulso e da 
respiração, etc., tais são os sinais torna­
dos clássicos na descrição das feridas do 
coração. 

Muitos destes sintomas, ou todos, podem 
acompanhar uma ferida da região précor-
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dial, mas nada têem de patognomônicos, 
visto que outras lesões (feridas da pleura 
e do pulmão, grandes hemorragias) poderão 
apresentá-los e, mesmo, mais completos. 

A ferida cutânea, em muitos casos não 
distinta de qualquer outra penetrante do 
tórax, está situada, em geral, na parte ante­
rior do tórax, ao nível da região precordial, 
mas , muitas vezes, pode encontrar-se a dis­
tância, na parede abdominal, na região do 
dorso, na base do pescoço, etc. ; sangrando 
mais ou menos, ou obturada por um coá­
gulo, deixa sair por vezes, em certas posi­
ções, espuma ou a r com ruído de gargolejo. 

Mais tarde, pode da r saída a um líquido 
seroso,! seropurulento où purulento, devido 
a infecções consecutivas. 

Tendo em vista as noções topográficas 
do coração, em relação à parede torácica, 
basta t raçar o contorno da projecção car­
díaca sobre o peito do ferido, para saber se 
a ferida cutânea se encontra sobreposta ao 
órgão central da circulação e há possibili­
dade de interessar ou não, simultaneamente, 
o pulmão e a pleura. 

A hemorragia externa, frequente mas 
não constante, falta ou é insignificante nas 
feridas perfurantes, sendo, por via de regra , 
copiosa nas inciso-perfurantes e nas produ­
zidas por a rmas de fogo. A princípio, faz-se 
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em jacto forte e contínuo, que a seguir 
diminui, tornando-se isócrono com a revo­
lução cardiaca. A inspiração profunda e, às 
vezes, as mudanças de atitude, a tosse e 
todos os esforços podem aumentá-la ou, 
quando sustada, produzir uma hemorragia 
secundária, termo da existência. No que 
respeita à violência da hemorragia e ao seu 
significado nas feridas do coração, as expe­
riências de Bode mostraram o seguinte: 

«Quando se trata de ferida do coração é 
a hemorragia que constitui o sintoma predo­
minante; ela não falta nunca durante a 
sístole, seja qual fôr a grandeza da ferida e 
a parte lesada do coração. Durante a diás­
tole, observa-se a hemorragia para as feri­
das largas dos ventrículos e sempre para 
as feridas das aurículas e dos grandes 
vasos. A força da hemorragia não é a 
mesma para as diferentes regiões do cora­
ção: a hemorragia mais fraca observa-se 
nas feridas das aurículas, a mais forte nas 
dos ventrículos, sobretudo do esquerdo, 
donde o sangue jorra em jacto forte. 

A parede muscular do ventrículo modera 
a hemorragia, e a quantidade de sangue 
não é proporcional ao tamanho das feridas 
senão para as muito largas; quanto às 
feiidas médias e pequenas, a hemorragia 
diminui, porque, a cada sístole, a ferida 
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fecha-se por entrecruzamento das fibras 
musculares no acto da contracção. 

O segundo factor que condiciona a vio­
lência da hemorragia e, por conseguinte, a s 
sequências imediatas, é o abaixamento da 
tensão sanguínea acarretado pela diminui­
ção da massa do sangue. Como a fisiologia 
ensina, o volume de sangue actua como um 
excitante do coração, aumentando a sua 
actividade; a energia das contracções vai 
diminuindo à medida que o sangue se perde.» 
Ao lado da diminuição da massa sanguínea, 
encontra-se a anemia anunciada pela pali­
dez enorme, e a sincope. 

A síncope falta muito raramente ; em 
geral, o indivíduo cai como que fulminado, 
logo que é ferido, mas , em muitos casos, só 
passado algum tempo ela sobrevem, podendo 
também observar-se tardiamente em conse­
quência de hemorragias secundárias. 

A fisionomia altera-se, em virtude da 
hemorragia e do enfraquecimento : face 
pálida, lábios violáceos ou descorados, na­
riz e orelhas semelhando a cera; os olhos 
semi-cerrados, sem brilho, enterrados nas 
órbitas, olham fixamente. O abaixamento 
da temperatura cutânea é manifesto, e a 
pele cobre-se de suores frios. 

Aos sintomas de hemorragia vêem jun-
tar-se os de compressão cardíaca e de 
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hemopericárdio compressivo, quando estes 
existem. 

A face apresenta-se cianosada, as veias 
do pescoço túrgidas. Há dispneia, ansiedade, 
opressão e respiração superficial, e o pulso 
é irregular, filiforme e frequentíssimo. 

A área da macissez cardíaca é aumen­
tada, salvo nos casos em que coexiste o 
pneumotórax. O choque da ponta e os ruí­
dos cardíados são enfraquecidos. A auscul­
tação revela ainda ruídos anormais (de 
roda hidráulica, de sopro, de gargolejo, etc.), 
que têem pouco valor e que, por si sós, não 
permitem estabelecer o diagnóstico. 

Poderão observar-se fenómenos nervo­
sos motivados pela anemia cerebral : delí­
rio, convulsões e contracturas musculares 
da face, dos membros ou do abdómen. 

Como meios auxil iares pa ra o diagnós­
tico pode recorrer-se à exploração radiológi­
ca do coração, a qual nos permite descobrir 
o projéctil (se foi projéctil o agente vulne-
rante) , a posição e a sua profundidade 
exactas, ou a existência de corpop estranhos. 
Um sinal de grande valor, que o exame 
radioscópico pode fornecer, é a imobilidade 
da sombra cárdio-pericàrdica reveladora 
do hemopericárdio, fácil de constatar quan­
do a pleura está livre. 

Ainda o exame do instrumento t rauma-
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tisante, a inspecção do tórax quando o 
agente se conserva mergulhado na ferida 
externa, e a reconstituição da scena do feri­
mento, quando se possa obter, auxiliam bas­
tante o diagnóstico. 

Enfim, não havendo um sintoma seguro, 
absoluto, que permita diagnosticar uma 
ferida do coração, desde que existam sin­
tomas duma hemorragia grave, que se sus­
peite ter aquela origem, é a toracotomia 
exploradora que se deve executar: por meio 
dela, não só se faz o diagnóstico exacto, 
como também das complicações que possi­
velmente haja. 

Âs feridas do pericárdio são Intima­
mente ligadas às do coração; o quadro clí­
nico resume-se então, segundo Erichsen, a 
uma diminuição da contractilidade do co­
ração e a certos sinais de inflamação do 
pericárdio. Entre estes sinais indicamos, 
segundo Erichsen: o atrito dos folhetos se­
rosos, o aumento da macissez cardíaca, sín­
copes, inquietação, palidez da pele e pulso 
pequeno e rápido. 

Se um dos vasos coronários está lesado, 
há uma hemorragia na cavidade pericár-
dica; os ruídos do coração enfraquecem, o 
choque da ponta não se sente mais e a ma­
cissez cardíaca perde os seus limites defi­
nidos. 
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A evolução mais habitual é aquela em 
que o ferido não cai morto- no momento do 
ferimento, mas morre passados instantes, 
num estado de prostração, consciente ou 
inconsciente. 

Algumas vezes sobrevive ao acto do feri­
mento para depois cair em sincope; logo 
aparecem os sinais de hemorragia externa 
ou interna com agravamento do estado 
geral, até que, ao fim de algumas horas ou 
mesmo dias, o doente sucumbe. 

