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Prefacio 

Concluído o último ano do Curso que com amor havía­
mos abraçado e após uns curtos dias de fôlego, éramos 
mobilizado para cumprir o dever de militar. 

Presente ao nosso espírito a obrigação indispensável 
- de elaborar uma dissertação a apresentar à Faculdade que 
tínhamos frequentado, pensámos, a princípio, na escolha 
dum assunto que fosse a resultante duma série de observa­
ções pessoais, inerentes às funções que, como médico, exer­
cêssemos no C. E. P. 

Admitida esta primeira hipótese, enquanto sujeito a um 
rápido movimento oscilatório entre diferentes terras do país, 
completa foi a desilusão depois de partirmos para França e 
de sermos definitivamente colocado numa companhia de 
sapadores mineiros, em serviço na zona avançada. Estáva­
mos longe dos livros, numa unidade pequena, isolada e 
muito móvel, onde bem modestos eram os nossos serviços: 
evacuação dos doentes para a ambulância mais próxima e 
fiscalização da higiene do acampamento, eis tudo o que 
tínhamos a desempenhar... 

Éramos um médico de sãos e não de doentes. 
Posta de parte a primeira hipótese, regressado à Pátria 

em abril de 1919, despedido do exército poucos meses depois, 



como qualquer ama mercenária que terminou a criação, come­
çámos a frequentar tão assiduamente quanto possível as 
enfermarias da 2." Clínica Médica, onde sabíamos ir encon­
trar todas as facilidades materiais e valiosos ensinamentos 
para o estudo que pretendíamos realizar. 

Não havíamos esquecido os elementos preciosíssimos 
que a percussão nos fornece a todos os momentos para a 
diagnose da maior parte das afecções. Desde estudante que 
nos ficara urna profunda admiração pela percussão, particu­
larmente pela percussão precordial, que, duma maneira muito 
simples e sempre ao nosso alcance, nos põe sob os olhos a 
posição, forma e dimensões dum órgão, funcionalmente im­
portantíssimo no equilíbrio dinâmico da vida. 

Tínhamos, por isto, uma viva curiosidade de saber até 
que ponto iria o rigor da percussão precordial, de estudar os 
diferentes métodos e linhas cardiométricas por ela estabele­
cidos, para apresentar a forma que se nos afigurasse mais 
simples e mais exacta de avaliar o volume total e parcial 
dum dado coração, afim de facilitar a síntese interpretativa 
do seu estado fisiológico. 

Indispensável se tornava, portanto, recorrer à radiologia 
de precisão, para obtermos traçados rigorosos que servissem 



de confronto aos percussores e permitissem a aplicação de 
diâmetros bem definidos. 

Exposto o esboço do trabalho, que tínhamos arquitec­
tado, ao nosso ilustre professor, o Ex!m Snr. Dr. Tiago de 
Almeida, que o julgou aceitável, dirigimo-nos ao lialíssimo 
e saudosíssimo amigo Dr. Henrique de Barros que, com a 
solicitude característica da sua alma magnânima, nos pro­
meteu todo o auxílio, logo que a sua modelar instalação 
radiológica estivesse concluída. Julgando eu e ele que dentro 
de alguns dias poderíamos dar começo à tarefa a que nos 
propúnhamos, só o conseguimos fazer alguns meses depois. 

Eis os principais motivos de tão rica demora para obra 
tão pobre. 

* 

Dividimos o nosso trabalho em quatro capítulos: 

I — Anatomia clínica do coração—onde apresen­
tamos as noções anatómicas que julgamos 
indispensáveis aos conhecimentos de todos 
os clínicos (posição, superfície, dimensões e 
topografia cardíacas). 



H—A Percussão na Cardiometria—onde fazemos 
umas considerações gerais sobre a percussão 
precordial e a descrição e crítica semiológica 
dos principais métodos plessimétricos (méto­
dos de BACCELLI, DE GIOVANNI, CONSTANTIN 
PAUL, POTAIN e PRAZERES). 

HI—Os Raios X na Cardiometria—onde fazemos 
umas considerações gerais sobre os raios X, 
a descrição e valorização dos diferentes mé­
todos radiológicos (radiografia lenta, radiogra­
fia instantânea, telerradioscopia, ortodiascopía 
e ortodiagrafia) e onde apresentamos ainda os 
diâmetros de MORITZ e de CLAYTOR e MERRIL. 

IV—Prática Cardiométrica—onde estudamos os 
factores que, principalmente, influem no de­
senvolvimento cardíaco, destacamos das li­
nhas cardiométricas descritas em capítulos 
precedentes as que julgamos preferíveis na 
prática clínica, indicamos a forma como elas 
devem ser tomadas e interpretadas e estabe­
lecemos, por fim, o confronto dos traçados 
cardíacos ortodiagráficos com os percussores. 



O nosso reconhecimento pela dedicada colaboração que 
nos deu o grande amigo Dr. Henrique de Barros, tão cedo 
furtado à vida clínica e scientífica que, com raro brilho, ini­
ciara, queremos, terminando, registá-lo aqui, no cumprimento 
dum indeclinável dever de gratidão tão viva como a saudade 
que nos prende à sua memória querida. 

Aos nossos Mestres e em particular ao Ex.mo Snr. Dr. 
Tiago de Almeida, que com extrema benevolência nos acolheu, 
guiou com o seu muito saber e nos concede ainda a subida 
honra de aceitar a presidência na defesa desta dissertação, 
testemunhamos os protestos do nosso mais profundo agra­
decimento. 

Porto, Outubro de 1920. 

-« 



CAPÍTULO I 

Anatomia clínica do coração 

Todos sabem que o coração é extremamente móvel, pelu Posição do 
.que é muito difícil precisar a sua posição topográfica; abstraindo c° raç ° 
inteiramente das numerosas particularidades individuais de 
situação, já o diverso grau de repleção das partes aurículo-
-ventriculares deve determinar uma notável variabilidade da 
sua forma. Embora o coração esteja situado dum modo com­
pletamente livre no espaço que lhe é destinado, é, contudo, 
oportunamente fixado por meio dos grandes vasos que a êle 
se dirigem ou que dele partem, e isto refere-se, como é sa­
bido, tanto à sua parte arterial como à venosa. Examinando 
a face posterior dum pericárdio, do qual se tenha tirado o 
coração, observa-se que as aberturas vasculares em relação 
com a víscera se encontram num grupo circularmente disposto. 
Além destes officios, vizinhos entre si, encontra-se ainda na 
porção inferior do pericárdio o orifício isolado da veia cava 
inferior. 

Ainda que se deva admitir que cada um dos vasos por si 
só não bastaria para fixar muito solidamente o coração, contudo, 
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no seu conjunto atingem este fim, tanto mais quanto é certo que 
a sua direcção é mui diversa, evitando-se deste modo toda a 
tracção unilateral. Um coração normal está, portanto, relativa­
mente bem fixado pela parte posterior e superior da sua, base. 
No cadáver pode fazer-se girar o coração em torno destes pon­
tos fixos, como uma porta em torno dos seus gonzos, e trans­
portar assim a sua ponta para cima e para a direita, e nova­
mente para baixo : isto somente se consegue porque a parede 
das aurículas está relaxada e se distende. Admitindo, pelo con­
trário, que esta se encontre em estado de contracção, como 
sucede em cada sístole, já o mesmo não poderá acontecer, e o 
coração permanecerá nu posição primitiva sem sofrer qualquer 
mudança. Também o. volume total do coração não pode mudar 
muito pela repleção e depleção das aurículas e dos ventrí­
culos, pois que uma parte ganha tanto em extensão quanto 
a outra perde, e com razão diz HENKE: "a base sobe e desce 
como o êmbolo duma bomba, cujas válvulas deixam passar 
o sangue alternativamente para cima e para baixo, entre as 
aurículas e os ventrículos, enquanto o diâmetro total e o 
volume total das duas partes permanecem aproximadamente 
idênticos,,. Julga, porém, este autor que as grandes artérias 
se alongam na sístole, e se encurtam na diástole, e nisto 
também se lhe deve dar razão, pois que este fenómeno está 
naturalmente relacionado com as diversas fases do seu grau 
fisiológico de repleção. 

No entanto, a posição do coração depende ligeiramente 
da posição do corpo. E assim é que no decúbito lateral 
esquerdo, o coração se abaixa pelo próprio peso e se sente, 
por isso, muito mais intenso o choque da ponta; quando este 
falta na posição deitada ou erecta, pode muitas vezes suceder 
que apareça na posição lateral esquerda. Nestas condições, o 
choque da ponta não se encontra já na sua sede normal, 
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chegando até à linha marailar e, algumas vezes, além dela. No 
decúbito lateral direito o coração transporta­se um pouco para o 
mesmo lado, mas o seu deslocamento é sensivelmente menor do 
que no caso anterior, pois o seu movimento é inibido pelas duas 
veias cavas que lhe constituem dois pontos de apoio resistentes 
e imóveis. No decúbito dorsal desloca­se para trás e na posição 
vertical abaixa­se algumas vezes. 

Conquanto a respiração exerça também influência sobre a 
posição do coração, HASSE verificou expressamente que a ponta 
se não desloca da parede torácica anterior, antes em cada mo­

vimento respiratório se encontra sempre no mesmo ponto. 
Exceptuando estes deslocamentos, fisiológicos, de ampli­

tude limitada, a posição do coração é, como dissemos, relativa­

mente constante, sendo necessárias condições patológicas consi­

deráveis para modificar a sua topografia normal. Quando isto 
se verifique, o deslocamento cardíaco pode dar­se em várias 
direcções, mais facilmente para a direita, para a esquerda e 
para baixo, menos para trás e quási nada para a frente. Os 
deslocamentos podem tornar­se muito notáveis quando uma 
afecção da pleura ou do pulmão provoque numa metade torácica 
uma dilatação ou uma retracção; os tumores mediastínicos podem 
impelir o coração contra a parede torácica ou para baixo. Os 
processos patológicos da cavidade abdominal que elevem o 
diafragma, exercem também influência sobre a situação do 
coração. 

Querendo agora descrever a posição normal do coração, 
devemos partir da posição simétrica primitiva, na qual o septo 
divisório das suas duas metades está situado medianamente e 
as duas grandes artérias se elevam na linha média, de modo a 
ficar a artéria pulmonar para a frente e a aorta para trás, e as 
partes anteriores das duas aurículas, com os seus aurículos, 
abraçam de trás para diante, de modo perfeitamente simétrico, 
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as artérias, como os braços dama tenaz. Nesta posição, a ponta 
do coração estaria voltada para baixo e um tanto para diante. 

Dela se afasta, todavia, o coração por várias razões. Em 
primeiro lugar, o coração sofre uma rotação em torno do seu 
eixo longitudinal, de modo que as partes situadas à direita se 
voltam para a frente, e as situadas à esquerda se dirigem para 
trás; em segundo lugar, o eixo longitudinal do órgão dispõe-se 
obliquamente, e é dirigido de cima para baixo, da direita para a 
esquerda e de trás para diante. Disto resulta uma posição muito 
assimétrica do coração, como se verifica nos diferentes cortes e 
até pelo mais superficial dos exames. 

Considerando as duas partes do coração obtidas por um 
corte mediano do corpo, observa-se que a porção menor 
pertence à metade direita, e a maior à esquerda. Só a aorta 
conserva quási inteiramente a sua posição mediana, pois que 
se encontra dividida pela secção no sentido do comprimento. 
Na metade direita está situada a maior parte da aurícula 
direita; o anrículo direito, avançando para dentro da linha 
média em forma de língua, umas vezes é apanhado de tal 
maneira pelo corte que deve procurar-se à esquerda, outras 
vezes, pelo contrário, fica completamente situado à direita. 
Além disso, encontra-se à direita do plano mediano uma 
porção do septo interauricular {septum atriorum) e uma pe­
queníssima parte da aurícula esquerda. Do ventrículo direito 
pouco se vê deste lado, passando o corte através do orifício 
aurículo-ventricular direito. Á esquerda do mesmo plano ficam 
situadas as restantes partes ou, mais precisamente, uma redu­
zidíssima porção da aurícula direita e, eventualmente, também 
a ponta do aurículo direito, a porção do septo interauricular 
que contêm o buraco oval (foramen ovale) e dois terços da 
aurícula esquerda, além de quási todo o ventrículo direito e 
todo o esquerdo. 
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Examinando a superfície externa do coração nota-se que superfície 
a sua porção voltada para a coluna vertebral é a mais limitada ; 
por causa da posição do eixo do coração desviada para diante e 
para baixo, ela é constituída somente pelas aurículas e, na rea­
lidade, principalmente pela esquerda, a qual está mais voltada 
para trás do que a direita. Os ventrículos repousam sobre a 
cúpula diafragmática, principalmente o esquerdo que fica em 
largo contacto com ela ; além duma porção menor do ventrículo 
direito chega ainda até ao diafragma a aurícula direita. 

A parte mais importante da superfície cardíaca é a que 
está voltada para a parede torácica anterior, sendo, pode di-
zer-se, a única acessível ao exame físico durante a vida. Pondo 
a descoberto o coração, mediante a ablação do plastrão esterno-
-costal, pode-se então vêr quási completamente a aurícula direita, 
observando-se como o seu aurículo se dispõe sobre a origem 
das artérias. A torção do eixo cardíaco transportou de tal ma­
neira para trás a aurícula esquerda que, algumas vezes, so­
mente se vê o vértice do sen aurículo ao lado da artéria pulmo­
nar. Também esta última está deslocada um pouco para a es­
querda, enquanto que a aorta, como já se disse, conserva ordi­
nariamente a sua posição primitiva; ela está apenas ligeira­
mente deslocada para o bordo direito do esterno. Como a aurí­
cula direita, também o ventrículo direito é visível numa grande 
extensão; do mesmo modo está perfeitamente a descoberto o 
cone arterial que estabelece a relação com a artéria pulmonar. 
O ventrículo esquerdo participa somente por uma faxa bastante 
estreita (2,5 cm., pouco mais ou menos), na formação da face 
anterior do coração, constituindo-lhe, porém, todo o bordo es­
querdo, desde o aurículo até à ponta. Esta última mostra-se tão 
deslocada para a esquerda, que o seu choque é perceptível ime­
diatamente abaixo da V.a costela, geralmente, ao nível da união 
da cartilagem com o osso. 
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Nem todos os autores concordam que seja esta a sede ha­
bitual do choque da ponta, divergindo muito as conclusões a que 
teem chegado. E' assim que, enquanto uns a colocam no IV.0 

espaço, outros, entre os quais SAPPEY, QUINQAUD e BOUCHARD, 
a colocam no VI.0 espaço. Estas divergências despertaram-nos 
o interesse de procurar também qual seja a sua sede mais fre­
quente. Os resultados que vamos apresentar foram colhidos na 
observação de j 00 indivíduos do sexo masculino, de 18a 33 
anos, clinicamente normais, (') aos quais procuramos determi­
nar, alem da sede do choque da ponta, a projecção do contorno 
do coração, para deduzir as conclusões que posteriormente serão 
formuladas e que constituem o objecto principal do nosso traba­
lho. Este contorno foi obtido em 57 dos casos pela percussão 
da face anterior do tórax, feita com o paciente de pé e, ainda, 
em todos os casos pela ortodiagrafia, praticada em posição ver­
tical e frontal (v. mapa final). 

Do exame dos gráficos que constituem este mapa, nos quais 
representámos por um ponto a sombra radioscópica do centro 
dum pequeno disco de chumbo colocado na sede do choque car­
díaco dos indivíduos em que foi possível notá-lo, resulta que, 
em 71 % dos casos, o choque corresponde ao V.° espaço; em 
10 % a 0 IV-° e n o s l'estantes 19 %> e m Que s e n&° sentia o 
pulsar da ponta, infere-se que êle correspondia 7 vezes à V.a 

costela, outras 7 à VI.a e ainda 5 vezes ao V.° espaço. 
Temos, pois, que em 76 % dos casos por nós observados, 

a sede do choque da ponta correspondia ao V.° espaço. Eis o 

(') Na escolha dos indivíduos a observar atendeu-se à auscultação do 
coração e pulmões, que não deixava dúvidas sobre a sua normalidade; à ausên­
cia de antecedentes cardíacos pessoais ou familiais e ainda a de doenças que se 
pudessem repercutir sobre o coração, tendo eliminado todos aqueles que acusas­
sem doenças inficiosas, não incluindo nestas apenas o sarampo ou variolas frus­
tes contraídos em criança. 
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motivo por que consideramos este espaço como aquele onde 
habitualmente pulsa a ponta do coração. 

O coração é circundado pelos pulmões, está por assim 
dizer envolvido por eles, como se pode demonstrar muito 
claramente num pulmão isolado e insuflado, no qual, na 
parte voltada para o mediastino dos dois lobos pulmonares, 
aparecem depressões que correspondem inteiramente, na forma 
e dimensões, às do coração. Sobre a face anterior do cora­
ção, naquela que sobretudo nos interessa sob o ponto de 
vista semiológico, os bordos pulmonares, que a princípio se 
manteem relativamente contíguos entre si durante uma certa. 
extensão, chegados à altura da articulação estornai da IV.a 

cartilagem costal, começam a afastar-se, conservando o direito 
o seu trajecto quási rectilíneo para baixo, com nm ligeiro 
desvio para o seu lado, ficando sempre escondido e prote­
gido pelo esterno ; o esquerdo, pelo contrário, afasta-se brus­
camente para fora, depois para baixo e para dentro, for­
mando assim uma larga chanfradura de concavidade interna 
(chanfradura cardíaca). Esta chanfradura é muito variável se­
gundo os indivíduos: a sua extremidade superior corresponde 
ordinariamente à extremidade interna da IV.a cartilagem costal ; 
a sua parte média cruza o IV.0 espaço intercostal um pouco 
para fora da linha que une a IV.a à V.a articulações condro-
-costais; a sua extremidade inferior, enfim, cruza a VI.a cartila­
gem costal na sua parte média. Devido a esto afastamento dos 
bordos pulmonares, 3/s da superfície anterior do coração são 
cobertos pelos pulmões, enquanto que os restantes 2

 5, perten­
centes quási totalmente ao ventrículo direito, ficam a descoberto 
numa extensão irregular, de forma quadrangular, a qual se 
encontra em relação imediata, interpondo-se simplesmente os 
folhetos pericárdicos e mediastínicos, com a parede-anterior do 
tórax. 
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Dimensões Q c o r a çg 0 v a j aumentando desde o nascimento até à pu-
do coração * 

berdade; é maior no homem do que na mulher, na qual cresce, 
porém, no período da gravidez. 