Em outros casos, ainda este consegue 
triunfar : o seu estado geral melhora, reaní-
ma-se, cobra novas forças. Porém, a ferida 
cardíaca, até ai fechada, ou cicatriza defini­
t ivamente, ou volta a reabrir-se, produzindo 
nova hemorragia fatalmente mortal . Casos 
hâ também em que, ao fim de alguns dias, 
surgem complicações inflamatórias do peri­
cárdio, as quais, quer favorecem a cicatri­
zação da ferida, quer apressam o termo da 
scena, conduzindo à morte. 

Complicações intercorrentes por pleurisia 
purulenta ou pneumonia e que levam à ca­
quexia ou à pioemia são também frequentes. 

Estes são os casos de marcha regular , 
mas outros têem sido relatados em que as 
coisas se passam diversamente. 
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Assim: aqueles em que o ferido pode, 
sem auxílio alheio, percorrer distâncias 
grandes em busca de socorro ou em perse­
guição do agressor; em que a um prolon­
gado colapso inicial sucede a cura atestada 
pela persistente cicatrização da ferida; em 
que a morte se dá sem nenhum fenómeno 
inquietador; em que a cura se mantêm por 
largo tempo, passado o qual, subitamente, 
sintomas alarmantes se desencadeiam, os 
quais levam ao termo final em pouco tem­
po; etc. 

A morte não é, pois, o termo fatal e, 
muito menos, imediato. 

Das estatísticas de Jamain, Elleaune, Ces-
tan, resulta que a morte imediata somente 
se dá numa percentagem que oscila entre 
20 e 26 °/0. A morte imediata figura na esta­
tística de Fischer em 26 °/0 dos casos e na 
de Loison em 25 a 30 °/0. 

A morte tardia foi observada em 55 a 
60 °/o dos casos. 

Salomoni, numa estatística publicada em 
1910, conta 69 curas em 178 observações. 

Na estatística de Fischer, em 401 casos 
há 329 mortes e 72 curas e na de Loison 235 
mortes em 277 observações. 

Na estatística de Constaníini publicada 
em 1919, a percentagem de curas é de 49 °/0, 
pois que em 287 observ. há 141 curas. 
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A maior frequência das lesões vê-se, 
quási sempre, nos ventrículos e muito r a r a s 
vezes nas aurículas. 

Petinto cita uma estatística de Matas, na 
qual se mostra a ordem de frequência das 
lesões nas diferentes partes do coração: 

Ventr ic . esq 58 casos com 44,8 O/o de cu ra s 
» d i re i to . 49 » » 28,5 0/0 » » 

P o n t a 5 » » 2 cu ra s 
Aur ic . a d i re i ta . 3 » » 1 mor t e 

» esq 3 » » 1 » 

Segundo esta estatística, predominavam, 
em 1.° lugar, as lesões do V. E., seguindo-se-
-lhe em ordem decrescente, a s do V. D., 
ponta, A. D. e A. E. 

Analogamente, em muitos casos que en­
contrei dispersos por vár ias revistas que 
pude consultar, a ordem de frequência era 
quási a mesma, variando apenas pa ra as 
dos ventrículos. 

Pelo que se vê pode concluir-se: t.° que 
a lesão de qualquer das cavidades do cora­
ção não conduz infalivelmente à mor te ; 
2.° que as lesões dos ventrículos dão a 
maior percentagem de curas . 

Do exposto até aqui podem tirar-se vá­
r ias ilacções que auxiliam o prognóstico. 
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A análise das estatísticas não leva a 
considerar o prognóstico como terrivel­
mente assustador, antes faz crer na possi­
bilidade duma sobrevivência algo demo­
rada, suficiente para uma intervenção eficaz. 

O prognóstico está dependente de vár ios 
factores, entre os quais convêm mencionar 
os seguintes: Complicações pleuro-pulmo-
na re s ; modalidade da ferida, sua extensão 
e cavidade cardíaca atingida; idade do feri­
do, doenças preexistentes e infecções sub­
sequentes. 

A complicação pleuro-pulmonar deve ser 
tomada muito em conta, pois que esta serosa 
é muito sensível ás infecções. 

E a mais frequente das complicações, o 
que não é de estranhar , pois que, por via da 
reflexão pleural, só uma pequena parte da 
área cardíaca está a descoberto das pleuras 
(triângulo extra-pleural) . 

Se atentarmos na disposição das pleuras 
e na sua relação com o coração e pericárdio, 
fácil nos é afirmar a gravidade da compli­
cação e, por conseguinte, formular o pro­
gnóstico. 

A disposição da linha de reflexão da 
pleura costal pa ra a pleura mediastínica 
levantou vár ias discussões e criou vár ias 
opiniões. Todas serão do agrado dos seus 
progenitores; todas elas defensáveis desde 



59 

que o húmus da sua germinação foi a obser­
vação cuidada e séria, obedecendo a méto­
dos diferentes; todas elas serão exactas, 
ainda que contrár ias , isto devido à var ia­
ção individual ou aos processos de obser­
vação, mas o que é certo é que há sempre, 
em toda a discussão, uma opinião concilia­
dora que lhe põe termo e deixa a escolha 
sob a dependência de cada qual, opinião 
que neste caso, emitida por Bochdaleck, 
admite que as vár ias doutrinas são justifi­
cadas, dada a variabilidade de disposições 
das pleuras. 

Não tenho nenhuma descrição que possa 
apresentar como minha, razão por que sou 
levado a inclinar-me para aquela que parece 
harmonizar todas as outras e que deve cor­
responder á média de todos os dados; é a 
da autoria de Testut inserta no seu conhe­
cido tratado de Anatomia e que vou repro­
duzir nos seus traços gerais : 

A linha segundo a qual se reflecte a 
pleura costal para se continuar com a me-
diastínica, começa em cima, a t rás da arti­
culação esterno-clavicular. A par t i r desse 
ponto, a linha em questão segue um trajecto 
que é um pouco diferente à direita e à es­
querda. 

A direita, dirige-se obliquamente pa ra 
baixo e pa ra dentro até à linha média que, 
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em muitos casos, Ultrapassa, aproximan-
do-se do bordo esquerdo do esterno. Depois, 
desce verticalmente pa ra baixo até 1 ou 2 
centím. acima da base do apêndice xifoideu. 

Aí, infiectindo-se para fora, cruza a arti­
culação da 7.a cartilagem esterno-costal e 
ganha, seguindo um trajecto oblíquo, a 
extremidade anterior da porção óssea da 
8." costela. 

A part i r deste ponto torna-se horizontal 
até à 11.a costela, e vai formar o seio costo-
-diafragmático. 

A esquerda, a linha costo-mediastínica, 
part ida da articulação esterno-clavicular, 
desce ao longo do bordo esquerdo do esterno 
(algumas vezes fora deste bordo) até à 4.a 

cartilagem costal. Aí separa-se do esterno 
e, inflectindo-se pa ra fora, cruza obliqua­
mente as 5.a, 6.a e I a carti lagens costais e 
vai terminar, como do lado oposto, na extre­
midade anterior da porção óssea da 8.a cos­
tela. 

Como se vê, as duas pleuras, separadas 
na sua parte superior por quási toda a lar­
gura do esterno, aproximam-se uma da 
outra, chegam ao contacto à al tura do bordo 
superior da 2.a cartilagem costal e mantêem 
este contacto até à 4.a. 

Ali separam-se de novo, a pleura direita 
continuando o seu trajecto descendente, a 



61 

esquerda dirigindo-se obliquamente pa ra 
baixo e pa ra fora. Resulta deste afastamento 
recíproco das duas pleuras que existe na 
parede torácica anterior uma porção desta 
que não é revestida de serosa, extra-pleu-
ral, por conseguinte. 

Por outro lado, as linguetas pulmonares , 
que nos movimentos respiratórios deslisam 
nos fundos-de-saco pleurais, comportam-se 
também diferentemente à direita e esquerda. 

O bordo anterior do pulmão direito 
chega ao fundo-de-saco de reflexão pleural 
nos movimentos de inspiração e afasta-se 
de 1 centim a 1,5 nos movimentos de expi­
ração, 

O bordo do pulmão esquerdo acompa­
nha, até à 4." cartilagem costal, o fundo de 
saco pleural correspondente, e a part i r 
daquele ponto dirige-se obliquamente para 
fora até à 7.a carti lagem costal, aproxi-
mando-se a este nível do fundo-de-saco; 
forma, pois, uma chanfradura — a chafra» 
dura cardíaca — que se estende da 4.a à I a 

cartilagens costais. 
Por conseguinte, mesmo quando os pul­

mões estão em inspiração fisiológica, os 
seios costo-mediastímicos não são inteira­
mente ocupados por estes órgãos. É só 
nas inspirações forçadas que os pulmões, 
aumentando ainda mais de volume, descem 
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até ao fundo dos seios e que o saco pleural 
está inteiramente em contacto com a super­
fície exterior do seu Conteúdo. 

Vê-se, pois, que em virtude da reflexão 
da pleura costal para o mediastino se forma 
o tr iângulo pericárdico extra-pleural, zona 
livre do pericárdio em relação imediata 
com as paredes do tórax. 

É nesta zona que uma ferida cardíaca 
pode não oferecer qualquer complicação 
pleuro-pulmonar. A curta distância deste 
logar, para os lados, estão os fundos de 
saco pleurais e um pouco mais longe os 
bordos anteriores do pulmão. 

Desta forma, à medida que nos afasta­
mos do plano sagital que passa nesta al tura, 
a gravidade da ferida pulmonar vai aumen­
tando (porque, aumentando a espessura do 
tecido pulmonar, maior será o trajecto que 
terá de percorrer o corpo vulnerante até 
atingir o coração, maior o número de vasos 
e até órgãos atingidos), de tal sorte que, a 
ferida cardíaca resultará secundária no 
meio de tão graves complicações. 

Outras complicações, de natureza infla­
matória ou infecciosa, bem como as dis-
crasias, as doenças preexistentes e ainda 
uma debilidade constitucional, são para 
temer. 

A pericardite purulentaag rava o pro-
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gnóstico; a pericardite ligeira e adesiva 
pode ser benéfica. 

Das diversas modalidades de feridas, as 
não penetrantes e as perfurantes, são as 
menos graves; as inciso-perfurantes, por 
armas de fogo e as confusas, são, em or­
dem crescente, de péssimo prognóstico, 
quer para a morte tardia, quer para a ime­
diata. 

As feridas do coração, por si próprias, 
(penetrantes ou não) não são de igual gra­
vidade em todas as regiões, como já tive 
ocasião de dizer ; a gravidade duma mesma 
ferida aumenta na relação inversa da es­
pessura da parede. Daqui deriva que as 
feridas auriculares são mais graves que as 
ventriculares, e as do ventrículo direito 
mais que as do esquerdo, porque «a maior 
elasticidade e contractilidade e a própria 
espessura muscular favorecem a formação 
do coágulo» (Jamain). 

Nem só a lesão da cavidade cardíaca 
atingida influencia o prognóstico; a região 
dessa parede tem também o seu valor, 
ainda que mais reduzido. 

Assim, por exemplo, se a lesão incide 
sobre a zona correspondente aos nódulos 
de origem do feixe de condução da contrac­
ção cardíaca, é de esperar a inibição ou a 
dissociação das contracções cardíacas por 
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falta da energia coordenadora e directriz 
que tem origem nesses centros nervosos. 

Diz Petinto: «o facto de assentarem os 
principais segmentos nas cavidades auricu­
lares, que estão mais profundamente colo­
cadas que os ventrículos, faz com que sejam 
ra ras as suas lesões cirúrgicas especificas, 
pois, ao ser ferido o nódulo de Tawara , 
há de sê-lo antes a aurícula e ainda antes o 
pulmão, complicação que por si só produz 
a morte. Quer isto dizer, que são muito 
remotas as alterações cardíacas que sobre­
vir iam à destruição do nódulo de Tawara , 
pa ra que possamos pô-las em relação com 
a hemorragia e com o hemopericárdio com­
pressivo». 

Outra zona que tem especial importância, 
é a ocupada pelos troncos das ar tér ias coro­
nár ias , pois o mecanismo da morte (hemo­
pericárdio compressivo) pode ser idêntico 
ao da ferida do miocárdio, a-pesar-de este 
se encontrar com perfeita integridade. 

A cirurgia das ar tér ias coronárias está 
ainda por resolver. Os resultados experi­
mentais obtidos por Urbino (Florença) mos­
t ram que a laqueação das coronárias não é 
isenta de gravidade pa ra a vida do animal 
e que perturbações funcionais sérias e até 
a morte são a consequência certa da sua 
prática. 
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Assim, nos casos em que a ar tér ia coro­
nár ia é lesada, não deve haver questão de 
tratamento cirúrgico. 

Finalmente, um outro factor — a idade 
do indivíduo — deve merecer a nossa aten­
ção quando pensarmos em fazer um prog­
nóstico, pois que ela tem importância nes­
tes casos, como em qualquer acidente cirúr­
gico ou enfermidade. 

A idade avançada, que dá ao indivíduo 
vima menor capacidade funcional do cora­
ção e a escassez das suas resistências orgâ­
nicas, torna o prognóstico mais sombrio e 
o êxito cirúrgico duvidoso. 

Pelo contrário, os poucos anos e a pu-
junça dum organismo cheio de vida e isento 
de enfermidades são para o médico um 
grande auxiliar e, p a r a o doente, a quási 
garant ia da sobrevivência. 



TRATAMENTO 

Por muito tempo, que não vai longe 
ainda, a terapêutica a empregar, em face 
duma ferida cardíaca, quási não passava 
de pura espectativa embuçada sob o nome 
de tratamento médico, cujas indicações, 
formuladas por Jamain, eram preenchidas 
pelos seguintes meios terapêuticos, uns já 
antigos, outros mais ou menos modernos: 

«Repouso e imobilidade, penso e oclusão 
da ferida exterior, compressão ou laqueação 
dos vasos parietais, quando sangravam; 
aplicações frias (principalmente o gelo), 
sangrias , dieta, tónicos cardíacos, injecções 
de soros diversos e depois, se necessários 
fossem, purgantes, punção do pericárdio, 
etc.» 

Ora, como os resultados obtidos não 
correspondiam às esperanças que se lhe 
votavam, êss? processo terapêutico caiu em 
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desuso, ao mesmo tempo que a ideia da 
sutura cardíaca, proposta por alguns auto­
res, ia ' ganhando terreno no campo da 
cirurgia e conquistando foros de processo 
prático, depois das primeiras experiências 
e dos primeiros casos de cura observados 
no homem. 