E' de grande interesse para o clínico, e veremos a razão 
disto mais tarde, conhecer as dimensões médias do coração no 
adulto. Estas, segundo os dados deduzidos das medidas obtidas 
no cadáver por BOUILLAUD, BIZOT, BÊNEKE, MÍÍLLER, HOF­

FMANN, QUAIN, QuiNKB, são as seguintes: 
Circunferência total do corarão mm. 270-820 
Comprimento desde a origem da aorta à ponta » 100 
Largura ao nível da base dos ventrículos . . » 105 
Espessura ao nível da Lia.se dos ventrículos . » 50 

BIZOT refere os seguintes resultados, obtidos pelo exame 
do coração nos dois sexos e nas diferentes idades: 

H O M E N S M U L H E R E S 
IDADES Compr.o Largura Compr.o Largura 

em mm. em mm. em mm. em mm. 

74 60 65 
83 67 70 
103 87 96 
108 94 100 
119 105 105 

De 1 aos 4 anos 52 61 51 58 
» 5 .. 9 « . . . . 70 
» 10 » 15 » i 77 
» 16 » 29 » ; 95 
» 30 » 49 » 97 
» 50 » 79 )» . . ' . . . 105 

SPATZ, em 1071 corações, dos quais 688 pertenciam a 
indivíduos masculinos, encontrou que o coração aumentava — 
confirmando assim as observações de BÈNEKE — em todas as 
dimensões até à idade dos 30 anos, que ficava estacionário em 
todo o período da virilidade e decrescia na velhice. O com­
primento da aorta, pelo contrário, aumentaria duma maneira 
contínua. 

http://Lia.se
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Segundo BEISSO, O coração no homem são, bem desenvol­
vido, adulto, mede 98-99 mm. de altura, 104-106 mm. de lar­
gura, 250 mm. de circunferência. Estes números, diminuídos 
cada um de 5-10 mm., representariam as dimensões correspon­
dentes do coração da mulher. 

A topografia torácico-cardíaca é o estudo das relações que Topografia 
a superfície externa do coração e dos grandes orifícios cardíacos 
apresentam, no estado normal, com a parede torácica. Estas 
relações teem em semiologia cardíaca uma importância capital. 

A porção da parede torácica que coure a face anterior do ' doTora-
coração tem o nome de região precordial ou de espaço precordial çao sobre o 
ou ainda de área cardíaca. Este espaço tem a forma dum triân- P l a s t r ã o e s-

_ ( terno-costal: 

guio, cujo vértice truncado está voltado para cima ou, mais 
exactamente, a forma dum qiiadriláferu7 cujos lados são muito 
desiguais, quer em direcção quer em comprimento. 

Para traçar este quadrilátero. marcam:se sobre o tórax 
quatro pontos, a, b, c, d, situados como segue : 

1.° O ponto a, sobre o bordo superior da III.a cartilagem 
costal direita, a 1 cm. do bordo do esterno; 

2.° O ponto b, sobre o bordo superior da YI.a cartila­
gem costal direita a 1,5 cm. do bordo do esterno; 

3.° O ponto c, ao nível da ponta do coração, que no vivo 
é ordinariamente fácil de determinar e na maior parte dos casos 
corresponde ao bordo inferior da V.a costela, a 8 ou 10 cm. 
da linha mediana; 

4.° O ponto d, no II.0 espaço intercostal esquerdo, a 
igual distância das duas cartilagens que delimitam este espaço 
e a 2 cm. do bordo do esterno. 

Estes quatro pontos correspondem aos quatro ângulos da 
região cardíaca : podemos designá-los, como diz TESTUT, pontos 
angulares do espaço precordial. 
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Marcados estes quatro pontos sobre o tórax, reúne-se o 
ponto a, ao ponto b, por uma curva de convexidade dirigida 
para a direita, a qual passará no III.0 espaço intercostal, a 35 
mm. da linha médio-esternal ; o ponto b ao ponto c por uma 
linha ligeiramente côncava para cima; o ponto c ao d, por uma 
linha côncava para dentro; e, enfim, o ponto (/ ao ponto a, 
por uma última linha que se inclinará ligeiramente da esquerda 
para a direita. 

Ficam assim determinados os limites do espaço precordial: 
as linhas ab e bc correspondem ao lado externo da aurícula 
direita e ao bordo direito do coração; a linha cd ao bordo 
esquerdo do coração; a linha da à base das aurículas, encober­
tas em grande parte pelas duas artérias aorta e pulmonar. 

a) Projec- A superfície anterior do ventrículo direito corresponde ao 
ção oven- e s t e v n o e às Hl.", IV.a e V.a cartilagens costais esquerdas. Os 
triculo direito ° l 

seus limites, no período da diástole, são representados por um 
triângulo, com a base inclinada para a direita e o vértice vol­
tado para a esquerda. A extremidade mais elevada da base 
toca o II.0 espaço intercostal esquerdo junto do bordo superior 
da IH." articulação condro-esternal; a extremidade inferior 
corresponde ao bordo superior da VI.a cartilagem costal direita, 
a 1,5 cm. para fora do esterno, e o vértice do triângulo ao bordo 
inferior da V." costela esquerda a 5-6 cm. do esterno. 

b) Projec- , O ventrículo esquerdo, quanto à sua porção correspondente 
ça0 : '" à parede torácica, está situado contra as III.a, IV.a e V.a carti-
t r i c u l o es- l 

querdo lagens costais esquerdas; os seus limites são. como para o ven­
trículo direito, representados por um triângulo de base incom­
paravelmente menor, a qual atinge o II.0 espaço intercostal num 
ponto mais elevado do que a do ventrículo direito, isto é, avizi-
nhando-se do bordo inferior da II.a articulação condro-ester­
nal esquerda, enquanto que o vértice se encontra um pouco 
mais para cima e para fora do que o do ventrículo oposto. 
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A aurícula direita está compreendida entre o II.0 espaço c) Projec­

intercostal direito e o bordo superior da VI.a cartilagem costal ça° „ aun" 
1 ° cuia direita 

direita, estendendo­se 4 cm. da linha médio­esternal ; imagi­

nando, portanto, uma linha paralela ao esterno, que encontre 
o bordo superior da Vl.a cartilagem costal direita a 1,5 cm. 
para fora do esterno e uma outra linha normal a esta ao 
nível do II.0 espaço intercostal, a aurícula direita ficará 
compreendida no triângulo constituído pela base do ventrí­

culo direito e pelo trajecto destas duas linhas até ao seu ponto 
de encontro. 

A aurícula esquerda encontra­se em parte sob o esterno, i) Projec­

em parte fora e sob o III.0 espaço intercostal esquerdo. Devido ça° ' 
r l s * _ cuia esquerda 

à rotação sofrida pelo coração em torno do seu eixo longitudi­

nal, a aurícula esquerda está voltada para diante apenas pelo 
ápice do seu aurículo, cuja projecção sobre o plastrão condro­

­esternal fica imediatamente acima do bordo superior da HLa 

costela, a 14 mm. aproximadamente do bordo esquerdo do 
esterno. 

Quando sobre a parede torácica se determinam pelos méto­

dos físicos os limites cardíacos, segundo SAHLI O bordo esquerdo 
da macissez do coração dista da linha médio­esternal, no III.0 

espaço intercostal 4 3/4 cm., no IV.0 espaço intercostal 7 '/2 cm.; 
o bordo direito dista da linha médio­esternal no III.° espaço 
intercostal 2 3/4 cm., no IV.0 espaço intercostal 3 3

4 cm. 
A situação respectiva dos orifícios do coração apresenta ej Projec­

naturalmente também, variações individuais consideráveis, indi­ f° dos °n" 
. ncios cardia­

cando nós aqui apenas as disposições médias, quere dizer, cos: 
aquelas que se verificam no maior número dos casos. 

A projecção esterno­costal do orifício pulmonar é repre­ ") orifício 

i i ­ i i . ­ • ■ ,• ­i -, • pulmonar 

sentada por uma linha ligeiramente inclinada para baixo e para 
a esquerda, quási horizontal, que corresponde ao bordo superior 
da III.a cartilagem costal. Esta linha mede aproximadamente 
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22 mm. de comprimento. A sua parte média, correspondente 
ao centro do orifício, encontra-se situada um pouco para dentro ( 
do bordo esquerdo do esterno. As válvulas sigrnoideias estão 
situadas imediatamente acima dela. 

/?) onfïcio Q orjfj;ci0 aórtico está situado um pouco abaixo do prece-
aórtico 

dente. Projecta-se segundo uma linha oblíqua, de 21 mm. de 
comprimento aproximadamente, que, partindo da extremidade 
esternal da III.a cartilagem costal esquerda, se dirige em seguida 
para baixo e para dentro e vem terminar sobre a linha mediana, 
junto da parte média do III.0 espaço intercostal. As válvulas 
sigrnoideias estão imediatamente acima desta linha. 

j<) onficio Q orifício tricúspido proiecta-se sobre o esterno segundo 
tricúspido i i J o 

uma linha fortemente oblíqua, de 38 mm. de comprimento, 
que parte da extremidade do V.° espaço intercostal direito e se 
dirige em seguida para cima e para dentro para vir terminar 
sobre a linha mediana, ou um pouco para lá desta linha. As val­
vas tricúspidas projectam-se para a esquerda desta linha e 
de dentro para fora, para a ponta do coração. 