Desde então, pôde pôr-se como regra 
geral, que «as feridas do coração, como as 
de qualquer vaso, devem ser obturadas». 

Se a ausência de sutura pode não ofere­
cer perigo, quando se trata duma arranha­
dura superficial, o mesmo poderia não 
suceder quando a ferida entra profunda­
mente no músculo cardíaco. 

Já disse que nestes casos, sob o esforço 
da pressão intracardíaca, a ferida pode tor-
nar-se penetrante, secundariamente ; a gra­
vidade desta complicação vem em favor da 
sutura, que, por si própria, nem é muito 
difícil, nem muito perigosa. Encontram-se 
casos felizes em que a ferida cardíaca, não 
penetrante as mais das vezes, não foi sutu­
rada, mas somente tamponada. 

Estes factos nada têem de surpreendente, 
pois sabe-se que as feridas do coração, aban­
donadas a si próprias, são susceptíveis de 
cicatrizar expontàneamente ; este resultado 
favorável deve ser considerado como excep­
cional e inesperado. 
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Como conclusão impõe-se: que o tampo-
namento .é um meio de hémostase insufi­
ciente; que as curas que se lhe atr ibuem 
devem ser consideradas muito r a r a s e que 
deve desaparecer pa ra d a r logar à sutura . 

A inegável superioridade do tratamento 
cirúrgico pela cardiorrafia funda-se, não só 
nos êxitos obtidos nas experiências e na 
prática clínica, mas também no facto de 
que a maioria das feridas cardíacas dão 
tempo a uma intervenção e que, com o seu 
emprego, se evitam complicações, quer de 
ocasião, quer futuras. 

Confirmado o diagnóstico pela toracoto-
mia exploradora é, pois, à sutura que se 
deve recorrer . 

INDICAÇÕES OPERATÓRIAS 

O tratamento deverá ter por fim evitar, 
na medida do possível, as causas de morte 
imediata que foram indicadas resumida­
mente. 

Tomando em consideração o que dizem 
as estatísticas e recapitulando os números 
que indicam a duração da sobrevivência às 
diversas modalidades de feridas, vê-se que 
a morte imediata figura nas estatísticas de 
Jamain, Cestan e Elleaune em 20 a 26 °/0 dos 
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casos; na de Fischer em 26 u/0; na de Loison 
em 25 a 30 »/„. 

Numa média de 25 °/0 dos. casos a morte 
foi imediata ou rápida, isto é, teve logar no 
prazo duma hora após o acidente. 

A morte foi mais ou menos tardia em 
55 a 60 °/o dos casos; estes casos, os únicos 
susceptíveis dum tratamento, foram, por 
Loison, agrupados em 3 categorias distintas : 

A l . " compreende os casos em que o ins­
trumento vulnerante ficou na ferida e faz 
saliência no exterior. 

Na 2.a estão compreendidos os casos em 
que existe uma ferida da parede torácica, 
com ou sem corpos estranhos alojados nos 
tecidos profundos. 

Finalmente, na 3.a estão os casos em que 
há ferida do coração ou do pericárdio por 
contusão, sem solução de continuidade dos 
tegumentos. 

Quando o instrumento vulnerante está 
fixo na ferida e faz saliência no exterior, o 
cirurgião deverá, por via deTegra, prat icar 
a extracção desses corpos estranhos, quer 
sejam de pequeno ou grande calibre, porque 
a sua permanência na ferida pode ser a 
causa de lesões secundárias sérias, capazes 
de acarre tar a morte. 

Se estes corpos estranhos fazem saliên­
cia numa cavidade ventricular ou auricular, 
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poderão perfurar, secundariamente, a cavi­
dade oposta ou, em virtude das contracções 
cardíacas, a ferida primitiva, obturada com­
pletamente pela a rma, sofrerá um acréscimo, 
que terá como consequência uma hemorra­
gia mais ou menos tardia. 

Enfim, estes corpos estranhos provoca­
riam a coagulação do sangue contido nas 
cavidades, donde os perigos de trombose ou 
embolia secundárias. 

Nos casos de ferida torácica, a interven­
ção deverá fazer-se com brevidade se a sua 
localização anatómica, os sinais de hemor­
ragia interna, o estado do pulso e as modi­
ficações cardíacas indicarem ou fizerem 
supor uma lesão do pericárdio ou do cora­
ção de certa gravidade. 

Nos casos em que o instrumento é de 
pequeno calibre (agulhas, por ex.) e foi re­
tirado prontamente poder-se há diferir a 
operação, mantendo o ferido sob rigorosa 
vigilância. 

Quando há probabilidades de que a fe­
rida cardíaca seja grande, ainda que os sin­
tomas não sejam alarmantes , é preciso ver , 
pela exploração do coração e do pericárdio 
se as lesões existentes exigem uma inter­
venção, ou se estão acima do alcance dos 
conhecimentos cirúrgicos adaptáveis ao 
caso. 
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Enfim, quando houver contusão sem fe­
rida dos tegumentos, com ou sem sinais de 
fracturas ósseas, é pa ra os sintomas de 
compressão cardíaca e de hemopericárdio 
compressivo que se deve volver a nossa 
atenção. 

Se se constata a existência dum derrame 
i n t r a - p e r i c á r d i c o , deve r - s e h á i n t e r v i r p a r a 
descomprimir o coração, fazer a hémostase, 
facilitar o funcionamento do órgão, t ra tando 
ao mesmo tempo as lesões concomitantes— 
se as houver. 

Sempre nestes casos será precisa uma 
decisão rápida para a prática da pericar-
diotomia exploradora e da descompressão 
do coração, a não ser que o colapso seja 
profundo e a morte absolutamente certa. 

Eis aí as indicações que nos deverão 
guiar e levar-nos a recorrer ou não ao 
tratamento cirúrgico, e*m caso de ferida do 
coração ou pericárdio, com o fim de fazer 
a sua sutura , ou para pôr termo a uma 
hemorragia e impedir a morte por anemia 
t raumática ou por compressão do coração. 

As indicações da cardiorrafia têem, até 
hoje, ficado dentro dos limites das feridas 
cardíacas e da extracção de corpos estra­
nhos, mas é possível que elas se estendam 
à excisão de ameurismas parciais ou tumo­
res e até às lesões orgânicas, como pensam 
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Lauder Brunton e outros, baseados nas 
experiências sobre a possibilidade do tra­
tamento cirúrgico do aperto mitral . 

TÉCNICA OPERATÓRIA 

Vias de acesso — Os processos operató­
rios têem variado, pode dizer-se, de opera­
dor para operador. Esta multiplicidade pro­
vêm, no dizer de Terrier e Reymond, não só 
da situação diferente das feridas torácicas, 
como das dúvidas que assal tavam o opera­
dor sobre a profundidade da ferida e sobre 
a natureza da intervenção a praticar. 

Compreende-se como a dúvida pode mo­
dificar a conduta a seguir, i Quantas vezes, 
a-pesar-de um estudo atento e minucioso 
do ferido — em que os sinais clínicos pouco 
dizem e o exame radioscópico falta ou elu­
cida mal — o diagnóstico de ferida cardíaca 
fica hesitante! Está-se na incerteza; é pre­
ciso recorre^ a um método de exploração 
progressiva, abr i r um pequeno campo, 
passo a passo, até chegar ao coração e, 
uma vez o diagnóstico feito, p reparar um 
largo campo operatório, se há ferida car­
díaca, e não ir mais longe se o coração está 
intacto. 