á) onficio ^ jin) ia c|e projecção do orifício mitral, de 34 mm. de 
mitral _ r J * 

comprimento aproximadamente, está situada para cima e para 
a esquerda da precedente. Partindo dum ponto situado um 
pouco à esquerda da linha mediana, ela dirige-se para cima 
e para fora e vem terminar no bordo inferior da III.a cartila­
gem costal, a um dedo do bordo do esterno. As valvas mitrais 
projectam-se para baixo e para fora desta linha. 

B) Projec- Q coração projectado sobre a coluna dorsal estende-se 
cão sobre a desde o meio da IV,a vértebra dorsal até à parte superior da 
coluna dor- VIII.a (vértebras cardíacas de GIACOMIM). 

Melhor discriminando: a origem dos grandes vasos, corres­
ponde a um plano que passa pela apófise espinhosa da IV.a dor­
sal (vértebra supra-cardíaca) ; o infundíbulo da aorta e as vál­
vulas sigrnoideias, ao plano conduzido pela apófise espinhosa 
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da V.a vértebra (vértebra infundibular) ; as aurículas, ao plano 
conduzido pela apófise da VIa dorsal (vértebra auricular) ; os 
ventrículos, ao plano que passa pela VII.a apófise (vértebra ven­
tricular); enfim, a ponta do coração, ao plano conduzido pela 
VIII.a apófise espinhosa (vértebra da ponta). 

Ajuntemos que, como primeiramente notaram GERME 
(d'Arras) e POTAIN, a aurícula esquerda ultrapassa normal­
mente a coluna vertebral, projectando-se posteriormente se­
gundo uma região de forma ovalar, cujo diâmetro horizontal 
mede 3 cm. e o vertical 78 mm., situada entre a VI.a vértebra 
e o bordo espinhal da omoplata. 



CAPITULO II 

A Percussão na Cardiometria 

I. — Percussão Precordial 

A percussão da região precordial tem por fim estabelecer, objecto da 
• Dcrcussào 

com a delimitação dos contornos da área cardíaca, as variações precordial 

de volume e das relações que o coração pode experimentar por 
variadas contingências mórbidas. 

Ao passo que o uso da percussão, como processo semioló- introdução 
gico para o estudo e diagnose das condições mórbidas do abdó- p^ordilTna 
men, se encontra já com alguma clareza e fortuna professado clinica 
desde ARETEO e GALENO, é, ao contrário, exclusivo mérito de 
AVENBRUGGER (1761) o ter-lhe estendido a aplicação também à 
diagnose das afecções torácicas e especialmente das do coração. 
Este antigo observador começa na sua obra intitulada " Inven-
tum novum ex percussione thoracis hmnmii, ut signo abstrmos 
interni pectoris morbos detegendi „ por determinar a situação, 
extensão e relações do coração com os pulmões, tentando ainda 
penetrar, quanto lho permitiam as rudimentares noções da 
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época, nos segredos da fisiologia destas vísceras e na mútua 
acção que o estado mórbido dama fosse capaz eventualmente 
de produzir na funcção das outras. Raciocinando então sobre a 
delimitação da projecção cardíaca sobre a caixa torácica, diz 
êle assim : " Toda a região esternal ressoa logo que é percutida 
suave e lentamente com as extremidades dos dedos distendidos e 
reunidos, mas o mesmo não sucede nos pontos atrás dos quais 
está escondida a mossa do coração; nestes, como nos que estão 
ao nível das cadelas precordial, o som. ê obtuso pois que por 
detrás há um órgão que não contém ar „. E mais adiante: 
" Quando, em virtude de certas doenças, o coração aumenta de 
volume, ou se desloca do seu centro de posição, ou o pericárdio 
acumulando líquido entre as nuas paredes cobre a massa do cora­
ção, a percussão rerela-nos todos estes fenómenos que podem com 
expedientes vários distinguir-se bem unS dos outros.,. 

Á obra de AVKNBRUGGER foi traduzida e comentada pelo 
francês ROZIÈEE DE LA CHASSAGNE (1770) sem que tal trabalho 
despertasse o mínimo interesse da parte dos médicos. O mesmo 
aconteceu na Inglaterra depois da tradução de CULLEX e na 
Alemanha depois das de STOLL e de EYEREL. 

Mais feliz que os precedentes, OORVISAIIT, em 1808, tenta 
de novo, com êxito maravilhoso, a vulgarização da obra do mé­
dico de Viena. Porém, o entusiasmo durou pouco. De facto, 
apenas LAÍÍNNEC descobre a auscultação mediata e lhe ilustra 
os fenómenos semiológicos, a importância da percussão declina 
rapidamente e o seu uso é abandonado ou desprezado, até que 
PIORRY, com o tratado sobre Percussão mediata (L828) e com o 
outro sobre Organografismo (1866) a levanta, com o impulso 
que lhe deu com a sua extraordinária percepção, à dignidade 
de principal e fecundo método de investigação clínica. 
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Como vimos, AVENBRUGGER percutia simplesmente, ba- Percussão 
t . i - i - i i i T T T imediata 

tendo o tórax com as extremidades dos dedos distendidos e 
reunidos. CORVISART aconselhava também a percussão com a 
face palmar da mão. Estes processos, conhecidos com o nome 
de percussão imediata, apenas permitiam reconhecer diferenças 
de som muito profundas ; além disto, eram algumas vezes dolo­
rosos para o paciente, pelo que estão hoje completamente aban­
donados em proveito da percussão mediata que é a única usada. 

Pratica-se ordinariamente desta maneira : aplica-se a face Percussão 
palmar da mão esquerda sobre a região a explorar, adaptando me iata 

sobre ela o dedo indicador ou o médio, que são percutidos per­
pendicularmente à sua superfície pelas extremidades reunidas 
do indicador e do médio da outra mão, ou só do médio, recurva­
dos à maneira dum martelo. O eixo do movimento deste martelo 
deve corresponder à articulação do punho e não à do cotovelo, 
de maneira a dar ao choque plessimétrico uma grande ligeireza 
e evitar pancadas bruscas, que nem sempre seriam sem incon­
venientes em certas afecções torácicas. 

PIORRY não empregava esta percussão digital. Considerava 
indispensável o uso do plessímetro que tinha inventado, e ao 
qual, depois de várias tentativas, deu a forma dum disco del­
gado de marfim, de contorno oval, apresentando duas saliências 
de quatro linhas de largura e igual altura, dispostas perpendi­
cularmente à sua superfície nas extremidades do eixo maior 
e que permitiam fixar o instrumento sobre a região a percutir : 

estando o plessímetro mantido no seu lugar pelo polegar e in­
dicador da mão esquerda, as extremidades de um ou de dois 
dedos da mão direita desempenham o papel de martelo. 

Os modelos de plessímetros foram mais tarde multipli­
cados e modificados de diversas maneiras, sem verdadeira utili­
dade. A PETER deve-se o plessígrafo, que consiste num cilindro 
de madeira de 1 cm. de diâmetro por 10 cm. de altura, alar-

2 
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gado na parte superior numa pequena superfície circular 
sobre a qual se percute, e terminado na parte inferior por um 
círculo de 4 mm.2, que se aplica sobre a região a explorar. 
A metade inferior do cilindro é perfurada no sentido do seu 
eixo longitudinal, de modo que possa conter um lápis de anilina 
que se pode fazer descer por meio dum botão, existente na 
extremidade superior duma ranhura lateral, para se marcarem 
os limites das modificações da sonoridade. Não nos parece que 
este instrumento apresente sobre os outros qualquer superio­
ridade. 

Ora, como o choque das unhas sobre a superfície do ples-
símetro produz um ruído capaz de mascarar mais ou menos a 
ressonância dos órgãos, pensou-se em substituir por Um martelo 
os dedos que percutem. Este martelo, atribuído pelos alemães 
a WINTRIOH (1841), seria devido, no dizer de WOILLEZ, a 
BARRY (1828). 

Os martelos mais usados são constituídos por um cabo de 
madeira, com cabeça de metal, terminado por uma pequena es­
fera de cauchu; num modelo mais recente, devido a LEGKOUX, a 
cabeça e o cabo do martelo formam uma única peça, e o instru­
mento apresenta ao mesmo tempo uma grande solidez e uma 
excessiva leveza. 

O plessímetro e o martelo teem a vantagem de evitar ao 
médico a fadiga dos dedos que pode tornar-se dolorosa por um 
exercício prolongado ; além disto, como produzem um som mais 
claro e mais ressonante que a percussão digito-digital, eles po­
dem prestar serviços nas demonstrações clínicas. Mas, por outro 
lado, teem o inconveniente de complicar a bagagem do prático ; 
também, o plessímetro se adapta muitas vezes mal às superfí­
cies a percutir; enfim, e sobretudo, a percussão com o auxílio 
destes dois instrumentos suprime a percepção das sensações 
tácteis de elasticidade e resistência, de importância considera-
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vel, porque, para repetir as justas palavras de LAUGIER, " un 
tact exercé perçoit des différences notables là où l'oreille ne saisit 
rien „. 

A superioridade da percussão digito­digital não é pois du­ ■ 
vidosa: uo médico deve aprender a percutir com. os dedos, sobre 
os seus dedos, e quando o fizer duma maneira conveniente, raras 
vezes terá necessidade do plessímetro ou do martelo „ (GRAN­

CHER). 