Quando, pelo contrário, o diagnóstico 
de ferida cardíaca è segu.ro> deve-se, pro-
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cedendo com brevidade, abr i r uma larga 
via até ao coração pa ra se não estar sujeito 
a uma pesquiza difícil, cega, quando não 
perigosa. 

Não há dúvida que, sob o ponto de vista 
da técnica, é na sutura das feridas do bordo 
direito e, sobretudo, da aurícula direita que 
se encontram as maiores dificuldades. 

Delas se deve desconfiar sempre que se 
encontra uma ferida cutânea à direita do 
esterno e que se descobre, à radioscopia, 
um projéctil à direita ou, ainda, quando a 
reconstituição do trajecto conduz ao bordo 
direito do coração. 

Para bem atingir estas feridas é neces­
sário fazer um grande retalho, incluindo 
com as costelas a totalidade do esterno, ou 
abordar a lesão pelo lado em que se encon­
tra, isto é, traçando um retalho à direita 
do esterno. 

Um outro facto influencia a conduta a 
seguir — è a pleura. 

A pleura, mais talvez que o esqueleto, é 
um obstáculo à descoberta do coração. Há 
sempre um grande interesse em evitar a 
aber tura da pleura, porque, «se o perigo 
imediato está no coração, o perigo tardio 
está na pleura, por causa da infecção». 

Ora, a t ravessar deliberadamente a pleu­
ra , fazer sobre o coração todas as interven-
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ções, a t ravés dela, ê favorecer e aumentar 
as probabilidades da infecção. De resto, é 
ilusória esta ideia de querer conservar a 
pleura intacta; a leitura das observações 
mostra que a pleura é sempre ou quási 
sempre aberta no decorrer da intervenção, 
o que não é muito importante, porque o 
pneumotórax, consequência desta abertura, 
não é muito perigoso, senão quando infec­
tado ulteriormente. 

E, pois, vantajoso adoptar um processo 
operatório adequado a cada uma das cate­
gorias apontadas, tendo sempre em vista a 
conservação da pleura. 

De entre todos os processos, que são 
inúmeros mas equivalentes, o que melhor 
preenche a última indicação é o que traça o 
retalho com charneira vertical externa, pro­
cesso usado em cirurgia pulmonar e que 
Fontan executou com êxito, por duas vezes, 
na sutura duma ferida penetrante do ven­
trículo esquerdo. 

Este processo, que permite descobrir lar­
gamente o pericárdio e o coração a t ravés 
duma janela torácica, que abrange as 3.a, 
4.a, 5.s e 6.a ou só as 4.a, 5.a e 6.a cartilagens 
costais, constitui o processo de escolha: êle 
serve pa ra operar com toda a segurança a 
maioria dos casos. 
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Pa ra o executar traça-se uma incisão em 
U de aber tura voltada para fora. 

A incisão começará (estando o operador 
à esquerda do ferido) ao nível da linha ma-
milar, no 5.° espaço intercostal, do qual 
segue a direcção até ao bordo esternal es­
querdo, ou até à linha médio-esternal ; neste 
ponto, a incisão torna-se vertical e segue a 
linha mediana do esterno até ao 2.° espaço 
intercostal; ali continua-se seguindo o tra­
jecto quàsi horizontal deste espaço, até à 
linha mamilar , onde termina o limite do 
retalho.' 

Seccionada a pele e os músculos até ao 
plano costal e puxado para fora o retalho 
assim formado, apercebem-se as extremida­
des anteriores das costelas, o bordo esternal 
e as articulações condro-costais. 

Seccionam-se as inserções musculares 
dos intercostais na extremidade interna das 
cartilagens e, com o bisturi , cortam-se as 
3.a, 4.a, 5.a e 6.a cartilagens costais, junto do 
esterno. 

As extremidades anteriores das costelas 
correspondentes são libertadas do periós-
seo, na sua face externa, pela rugina de 
Doyen e seccionadas, junto da cartilagem, 
por meio do costótomo. 

Na secção das costelas há a possibilidade 
de ferir a pleura, o que, porém, se pode 
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evitar, fazendo o levantamento da costela 
com a rugina curva. 

Está assim formado o retalho osteo-
-músculo-cutâneo, que é preciso rebater, 
em seguida, para fora. 

Na sua face profunda, à medida que se 
levanta e rebate, vai-se, de dentro para 
fora, procurando deslocar e desviar o fundo-
-de-saco pleural que está fortemente ade­
rente ao triangular do externo. 

Em regra, a pleura é atravessada e 
aberta pelo instrumento vulnerante e, se o 
não foi, pode sê-lo no decurso desta mano­
bra. É então, na cavidade pleural cheia de 
sangue e coágulos, que se penetra de prin­
cipio; tirar estes coágulos, limpar o foco, 
colocar pinças hemostáticas no bordo pul­
monar, se está lesado e sangra, e prosseguir 
no deslocamento da pleura—tal é a marcha 
a seguir. 

Graças a esta janela, fica à vista o peri­
cárdio cheio de sangue, duro, tenso e imó­
vel, deixando, às vezes, escapar sangue pela 
ferida que apresenta. Pelo alargamento da 
ferida pericárdica descobre-se o coração,' de 
que apenas se pode explorar o ventrículo 
esquerdo, a aurícula esquerda e uma parte 
do ventrículo direito. 

Esta via é suficiente para tratar uma 
ferida simples de fácil acesso. 
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Porém, se há dúvidas sobre a complexi­
dade das lesões e, em particular, se é pre­
ciso descobrir a aurícula direita, convém, 
antes de tocar no pericárdio, abr i r uma 
mais ampla via à custa do esterno. 

Pa ra isto, trepana-se o bordo esquerdo 
do esterno com o auxilio da pinça goiva e, 
na parte média, à altura da 3.a articulação 
condro - esteracal, faz-se a secção trans­
versal . 

Os dois topos do esterno, tornados mobi-
záveis, são reclinados para a direita e, assim, 
através desta via, pode explorar-se o cora­
ção na sua totalidade. 

* * * 

Nos casos em que o diagnóstico de ferida 
foi feito mas em que a clinica faz suspeitar 
uma ferida do bordo direito, este processo, 
que põe a descoberto todo o coração, pode 
ser suficiente, mas não é sempre conve­
niente. 

Dois casos se podem apresentar : 
1.°) A ferida cutânea está à direita do 

esterno. Trata-se duma ferida c a r d í a c a 
única, quer porque a ferida resulta dum 
golpe de a rma branca, quer porque o pro­
jéctil, localizado à radioscopia, se apresenta 
sobre o bordo direito. 
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Será de boa prática, nestas condições, 
repudiar este processo e abordar a lesão 
pelo lado direito, a t ravés duma janela torá­
cica de pedículo externo feita à direita do 
esterno. 

Este processo, em tudo semelhante ao 
antecedente, dá um acesso fácil ao bordo 
direito do coração e à maior parte da super­
fície ventricular. 

2.°) A ferida de entrada está à esquer­
da, mas os sinais clínicos fazem suspeitar 
uma lesão do bordo direito do coração. As 
lesões serão complexas e haverá , sem dú­
vida, duas feridas a suturar . 