Comecemos pela posição do doente e do médico durante o Ree r a s êe­
rais da per­

exame. São, e verdade, pequenos pormenores, mas nao os de­ cussâ0 

vemos desprezar. Segundo SALZER, DRESCHER, BARTELS, PAUL­

SEN, LÚNING, TOMMASI, CoNRADi, RoNCATi, CANTANI, a melhor 
posição do paciente será a de sentado ou mesmo a de pé quando 
os seus sofrimentos lho permitam. Os órgãos então estão todos 
na sua posição normal : a respiração é fácil, a dilatação torácica 
uniforme em todas as suas partes ; é favorecido o abaixamento 
das vísceras na inspiração e o coração não fica nem muito afas­

tado nem muito aproximado da parede torácica. 
Tudo isto é exacto e tem certamente as suas vantagens, 

mas esta posição do paciente não é muito cómoda para o mé­

dico. E' por esta razão que a esta posição, como à inclinada 
para diante, sugerida por CHAPIREAU — que se tem a utilidade 
de conservar o coração mais em contacto com a parede torácica, 
tem, contudo, contra si o facto de tornar mais difícil e incom­

pleta a sístole, incómoda a posição do paciente e do observador 
— muitos autores preferem a posição em decúbito dorsal ou 
então a encostada, com a cabeça ligeiramente levantada. Não 
pode negar­se que nesta posição o coração se afasta um pouco 
da parede torácica anterior e que, portanto, é menos ampla e 
menos pronta e evidente a delimitação da área, mas este incon­

veniente é bem compensado pela comodidade que esta posição 
oferece ao médico para poder à vontade fazer o seu exame, . 
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e sobretudo ao enfermo para poder suportar sem grande fadiga 
as manobras necessárias. 

De preferência, a percussão deverá ser praticada duas ho­
ras depois das refeições, quando a digestão já está adiantada, 
porque, como demonstraram DE GIOVANNI, POTAIN, BARIÉ 

e outros, esta funcção laboriosa produz uma passageira 
dilatação do coração direito. Além disto, fora dos casos 
urgentes, não deve praticar-se em momento de dispneia; deve 
ser feita quando o doente respira livremente ou, melhor, nos 
pequenos tempos de pausa que se seguem a inspirações pro­
fundas. 

Ao tratarmos da percussão mediata, referimo-nos já às 
vantagens da percussão digito-digital, que devemos preferir a 
qualquer outra, acrescentando apenas que, duma maneira geral, 
se deve percutir com uma força moderada, salvo quando o tórax 
é coberto duma considerável camada muscular ou adiposa. 

Durante o exame o médico não deve ser precipitado nas 
suas conclusões. Depois de ter fixado com o lápis dermográfico 
os limites da extensão a medir, deve tentar de novo o exame, 
para verificar paciente e rigorosamente o juízo primitivo. Não 
se deve esquecer que a percussão cardíaca é um processo difí­
cil e para o qual são necessários sentidos muito delicados e es­
pírito muito sereno, e que, antes de chegar a atingir aquela 
rapidez de delimitação que muitos médicos pretendem, é indis­
pensável possuir uma longa experiência e ter tido uma sapiente 
educação semiológica. No entanto, isto nada tem de extraordi­
nário : tudo se consegue com a prática dos processos manuais 
de técnica, inteligência e ouvido ; isto é, com dedos exercitados 
em percutir, ouvidos que percebam as diferenças de som das vi­
brações e inteligência suficiente que ajude a raciocinar. Muitos 
autores, pela sua dificuldade, rejeitaram do seu reportório se­
miológico este método de exploração — que foi o primeiro a for-
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necer critério nas doenças cardíacas — uns como falaz e outros 
como inútil. 

Estas aberrações resultam da desordem e confusão que, 
como em nenhuma parte da propedêutica, reina precisamente a 
propósito dos métodos de percussão cardíaca. E' certo que não 
é um processo fácil e que para o executar não basta percutir. 
" Le docteur Sansom — diz POTAIN — dans son livre récent de­
flore à juste titre le nombre des coups de doigts inutiles appliqués 
sur le thorax, et tant de percussion stérile faute de véritable mé­
thode; je partage son sentiment„ ; e mais adiante o mesmo autor: 
" la percussion est un moyen d'exploration fort précieux, mais elle 
ne dorme absolument rien si elle n'est pas faite avec méthode et 
précision,,. Portanto, não basta percutir e ter o ouvido mais ou 
menos delicado, é preciso saber percutir e saber colher as vi­
brações tácteis e acústicas que o dedo ou o martelo determi­
nam ; numa palavra, é necessário o que CORVISART desde os 
seus tempos julgava indispensável: "l'éducation médicale des 
sens„, que não se adquire senão com a experiência e só quando 
esta é guiada por um critério atento, reflexivo e associado à 
delicadeza de percepção. 

Como vimos, na anatomia clínica, o coração tstá em con- Pequena 
tacto com a parede torácica apenas por uma porção limitada da m a c i s s e z e 

. , g r a n d e ma-

sua face anterior, constituída pela ponta do ventrículo esquerdo c i s s e z c a r . 
e pela maior parte do ventrículo direito : as duas aurículas, a díaca 
parte superior do ventrículo direito e a maior parte do ventrí­
culo esquerdo são totalmente cobertos pelo parênquima pul­
monar, que durante a inspiração encobre quási completa­
mente o miocárdio. Daqui resulta que, se as partes desco­
bertas do órgão dão à percussão um som baço, como todos os 
órgãos compactos, existirá necessariamente, ao nível das ou­
tras, uma zona de transição, mixto de sonoridade pulmonar e de 
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raacissez precordial, que justifica a divisão clássica desta raa-
cissez em macissez absoluta ou pequena macissez e macissez rela­
tiva ou grande macissez, representando esta última com uma 
grande aproximação, a projecção total do coração sobre a su­
perfície anterior do tórax. É, portanto, a esta que sobretudo nos 
devemos prender para a avaliação do volume do coração. Casos 
há, na verdade, em que a sua determinação está sujeita a cau­
sas de erro. Assim é que, no enfisema pulmonar, o coração desa­
parecendo por detrás dos pulmões distendidos a torna mais ou 
menos impossível; um desenvolvimento exagerado da parede 
torácica, o volume dos seios na mulher, dificultam-na em pro­
porção variável segundo os casos; enfim, a faculdade vibratória 
do esterno e a ressonância do parênquima pulmonar circunvi­
zinho tornam-na, mesmo no estado fisiológico, duma percepção 
muito delicada. 

E' por estes motivos que alguns autores preferem limi-
tar-se à determinação da macissez absoluta. Sem dúvida que 
esta se delimita mais facilmente do que a primeira; mas o que 
ela não nos fornece são os ensinamentos sobre as dimensões 
reais do coração, porque a relação entre a grande e a pequena 
macissez não somente não é constante, salvo no estado fisioló­
gico, mas ainda, como o estabeleceu FOUBERT, as variações 
destas duas zonas podem fazer-se em sentido inverso. A exten­
são da pequena macissez não elucida, portanto, exactamente so­
bre a superfície da face anterior do coração. 

II. — Métodos Plessi métricos mais importantes 

Método do Na sua obra Prolegomeni alia patologia del cuore e deli' 
of.Bacceiíi aQrta ^359) publica BACCELLI um método seu para a determi­

nação da posição, forma e grandeza do coração e das suas cavi­
dades. Predominando nesta época o método exclusivamente per-
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cussor, isto é, da obtusidade absoluta, que tinha a ilustrá-lo 
ToMMASi, BAMBERGER, MEYER, FRIEDREICH, OPOLZER, KOBELT, 

CÀNTANI, RONCATI, NIEMEYER, ORSI, PETER, PANOT, REYNAUD e 

outros, não foram muitos os que mostraram grande confiança 
na prática deste processo, que permanece considerado como 
um sistema complicado e mais teórico do que em harmonia com 
as necessidades da clínica. A excepção de JACCOUD que se fez 
paladino deste método na França, e de HOFFMANN, de GERHARDT 

e -de alguns outros na 
Alemanha, a sua aplica­
ção ficou quási circuns­
crita à escola de Roma. 

A cardiometria de 
BACCELLI baseia-se : 1.°, 
no conhecimento prévio 
da topografia cardíaca e 
de determinados pontos 
anatómicos fixos; 2.°, na 
percurssão. 

Os pontos anató­
micos fixos são: 1.°, o 
bordo esquerdo da veia 
cava ascendente, ao nível do bordo direito do apêndice xifoi-
deu; 2.°, o bordo esquerdo da artéria pulmonar, ao nível da 
terceira articulação condro-costal esquerda; 3.°, o apêndice da 
aurícula esquerda, que sobrepuja a linha marginal do ventrículo 
homónimo, e se encontra a meia polegada, aproximadamente, 
do bordo esquerdo do esterno; 4.o, enfim, o bordo direito da 
veia cava descendente, ao nível da linha paresternal direita, à 
altura da terceira articulação condro-costal. 

Estabelecidas estas premissas, vejamos o processo de apli­
cação. A figura 1, reproducção dum desenho do prof. BACCELLI, 
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permite compreendê-lo com toda a clareza. As indicações de 
lateralidade são referidas ao indivíduo observado e não ao 
observador. 

Ao nível do bordo direito do apêndice xifoideu procura-se 
pela percussão praticada de baixo para cima, o ponto preciso 
de transição da ressonância do estômago para a macissez do 
coração; este ponto é marcado no paciente com um lápis der-
mográfico (a). É este o ponto a que, corresponde exactamente 
na profundidade, segundo BACCELLI, O bordo esquerdo da veia 
cava inferior; tendo esta veia em geral um diâmetro transver­
sal duma polegada, o seu bordo direito pode ser figurado, gra­
ças a este dado, com uma aproximação suficiente (/). Feito 
isto, procede-se à procura da ponta do coração, que, por dar à 
percussão um som nitidamente mais baço que o pulmonar, será 
facilmente determinada ; este ponto é marcado como os prece­
dentes (b). Se unirmos por uma linha recta o ponto a com o 
ponto b, teremos a linha transversal inferior do coração. Esta 
linha não representa, contudo, directamente o seu bordo inferior; 
é uma linha recta inscrita como corda no arco de círculo for­
mado pelo bordo curvilíneo do órgão ; é pela percussão que se 
determina a curva e, que corresponde a esta recta. 

Determinada esta linha, procura-se ao longo do bordo 
esquerdo do esterno o limite superior da macissez cardíaca, isto 
é, o ponto em que a hipofonia cardíaca se substitui à plena res­
sonância pulmonar (<?*)'. Para indicarmos os outros dois lados do 
triângulo ventricular não temos mais do que unir o ponto ê aos 
pontos a e b\ ficando a última destas duas rectas inscrita também 
no arco de círculo marginal da víscera. 

O feixe dos grandes vasos ocupa o espaço que vai do ponto 
plessimétrico superior à linha parasternal direita. Marcando 
transversalmente duas polegadas para a direita do ponto c' en-
contra-se o limite externo da veia cava descendente (II). Se 
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dividirmos o espaço transversal dl em três partes iguais, a 
porção média corresponde à aorta, a porção direita à veia cava 
superior, a porção esquerda à artéria pulmonar. Se tomarmos 
agora o meio da distância entre I e II e chamarmos III a esse 
ponto, êle corresponderá, segundo o autor, exactamente ao cen­
tro da aurícula direita. 

Do conjunto das mensurações expostas até aqui resulta a 
noção do contorno cardíaco e dos limites do feixe artério-venoso. 
O resto da operação tem por fim determinar a situação respec­
tiva das quatro cavidades e dos orifícios aurícnlo-ventriculares. 

Do ponto a, tira-se uma linha (ak) para a articulação 
acromioclavicular esquerda: e do ponto b outra linha (bh) 
para a articulação acrómio-clavicular direita; estas duas linhas 
cortam-se no ponto o. A observação destas linhas feita por 
BACCELLI demonstrou-lhe as relações seguintes : 

A linha bh divide o coração em duas metades, uma infe­
rior, que compreende a aurícula e o ventrículo direito; outra 
superior, que contêm a aurícula e o ventrículo esquerdo. 

Esta linha bh abandona a região precordial num ponto n, 
que indica a inserção da veia cava descendente na aurícula 
direita ; meia polegada acima do ponto n, na mesma vertical, 
está o começo do bordo direito do feixe artério-venoso. 

Esta linha bh corresponde inferiormente ao septo inter­
ventricular e, superiormente, ao septo interauricular. 

O ponto de intersecção o das linhas bh e ak marca o 
centrum cordis. 

A linha ak deixa a região precordial abaixo do apêndice 
auricular (d), dividindo o coração, segundo o conceito de MOR-
GAGNI, em coração ventricular e coração aurículo-vascular. 

A linha bh corta a linha ac' no ponto to, dividindo o 
triângulo primitivo em dois triângulos secundários awb e bwc', 
que representam respectivamente o ventrículo direito e o ven-
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trículo esquerdo. Se, no primeiro destes triângulos, fizermos 
partir dos pontos o e w duas rectas concorrentes uma para a 
outra no ponto p', o triângulo pequeno ap'w representa a po­
sição da válvula tricúspida ; do mesmo modo se, no triângulo 
superior bivc\ tirarmos dos pontos wee' duas rectas concor­
rentes no ponto p, a figura wpc' indica a situação da válvula 

, mitral. 
Apreciação Cardiologistas eminentes, como ESPINA Y CAPO e EMILE 
miótica . . . , , 

CABAL, se teem palavras de subida consideração por este método, 
não poupam, contudo, no seu juizo definitivo algumas severas 
observações referentes à dificuldade que se encontra na delimi­
tação do bordo inferior ab, quando o lobo esquerdo do fígado 
passa, como de ordinário acontece, além do apêndice xifoideu. A 
esta objecção, que constitui o argumento preferido pelos oposi­
tores do método de BAOCELLI, responde CASTELLINO, seu bri­
lhante e ardente defensor, que se ela é, até certo ponto, justa, 
não é, contudo, necessária "troppa acutezza di sensi per potere in 
tal cano precisaria deito limite„. 

Sem querermos negar que isto assim seja, devemos, no 
entanto, confessar que na maior parte dos casos em que temos 
pretendido determinar a área cardíaca, quer pela percussão, 
quer pela auscultação estetoscópica da percussão, nos foi quási 
sempre impossível limitar o bordo inferior do coração no seu 
quarto ou mesmo meio interno. 

Procurando atenuar este inconveniente, objecta ainda CAS-
TELLINO que o ponto a pode nestes casos servir de excelente 
auxílio, pois que é uassulutam.ente fisso„, seguindo assim as pisa­
das de JACCOUD e LETULLE. Mas enquanto que JACCODD acon­
selha que se tome o vértice do ângulo xifo-costal direito, 
LETULLE toma a inserção da V.a cartilagem costal do mesmo 
lado sobre o esterno. óQual destes dois pontos se deve, pois, 
tomar?. . . Que o ponto a, no mesmo indivíduo, mantenha 
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sempre, sensivelmente, a mesma posição aceita-se sem escrúpulo, 
reflectindo na sólida fixação da veia cava inferior ao diafragma 
e fígado, nas diminutas dimensões da sua porção supra-dia-
fragmática e nos profundos obstáculos que os seus desloca­
mentos acarretariam ao afluxo regular e uniforme da corrente 
venosa; mas, afirmar que 
este ponto é "assohdamente 

fsso„, nos diferentes indiví­
duos, é que não nos parece 
absolutamente exacto. 

Em 22 observações que 
fizemos no cadáver, introdu­
zindo no tórax, perpendicu­
larmente à sua face anterior, 
três agulhas de 20 cm. de 
comprimento — uma ao nível 
do vértice do ângulo xifo-
-costal direito, e duas, res­
pectivamente, ao nível das 
V.a e VI.a articulações con-
dro-esternais d i r e i t a s , que, 
previamente, havíamos perfu­
rado com um trépano — no­
tamos que estas agulhas pas­
savam pelos pontos que deixamos referidos nos quadros se­
guintes. Os números encerrados nos parênteses representam, 
respectivamente, em centímetros, as distâncias ao sulco aurí-
culo-ventricnlar anterior e ao bordo direito do coração. 

20 

• 16 

Fig. 2 



OBSERVAÇÕES 

Estado do coração revelado 
pela autópsia 

Trajecto da agulha introduzida 

V.a articulação 
condro­esternal direita 

Vl.a articulação 
condro­esternal direita 

Vértice do ângulo 
xifo­costal direito 

Obs. L« — J. M. — 61 anos. — Hipertro­
fia do ventrículo esquerdo e dilatação das 
cavidades direitas. 

Peso —300 gr. 

Pericárd.—*■ face ant. do ven­ Pericárd.—>­bordo : Massa do fígado, 
trie. d. (1,5 — 1,5)—*­ base do j int. da v. cava inf. (ra­ j 
ventríc. d . ­ * centro do orifício 
da v. cava inf. 

Obs. H.a 
ção normal. 

•A. F. S. —46 anos.— Cora­

Pêso—280 gr. 

Obs. HL» — M. P. F. ­ 56 anos ­ Sufu­
sões sanguíneas subfiericárdicas. Parede 
ventricular esquerda hipertrofiada; escle­
rose nodular das valvas da mitral e das | da v. cava inf. 
válvulas sigmoideias da aorta; sufusões 
sanguíneas subendocárdicas. Ectasia e 
insuficiência da aorta. 

Peso — 450 gr. 

Obs. IV.a—J. P.— 26 anos ­ Sufusões 
s a n g u í n e a s subpericárdieas. Espessa­
mento ligeiro ilas valvas da mitral e das 
válvulas sigmoideias da aorta. 

Peso — 400 gr. 

Obs. V.a—M. V. —40 anos. — Dilatação 
do ventrículo direito; esclerose das valvas 
da mitral e trieúspida. 

sando-o). 

Pericárd.­*■ face ant. do ven­
tríc. d. (0,5 — 2)—*■ base do ven­
tríc. d.­*■ orifício da v. cava 
inf. junto do seu contorno int. 

Pericárd.­*■ face ant. do ven­
tric. d. (0,5 — 1.5)—► base do 
ventríc. d.­*■ centro do orifício 

Pericárd. ­*­ b o r d o 
livre do ventríc. d. 
( 1 , 5 ­ 0 ) . 

Pericárd.—»­ b o r d o 
int. da v. cava inf. (ra­
sa ndo­o). 

Parte ant. média da con­
vexidade do diafragma"*" peri­
cárd.—*■ bordo int. da v. cava 
inf. 

Pericárd. ­* ­ face ant. do ven­
tríc. d. (0,5 — 2)­*" base do ven­
t r í c d.—*■ parede post, da auric, 
d., imediatamente acima do can­

Diafragrr.a­*■ fígado 

Pericárd. ­* b o r d o 
l i v r e do ventríc. d. 
0,5­0). 

Massa do fígado. 

Massa do fígado. 