É evidente que vai ser preciso pôr a 
descoberto todo o coração e é neste caso, 
que encontra indicação a toracotomia con-
dro-esternal de charneira esterna esquerda, 
compreendendo as 3.a, 4.a e 5." cartilagens 
e o segmento correspondente do esterno. 

Traça-se um retalho em U de pedículo 
externo, cuja parte média segue o bordo 
esternal direito. Reclinado o retalho mús­
culo cutâneo para fora, ficam à vista as 
extremidades anteriores das cartilagens cos-
tais direitas e esquerdas, o esterno e as 
extremidades anteriores das 3.a, 4.a e 5.a 

costelas esquerdas. Depois de libertadas 
das inserções musculares, as cartilagens 
direitas são seccionadas junto ao bordo 
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e'sternal, prudentemente, afim de evitar a 
aber tura da pleura. 

O esterno é cortado, a pequenos golpes, 
em frente ao 5.° espaço. 

Depois desta secção inferior do esterno, 
far-se há o descolamento da pleura da face 
posterior do esterno e uma nova secção 
t ransversal à al tura do 2.° espaço. 

As costelas são também seccionadas pró­
ximo da articulação com as carti lagens, 
afim de, nestes pontos, se fazer o eixo de 
rotação de todo o retalho. 

Obtem-se, assim, uma ampla via de 
acesso sobre todo o coração. Porém, este 
processo, apresenta uma dificuldade de exe­
cução e um inconveniente nas sequências 
operatórias : o segmento de esterno, isolado 
pelas secções, é animado de movimentos 
síncronos com as pulsações cardíacas. 

Estes três processos, que permitem a 
descoberta larga do coração e pericárdio, 
oferecem, entre outras, as vantagens se­
guintes: rapidez de execução, facilidade em 
evitar a aber tura da pleura, vasto campo 
operatório; vitalidade do retalho assegu­
rada pela conservação da integridade dos 
troncos das intercostais ; recomposição fácil 
e segura da parede torácica, por a resecção 
das costelas ser apenas provisória. 
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CARDIORRAFIA 

Descoberto o pericárdio a t ravés da bre­
cha feita na parede torácica, procede-se à 
sua aber tura , aumentando a ferida que 
apresenta ou fazendo uma botoeira sufi­
cientemente larga para , a t ravés dela, se 
fazer a conveniente exploração do coração. 
Esvasiado o conteúdo do pericárdio, ou se 
descobre logo a ferida cardíaca, causa da 
hemorragia , ou então, sendo esta muito 
abundante , a ferida fica ignorada debaixo 
da toalha sanguínea que envolve todo o 
órgão. Neste caso, exige-se um exame de­
tido de toda a superfície cardíaca, fazendo 
para isso, a tracção do coração p a r a fora 
do tórax, onde, livre da acumulação san­
guínea que antes o envolvia, melhor se 
poderá perceber e com todos os detalhes 
a lesão que se procura. 

Reconhecida a ferida, faz-se a hémostase 
pelo tamponamento digital até que seja 
passado o primeiro ponto de sutura , o que, 
segundo a opinião quási geral, constitui o 
tempo de mais difícil execução. 

A principal dificuldade, com efeito, li-
ga-se à extrema mobilidade do coração, 
que lhe vem, não só dos seus movimentos 
próprios , mas também dos que lhe impri-
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mem a respiração e as contracções do dia­
fragma. 

Durante a expiração, o coração é levado 
para cima, pa ra o pulmão retraído, e parece 
querer fugir ás mãos do operador ; também, 
durante a contracção sistólica, o coração, 
tornado mais consistente, é difícil de atra­
vessar pela agulha. 

Pa ra fazer a cardiorrafla espera-se, pois, 
a inspiração e a diástole. 

Começa-se a colocação dos pontos de 
sutura numa das extremidades da ferida, 
com uma agulha de Hagedorn montada 
num porta-agulhas e carregada com seda 
fina e resistente. 

A agulha deverá introduzir-se a 3/3 centim. 
dos bordos da ferida, em pleno miocárdio, 
tendo o cuidado de não atingir o endocár-
dio afim de evitar coagulações que o con­
tacto do material de sutura com o sangue 
poderia originar. 

Dois a cinco pontos separados bas tam, 
em regra, para coaptar os lábios da ferida 
e pa ra r a hemorragia . 

É muito importante colocar bem os pon­
tos de sutura no momento em que o coração 
não está contraído, pois que, se o miocár­
dio lacerar, aumentar-se-há o t raumatismo 
podendo produzir a morte por hemorragia 
secundária. 
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Suturada a ferida cardíaca, será preciso 
verificar a superfície do órgão para reparar 
■quaisquer outras lesões. 

Assim, deverão procurar­se corpos estra­
nhos, que possivelmente se encontrem, e 
extrai­los ; procurar quaisquer ferimentos 
das artérias coronárias e, se possível fôr, 
laqueá­las, tendo em vista que, se a laquea­
ção é susceptível de conduzir a acidentes 
graves, o contrário expõe, certamente, a 
uma morte por hemorragia. 

Concluída a intervenção sobre o cora­
ção, limpa­se e enxuga­se o pericárdio e 
procede­se à sua sutura, reservando­se a 
drenagem para as intervenções feitas em 
condições de duvidosa asépsia, ou tardia­
mente, e nas quais há razões para suspeitar 
dum hemoper i cá rd io infectado. Com a 
pleura, a conduta a seguir é formalmente 
a da sutura, depois de reparadas as lesões 
pulmonares. 

Por último, coloca­se o retalho torácico, 
depois de feita a hémostase de todos os 
vasos, e procede­se à sutura. 

Como cuidados preliminares deve aten­
der­se a que a operação ê de urgência neste 
género de feridos. 
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A asépsia do cirurgião, dos ajudantes e 
do ferido deve fazer-se rigorosamente, bem 
como a esterilização do instrumental e ma­
terial que s i rva para a intervenção. 

Não é necessário encarecer a importância 
da asepsia r igorosa no decorrer da opera­
ção, pois ela evi tará ulteriores infecções 
que desviam o objectivo da intervenção. A 
infecção é sempre possível, pois que, as 
a rmas , o vestuário do ferido, são conside­
rados como sépticos. 

A anestesia geral deve ser feita sempre 
que os feridos não estejam em estado sin­
copai, a-pesar-de em muitos casos de cura 
não ter sido praticada. 

Como tratamento post-operatór io im-
põe-se, em primeira linha, a luta contra a 
anemia resultante da hemorragia. 

Contra ela, as injecções, por via sub-
-cutánea ou intravenosa, de soros (soro 
fisiológico glicosado, soro de Hayem, etc.), 
ou a transfusão de sangue quando houve 
uma hemorragia muito copiosa. O ferido 
deve conservar-se em repouso absoluto e 
será atentamente vigiado. 

O gelo na região precordial e a injecção 
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de tonicardíacos completarão a terapêutica 
até à cura. 

Grandes emoções, fadigas e exercícios 
violentos devem ser interditos por largo 
tempo, afim de manter duradoura a cicatriz, 
a que o tempo dará maiores condições de 
solidez. 



Como já tive ocasião de dizer, o caso clinico 
que inspirara este trabalho, não pôde, pelas razões 
expostas, e a despeito dos nossos esforços, cons­
tituir a sua parte essencial, ao contrário do que 
seria para esperar. 

Para suprir esta falta, o Snr. Prof. Teixeira 
Bastos teve a gentileza de nos conceder a observa­
ção dum outro caso de projéctil de espingarda 
enquistado no pericárdio e bem tolerado durante 
cinco anos, prestando-nos ao mesmo tempo todos 
os esclarecimentos que foram necessários. 

Também ao Dr. Roberto de Carvalho, que, ama­
velmente nos prestou todo o auxilio, pondo á 
nossa disposição as suas esplêndidas instalações 
de Raio X, devemos o concurso valioso dos seus 
ensinamentos e o amigável carinho com que, sem­
pre, nos acolheu. 

A ambos, a homenagem do nosso reconheci­
mento. 



OBSERVAÇÃO 

Uma rapar iga da Afurada (Gaia) Luciana 
R., de 19 anos, é conduzida à clínica cirúr­
gica do Hospital de S.t0 António em 14 de 
fevereiro de 1919. No dia anterior, estando 
junto dum marco fontenário situado numa 
das praças desta cida^l, foi ferida por um 
projéctil de a rma de guerra , no momento 
em que, por motivo dum acto revolucioná­
rio, vários tiros eram disparados em diver­
sos logares mais ou menos próximos da­
quele em que se encontrava. 

Logo apôs o ferimento caiu em estado 
sincopai, que se prolongou durante um 
quarto de hora. 

Recuperado o conhecimento, conservou 
íntsgras as faculdades mentais. O primeiro 
exame, feito m i n u c i o s a m e n t e pelo Snr. 
Dr. Luís Bastos Viegas, revelou : 
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— Uma perfuração da parte superior da 
hélice e uma ligeira r anhadura no anti trago 
e lóbulo do pavilhão auricular direito; uma 
ferida circular, de direcção oblíqua pa ra 
baixo e para a esquerda, situada na parte 
média do cavado supra-clavilar direito, a 
qual penetrava na cavidade torácica. A 
hemorragia pela ferida era insignificante. 

A respiração era i r regular ; a percussão 
e a aulcultação dos pulmões nada indica­
vam de anormal . 

O pulso taquicârdico (90) ; macissez car­
díaca normal. 

A auscultação cardíaca revelava apenas 
um ligeiro desdobramento do 1.° ruído. 

Nenhum outro sintoma foi encontrado 
que pudesse interessar, a-pesar da observa­
ção dos diversos aparelhos da economia 
ser completa e cuidadosa. 

Foi feito o diagnóstico de ferida pene­
trante do tórax por projéctil de a rma de 
fogo; era preciso, porém, determinar a lo­
calização da bala. 

Para isso foi-lhe feito um primeiro exame 
radioscópico, ao qual se revelou a silhueta 
duma bala longa (30 m n l-aproximadamente) , 
com um diâmetro de cerca de 6mm-, confun-
dindo-se com a sombra cardíaca. Observa-
va-se que a bala era animada de desloca­
mentos t ransversais na radioscopia antero-
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-posterior, ao passo que, na radioscopia 
feita de perfil não se notava movimento 
algum. 

A silhueta da bala era ligeiramente oblí­
qua pa ra baixo e pa ra a esquerda e corres­
pondia, na sombra cardíaca, à aurícula 
direita pela maior parte, estando a extre­
midade mais afilada em relação com o sulco 
auriculo-ventricular. O corpo estranho en-
contrava-se, pois, na região do coração, 
mas a sua situação precisa não era deter­
minada. 

Todavia, as oscilações de que era ani­
mado, regulares e síncronas com as con­
tracções do coração e, talvez, os resultados 
colhidos pela observação radiográfica me­
tódica permit iram localizá-lo e considerá-lo 
fixo no músculo cardíaco. 

Foi esta a localização determinada pelo 
1.° exame aos Raios X e confirmada em 
observações ulteriores. 

Claro está, que esta não é a localização 
anatómica precisa; a ter de fazer-se, indis­
pensável seria usar de processos de exame 
complicados e de longa descrição. 

Durante o tempo de convalescença (80 
dias proximamente) não manifestou fenó­
menos alarmantes que requeressem a inter­
venção operatória. 

Foi resolvido não operar ficando a doente, 
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no entanto, sujeita à vigilância médica. Um 
penso aseptico sobre a ferida de entrada do 
projéctil levou à cicatrização em poucos 
dias. 

Porém, o seu estado actual é bastante 
diferente. 

Em 5 anos, decorridos sobre o dia do 
ferimento, esta mulher tem-se entregado a 
t rabalhos bastante violentos e não acusa, 
no fim da sua prática, mais do que uma 
certa fadiga, opressão respiratória e, bem 
assim, ligeiras dores prècordiais e dorsais 
intermitentes. 

Está casada há 3 anos tendo tido já um 
par to de curso normal . 

Um pouco emagrecida e pálida—palidez 
levemente rosada—tosse frequentes vezes e 
expectora. 

A noite, faz uma pequena elevação tér­
mica e tem suores. 

Acusa dores retroesternais, no hemitórax 
direito e nas costas em uma zona limitada 
correspondente ao coração ; estas dores são 
v ivas , dispneizantes e aparecem periodica­
mente. Dispneia de esforço. 

As funções digestivas são regulares, bem 
como as do emunctório renal . 

y 

A inspecção do tórax nada se encontra, 
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àlêín do emagrecimento e de uma maior 
depressão dos espaços inlercostais e fosse-
t;is supra e sub-claviculares. 

A percussão e auscultação dos dois pul­
mões indicam um enfraquecimento da fun­
ção respiratória, mais acentuado no vértice 
direito, e acrescido de rudeza inspiratória, 
sonoridade diminuída e finas crepitações 
que aparecem no fim da tosse—sintomas 
duma tuberculose na fase inicial de infil­
t ração. O exame do funcionamento cardíaco 
não acusa alterações de maior. A macissez 
cardíaca não parece aumentada. Os ruídos 
do coração são normais ; também não há 
sopros orificiais. O ritmo do coração não 
está modificado e o pulso é normal e regu­
lar, batendo 70 pulsações por minuto. 

Num primeiro e único exame radioscó-
pico a que assisti, feito no serviço de 
Raios X do muito hábil médico radiologista 
Dr. Roberto de Carvalho, constatámos a exis­
tência dum corpo estranho que sobrepunha 
a sua mancha negra à sombra negra, mais 
desvanecida, do coração. 

No exame em posição frontal — incidên­
cia póstero anterior — o projéctil tem uma 
direcção oblíqua esquerda e forma, com a 
linha mediana do esterno, um ângulo de 
30°, proximamente. 

E animado de movimentos regulares que 
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se notam em toda a extensão e correspon­
dentes às contracções cardíacas. A posição 
que ocupa corresponde, na sua quási tota­
lidade, à aurícula direita, estando a base 
no limite do bordo direito da sombra cár-
dio-pericárdica ao nível do ponto D. 

Fazendo progressivamente voltar a doen­
te, de maneira a apreciar as modificações 
sob todas as incidências oblíquas, nota-se 
que, ao chegar principalmente à posição 
oblíqua anterior direita a silhueta da bala 
se dissocia da sombra cardíaca, ficando um 
ligeiro espaço claro de separação entre as 
duas sombras . 

Em posição lateral, a bala é oblíqua em 
relação ao bordo anterior da sombra car­
díaca, e, dela está separada nitidamente, 
como já disse, por uma pequena faixa lumi­
nosa e encostada, pela base, à face poste­
rior do esterno com o qual parece ter rela­
ção muito próxima. 