Massa do fígado. 

Massa do fígado. 



Peso —430 gr. 

Obs. VII.a — M. E. — 39 anos. — Derra­
me abundante sero­sanguinolento na ca­
vidade pericàrdica. Dilatação do ventrí­
culo direito; esclerose das válvulas si­
gmoideias da aorta. Placas ateromatosas 
da aorta. 

Peso —250 gr. 

Obs. VlII.a — O . S. — 20 anos. —Cora­
ção normal. 

Peso—230 gr. 

Obs. IX. —M. L. —64 anos. —Placas 
leitosas do pericárdio. Coração ptosado. 
Hipertrofia ligeira do ventrículo esquerdo. 
Ectasia da aorta. 

Peso — 4H) gr. 

Obs. X.a — C. J. O. —80 anos. —Nume­
rosas placas leitosas do pericárdio. Hiper­
trofia considerável de todo o miocárdio 
(cor bovisj; degenerescência gordurosa; 
placas ateromatosas e calcáreas das vál­
vulas sigmoideias da aorta; insuficiência 
aórtica; eílorescência poliposa na valva 
posterior da tricúspida. 

Peso — 500 gr. 

Obs. XI a — S. F. C. — 49 anos. — Cora­
ção normal. 

Peso —400 gr. 

Obs. Xll.a —A. F. —59 anos.—Escle­
rose das valvas da mitral e das válvulas 
sigmoideias. Placas a t e r o m a t o s a s da 
aorta. 

Poso —250 gr. 

tríc. d.—*­ orifício da v. cava inf. 
junto do seu contorno int. 

Pericárd.—>­ face ant. do ven­
tric. d. (0,5 — 1,5)—*■ base d a 
ventric. d.—►> orifício da v. cava 
inf. muito próximo do seu con­
torno ext. 

Pericárd.­>­ formação gordu­
rosa da extremidade d. do sulco 
auric.­ventric. ant.~»■ bordo int. 
da v. cava inf. 

Pericárd.—*■ sulco auric.­ven­
tric. ant. (0 — i)~*~ face post, da 
auric, d., imediatamente acima 
do orifício da v. cava inf­

Per icárd.­* formação gordu­
rosa da extremidade d. do sulco 
auric.­ventric. a n t . ­ * bordo ext. 
da v. cava inf. 

Pericárd.—*■ bordo l i v r e do 
ventric. d. imediatamente abai­
xo do sulco auric.­ventric. ant. 
—>­parte média da porção intra­
pericárd. da v. cava inf­

( 1 , 5 ­ 0 ) . 

Pericárd.—> b o r d o 
int. da v. cava inf. 

Massa do fígado. 

Diafragma­^fígado. Massa do fígado. 

Pericárd­ —•■ f a c e 
a n t do ventric d. 
(2—1)"** face post, 
do mesmo. 

Massa do fígado. 

Diafragma­^"fígado. Massa do fígado. 

Diafragma^fígado. Massa do fígado. 

Pericárd.—*■ face ant. do ven­
tric. d. (0,3 —1,5)—>■ base do 
ventric. d . ­ * orifício da v. cava 
inf. junto do seu contorno int. 

Pericárd.—* b o r d o 
livre do ventric. d. 
( 2 ­ 0 ) . 

Massa do fígado. 
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OBSERVAÇÕES (Cont.) 

Trajecto da agulha introduzida 
Sstado do coração revelado 

pela autópsia 

Obs. XIII.a — .1. R. P. — 50 a n o s . ­ Pla­
cas leitosas do pericárdio. Hipertrofia do 
ventrículo esquerdo; esclerose nodular 
das valvas da mitral e Iricúspida e das 
válvulas sigmoideias aórticas. Ectasia e 
insuficiência da aorta. 

Peso — 300 gr. 

Obs. XIV.1 — A .1. S. — 29 a n o s . ­ Sufn­
sões sanguíneas subpericárdicas. Ligeira 
hipertrofia do ventrículo esquerdo; sufu­
sões sanguíneas subendoeárdicas. Placas 
ateromatosas da aorta. 

Peso —3­20 gr. 

Obs. XV.a — M. G. — 48 anos. — Lesões 
de miocardite com dilatação notável do 
coração; esclerose das valvas da mitral. 

Obs. XVI.a — A 
ração normal. 

Peso — 400 gr. 

M. S. — 31 anos. —Co­

Pêso — 270 gr. 

Obs. XVII.*— C. R. —28 anos. —Sufu­
sões sanguíneas subpericárdicas. Hiper­
trofia do ventrículo esquerdo e dilatação 
do direito; espessamento das valvas da 
mitral; insuficiência ligeira da aorta. 

V­a articulação 
condro esternal direita 

Vl.a articulação 
condro esternal direita 

Vértice do ângulo 
xifo­costal direito 

Pericárd —*• face ant. da auríc. 
d. (0,3—2)—»* orifício da v. cava 
inf. junto do seu contorno int. 

Pericárd.~* face ant do ven­
tric. d. (1,5 — 3 l _ > base do ven­
tric. d _ > centro do orifício da 
v. cava inf. 

Pericárd.—> face ant. do ven­
tric. d. (3,5— t)—*■ face post, do 
mesmo­*■ bordo int. da v. cava 
inf. muito próximo da sua de­
sembocadura­

Pericárd.­*■ bordo livre da au­
ric, d. imediatamente acima do 
sulco auric.­ventric­ ant.—*­ bor­
do externo da v. cava inf. (ra­
sando­o). 

Pericárd.­* bordo livre da au­
ríc. d. imediatamente acima do 
sulco auric.­ventric. a n t . ­ * meio 
da v. cava inf. logo abaixo da 
sua desembocadura. 

Pericárd. —* f a c e 
ant do ventríc. d. 
(1 — 1,5)—► b a s e do 
ventríc­ d . ­ * orifício 
da v. cava inf. 

Pericárd. —*" f a c e 
ant. do ventríc. d­
(2,5 — I ) ­ * face post, 
do mesmo. 

Pericárd. —*• bordo 
livre do ventríc­ d. 
fS - 0). 

Pericárd. ­*' bordo 
ext. da v. cava inf. 

Pericárd. —* m e i o 
da v. cava inf. logo 
acima do diafragma. 

Pericárd.—*' bordo 
int. da v. cava inf­

Pericárd. ~ * bordo 
int. da v. cava inf. 

Massa do fígado 

Massa do fígado. 

Massa do fígado. 
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leitosas (Jo pericárdio. Hipertrofia dos ven­
trículos esquerdo e direito com dilatação 
deste ultimo; escleiose das valvas da mi­
tral e das válvulas sigmoideias da aorta; 
insuficiência aórtica. 

Peso — 380 gr. 

! ríc. d. (0.5 — 1)—*­orifício da 
v. cava inf. na união do terço 
ext. com os 2 terços int. do seu 
contorno superior. 

livre do ventríc. d. 
( 1 — 0 ) ­ > bordo e x t . 
da v. cava inf. 

Obs. XIX.a — M. G — 6 3 anos. —Abun­
dante derrame seroso na cavidade peri­
cárdica ; lesões de pericardite crónica. 
Sobrecarga gordurosa do miocárdio; bi­
pertrofia notável de todo o coração (cor 
bovin) com dilatação do ventrículo direito; 
degenerescência gordurosa do miocárdio; 
esclerose das valvas da mitral e das vál­
vulas sigmoideias da aorta. Ectasia e insu­
ficiência da aorta. 

Peso — 500 gr. 

Pericárd.—* bordo livre da au­
ric, d. (3 — 0). 

Pericárd. —*• bordo 
ext. da v. cava inf. 
imedailamente abaixo 
da s u a desemboca­
dura. 

Massa do figado. 

Obs. XX.a — M. D. —16 anos. —Dilata­
ção dos dois ventrículos. 

Peso—170 gr. 

Pericárd.—*■ bordolivredoven­
tríc d. ( 2 , 5 ­ 0 ) . 

Diafragma­*■ fígado. Massa do figado. 

Obs. XXI » ­ .1. F. B.— 36 anos.— Sufu­
sões sanguíneas subpericárdicas. Hiper­
trofia do ventrículo esquerdo; dilatação 
dos dois ventrículos; esclerose das valvas 
da mitral e tricúspida e das válvulas si­
gmoideias da aorta. Ectasia e insuficiên­
cia aórtica. 

Peso — 450 gr. 
­

Pericárd.­* extremod . do sul­
co auríc.­ventric ant. (rasaudo­o) 
"■*■ meio da porção intrapericárd. 
da v. cava inf. 

Diafragma—•■fígado. 

> 

Massa do fígado. 

Obs. XXII.» — P. P. R. — H a n o s . — Su­
fusões sanguíneas suhpericárdieas. 

Peso — 200 gr. 

Pericárd.—*­ extremo d. do sul­
coauríc.­ventric.ant(rasando­o) 
~^~ v. cava inf. na união do terço 
int. com os 2 terços ext. 

Diafragma ­* fígado. Massa do fígado. 
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Como résulta do exame destas observações, o ponto a de 
BACCELLI tanto pode corresponder ao ângulo xifo-costal, como 
à V.a ou VI.a articulação condro-esternal direita, ou ainda a 
qualquer outro ponto da vizinhança. 