Ao exame, nesta posição, notam-se al­
guns movimentos de diminuta amplitude. 

Para localizar uma bala pode recorrer-se 
quer aos métodos radiográficos, quer aos 
métodos radioscópicos. 

Os primeiros, prestam um grande auxí­
lio mas são dispendiosos porque, como o 
projéctil é móvel com os movimentos do 
coração, só as radiografias instantâneas 
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feitas em vár ias posições poderiam forne­
cer imagens nít idas; esta razão e a falta de 
aparelhos especias, levou a fazer apenas o 
exame radioscópico sob incidências múlti­
plas, que tem a vantagem de nos permitir 
o estudo dos movimentos em relação aos 
da revolução cardíaca. 

Ao Dr. Roberto de Carvalho que presidiu 
e orientou este exame com o seu muito 
saber profissional, devo todas as instruções 
e esclarecimentos que me permit iram t i rar 
a conclusão seguinte : 

A bala está situada ao contacto da aurí­
cula direita mas extra-cardíaca, enquistada 
no pericárdio. 

* * * 

Tem sucedido que hábeis operadores 
confundiram a situação miocárdica e extra-
- miocárdica de corpos estranhos, por não 
terem tido o cuidado de fazer a radioscopia 
em diferentes posições, porquanto há sem­
pre, no caso de situação miocárdica, uma 
íntima confusão de sombras impossíveis de 
dissociar nas posições laterais. 

Pa ra se não cair em erro houve o cui­
dado de procurar a dissociação nas posi­
ções laterais e oblíquas, dissociação essa 
que foi apreciável. 

• 
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É para admira r a conclusão a que che­
gou o primeiro observador radiologista, o 
qual, usando os mesmos cuidados, chegou 
a um diagnóstico inteiramente oposto. 

^Como se explica esta mudança de situa­
ção que leva os observadores a uma diver­
gência absoluta? Como se compreende que 
uma bala, primitivamente miocárdica, se 
encontra extra-miocárdica passado um tem­
po não muito longo? 

Não nos é fácil acreditar que a bala esti­
vesse, a princípio, encravada no miocárdio 
e, sobretudo, no sulco aurículo ventricular. 

Segundo Robineau, «o primeiro sinal dos 
projécteis no coração é de, a sua sombra 
não poder ser dissociada da silhueta car­
díaca: a única condição é a de que o pro­
jéctil seja totalmente incluso. 

Mas este sinal não basta para afirmar a 
situação no coração, porque projécteis muito 
vizinhos (pericárdio, diafragma, mediastino 
e mesmo pulmão esquerdo) podem confun­
dir a sua imagem com a sombra do cora­
ção, qualquer que seja a orientação do 
tórax em relação à ampola. Um segundo 
sinal, é fornecido pelos caracteres dos mo­
vimentos pulsáteis dos projécteis. No pul­
mão, mesmo a grande distância, os projéc­
teis são muitas vezes pulsáteis; os projécteis 
muito vizinhos do coração, mas não inclu-
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sós (pericárdio, etc.) são igualmente pul­
sáteis. 

Mas, em todos os casos, a s pulsações são 
simples e consistem em um deslocamento 
rítmico de fraca amplitude: parece que o 
projéctil ê levantado por uma onda arterial . 
Ao contrário, os movimentos pulsáteis do 
miocárdio teem uma grande amplitude, e pa­
recem à primeira vista i r regulares ; reco-
nhece-se quer um movimento de torsão pa ra 
a direita e para a esquerda, quer um mo­
vimento de reptação, ou ainda em zig-zag; 
enfim, os deslocamentos são bruscos e rápi­
dos dando a impressão da contracção viva 
do músculo cardíaco». 

Também, pensamos nós que, tendo a bala 
uma tal localização, seria pa ra esperar um 
mais imponente cortejo de sintomas car­
díacos que a nossa doente não apresen­
tou nem apresenta. 

Ora, como nenhuma destas circunstân­
cias se dá, torna-se, pa ra nós, um ponto de 
dúvida o diagnóstico primeiramente feito 
que, só se pode atr ibuir «à falta de uma re­
paração radiológica suficiente» (Brémond) 
ou à sugestão que imperava no espirito dos 
observadores—já de antemão preparados 
pa ra ver uma bala inclusa na espessura do 
miocárdio. 
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Do exame local depreendemos que a bala 
seguiu uma trajectória vertical; no entanto, 
convêm notar que, quando a Luc. foi atin­
gida pela bala, estava em pé, perto dum 
fontenário situado em um largo, de maneira 
que só pode tratar-se dum projéctil na 
queda, provavelmente um dos muitos dis­
parados ao a r em sinal de regosijo pelo 
triunfo do movimento revolucionário. 

O trajecto a dentro do tórax poderá 
explicar-se da seguinte maneira : 

A bala, uma vez chegada à parte média 
do cavado supra-clavicular, a t ravessou as 
vár ias camadas até à aponévrose; passada 
esta cruzou, sem os atingir, os vasos e ner­
vos da região — do contrário haveria sinto­
mas que indicassem o percurso feito—chegou 
à cúpula pleural e deslisou entre esta e a 
parede anterior do tórax e, atingindo a face 
posterior do esterno, perdeu mais a sua já 
reduzida energia de penetração, e foi loca-
lizar-se na parede do saco fibroso do peri­
cárdio. 

Uma vez ai, por um processo reacional 
inflamatório limitado à periferia do orifício, 
pela coagulação da fibrina do sangue e por 
uma ulterior transformação fibrosa — for-
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mou-se uma bainha espessa à volta da bala 
que a fixou na po,sição em que se encontra. 

Devemos entretanto notar que se poderia 
ter dado a perfuração da cúpula pleural e 
mesmo do vértice pulmonar , onde mais 
tarde, por via da diminuição das energias 
de defeza se implantou a tuberculose, ora 
em evolução. 

* » * 

Um problema resta agora por resolver : 
è a questão do tratamento. 

Quanto a êle, vários autores se manifes-
t.iram, uns no sentido da intervenção ope­
ratór ia , outros, no da abstenção. Scalone 
diz: «abstenção quasi em todos os casos, 
porque a extracção arrisca a deixar uma 
uma parede enfraquecida e não conduz 
seguramente à cura das perturbações fun­
cionais èm relação, muitas vezes, com uma 
alteração profunda da parede. Indicações 
operatórias, somente, quando se t ra ta de 
perturbações do sistema nervoso intra-car-
diaco por irritação devida ao projéctil». 

Também Delbet e Walter e Escande e 
Brocq são abstencionistas, nos casos em 
que o projéctil causa perturbações mínimas 
compatíveis com a vida. 

No caso que apresento também a abs ten . 
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ção foi mantida tanto no princípio como 
agora, porque nada havia que indicasse a 
intervenção. 

E pa ra temer qualquer complicação dos 
órgãos em contacto com o projéctil (caso 
este que requeria uma intervenção) porque, 
actualmente, o seu estado não suportaria 
um acto operatório, visto que as suas re­
sistências orgânicas estão bastante deca­
dentes sob a acção da tuberculose que vai 
em curso. 
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E R R A T A 

A pàg. 29, linha 10, onde se le: 
> 

. . . e , àlèm disso, nos hospitais. . . 

leia-se : 
.. .o que demonstra qite, nos hospitais. . . 
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