Na fig. 2 em que a linha das abcissas representa o sulco 
aurículo-ventricular anterior e a das ordenadas o bordo direito 
do coração, mostramos esquematicamente a posição que nas 
observações precedentes ocupava a V.a articulação condro-ester­
nal direita, relativamente à face anterior do coração. Os núme­
ros (que se referem às observações respectivas) indicam, por­
tanto, as projecções da V.a articulação condro-esternal sobre a 
face anterior do coração, salientando assim o facto de que elas 
podem ocupar qualquer dos pontos da área dum semi-círculo 
de 4 cm. de raio com o centro no extremo direito do sulco 
aurículo-ventricular anterior. 

Outra particularidade queremos ainda referir. Parece-nos 
que devemos tomar para a maior parte dos casos como me­
dida da largura do feixe artério-venoso um número superior 
a 2 polegadas, ou sejam 5 cm. Medindo nos nossos ortodia-
gramas (v. mapa final), obtidos nas condições já expostas, 
a largura deste feixe ao nível do II.0 espaço intercostal encon­
tramos 

Gora 4,5 — 4,9 cm. . . . . . 0 casos 
» 5 — 5,4 « . . . . . . 29 » 
» 5,5 — 5,9 » 35 » 
« 6, - - 6 , 4 >•> 19 » 
s> 6,5 — 6,9 » . . . . . 10 » 
t> ' 8,4 » 1 » 

100 

Julgamos, pois, poder concluir que devemos tomar como 
valor médio provável da largura do feixe artério-venoso 5,5 — 
6 cm., variando este dentro dos limites frequentes de 5 a 6,5 cm. 
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Em 1871 DE GIOVANNI apresenta um novo método de 
triangulação, destinado a determinar, depois de obtidos pela 
percussão, alguns pontos da área cardíaca, a sede e as dimen­
sões do coração e as normas segundo as quais se deve conduzir 
o diâmetro longitudinal deste órgão quando, por exemplo, se 
não sente o choque da ponta. 

DE GIOVANNI começa por lixar a base do coração. De 
oitenta experiências feitas no cadáver concluiu que ela corres­

ponde a uma linha que se dirige obliquamente da IIIa costela 
esquerda, a um ou dois centímetros do esterno, para o IVo es­
paço intercostal, próximo da Va cartilagem ou mesmo propria­
mente sobre a Va cartilagem direita, a um ou dois centímetros 
do bordo esternal (fig. 3, ce). A linha da base e a sua obliqùi-
dade são quási constantes e, conhecidos os seus extremos, fací­
limo se torna, segundo o autor, determinar a direcção do eixo 
do coração : do ponto c conduz-se uma paralela à linha média 
ab e pelo ponto e tira-se ef perpendicular a cd; a bissectriz 
gh do ângulo recto g representa o eixo procurado. Percutindo 

3 
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ao longo desta Unha, as modalidades de sonoridade revelam o 
ponto de macissez i que corresponde à ponta do coração. 
Unindo o ponto i com os pontos c e e obtêm-se um triângulo, cujo 
lado ce mede a base do coração, o lado ci o comprimento do ven­
trículo esquerdo, e o lado ei o do ventrículo direito. Prolongando 
o eixo cardíaco sobre a base, êle passará pouco mais ou menos 
pela união dos dois terços inferiores com o terço superior (o), e, 
prolongando-o mais ainda, cruzará o bordo superior da terceira 
articulação condro-costal direita (t). Unindo o ponto t com os 
pontos c e e obtêm-se um triângulo, dividido a meio pelo eixo 
cardíaco. O triângulo superior toe corresponde ao feixe cárdio-
-vascular, e o lateral direito toe à aurícula direita. Dividindo o 
segmento te em três partes iguais, a porção média corresponde 
à aorta, a porção direita à veia cava descendente, a porção es­
querda à artéria pulmonar. 

Praticamente a percussão deve fazer-se da seguinte Jorma í̂ 
percute-se de cima para baixo ao longo das linhas marginal e 
paresternal esquerdas e de fora para dentro, paralelamente às 
IL' e IÍI.a costelas, para fixar o ponto mais alto e externo que 
corresponde ao extremo limite da base (fig. 3, mm, nv). De­
pois percute-se à direita, igualmente de cima para baixo e sobre 
a linha marginal e paresternal e de fora para dentro, paralela­
mente à V.a costela, para determinar o ponto mais externo a que 
corresponde o extremo direito da base do coração (rr, ss). Fi­
xados estes pontos e tiradas as verticais e as perpendiculares 
já referidas, percute-se sobre a bissectriz do ângulo g para en­
contrar a ponta do coração. Medindo o comprimento da base, 
do ventrículo esquerdo e do ventrículo direito, obter-se hão da­
dos numéricos para cada diâmetro da víscera. Das médias das 
medidas de DE GIOVANNI resulta que em indivíduos sãos e 
adultos 
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a base do coração oscila entre . 7 a 9 era. 
o ventrículo esquerdo entre . 7,5 a 10 ! 
o ventrículo direito entre . . 10 a 12 » 

Estes mesmos diâmetros, referidos a organismos de dife­
rente robustez, permitem, segundo o mesmo autor, as seguintes 
relações : 

Adulto robusto . , u . . . Adulto robusto 
Adulto baixo . 

Diâmetros de estatura maero estatura 
ordinária alta 

Base 7 — 8 cm. 7 - 7,5 cm. 9 - 1 0 cm. 
Ventrículo esquerdo i 7,5 - 8,5 » 7—7,5—8» 9 ,5-10-10 ,5» 
Ventrículo direito . 10 — 11 » 9 , 5 - 1 0 , 5 » 12-12,5 » 

Se em vez das linhas directas ou cordas, que não repre­
sentam os verdadeiros limites ventriculares, pretendemos a con­
figuração exacta dos contornos do volume do coração não temos 
mais que percutir em volta dessas linhas e teremos assim facil­
mente a delimitação precisa, tanto do ventrículo esquerdo como 
do direito. 

Não faltaram ao método de D E GIOVANNI múltiplas objec- Apreciação 
T_ . T I - semiótica 

ções. Vamos apresentar a mais grave e; pode dizer-se mesmo, a 
única de valor. FEDEM, fundamentando-se nas numerosas inves­
tigações anatómicas de TIGRE e BURRESI, segundo as quais o 
ângulo inferior direito da área cardíaca corresponde ao V.° es­
paço intercostal ou ao bordo superior da VI.a costela, meia 
polegada distante do esterno, objecta que a aplicação prática 
do método é errónea, porque a operação se baseia num dado 
falso. " Be facto — diz FEDEM—o traçado da linha que deve 
passar pela ponta funda-se no traçado da linha da base, e este na 
determinação dos dois extremos. Admitamos por hipótese que a 
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fixação dum deles é errada e temos que o diâmetro longitudinal 
é inteiramente falso „. E mais adiante, depois de se ter referido 
ao trajecto da cava inferior acima do diafragma e às relações 
daquela com a aurícula direita e desta com o tórax, conclui: 
" Portanto, se o ângulo direito do coração tem esta posição (car­
tilagem da VI." costela direita, meia polegada distante do ester­
no), determinada rigorosamente pela anatomia, a localização do 

extremo direito da base, 
como a dá o Prof. D E GIO­

VANNI, é completamente 
errada. Se corrigimos o 
erro, então a bissectriz do 
ângulo formado pelas duas 
rectas, uma respectivamente 
perpendicular à outra e con­
duzidas pelos extremos da 
base, já não ê aquela em 
que bate a ponta: numa 
palavra, já não é o diâme­
tro longitudinal. Se obser­
vamos na figura este facto, 
como o fez desenhar BUR-
RESi (fig. í),já não há mo­
tivo para dúvidas; a linha 

que se traça, posto o extremo direito sobre a VT.a costela, já nãò 
é o diâmetro longitudinal. O deslocamento do ângulo direito 
muda substancialmente a base da operação „. 

Procurando demonstrar a incorrecção praticada por FEDELI, 

CASTELLINO rebate-lhe energicamente a argumentação, ba-
seando-se, não na análise do texto da exposição do método, mas 
sim no desenho que o ilustra. São suas as palavras que se 

Fig. 4—Esquema original de Fedclí 
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seguem: "Se se examina a figura original de D E GIOVANNI 

(fig. 5) publicada juntamente com a exposição do seu novo mé­
todo para limitar a região cardíaca verificar-se há que precisa­
mente o ângulo inferior direito do coração cai no V.° espaço 
intercostal esquerdo e quasi sobre a VI.a cartilagem costal poucos 
milímetros para fora da linha marginal esternal, onde TIGRE e 
BURRESI concordam que se encontra este limite de conjunção. „ 

" A correcção que 
FEDEM apresenta é por­
tanto completamente 
eirada. De facto, en­
quanto no texto — como 
vimos —-o A. se refere 
exactamente ao ponto e 
(que na figura de FEDEM 

corresponde ao ponto A) 
no qual DE GIOVANNI 

coloca o ângulo inferior 
direito, isto é, sobre o V.° 
espaço na proximidade 
da VI.a costela, FEDEM, 

querendo indicar na fi­
gura Onde este deveria p i g , 5_ ESqi,ema original de De Giovanni 
encontrar-se topografica­
mente em relação com a parede costal, abaixa-o nada menos que 
até ao VI." espaço! Compreende-se bem que, se assim fosse, seria 
impossível obter os dados que o método pretende„. 

v Sejam-nos agora também permitidas algumas reflexões. 
A-pesar-da muita consideração que temos pelo ilustre pro-

i fessor da Universidade de Nápoles, parece-nos que houve da 
I sua parte um lapso na análise das referidas figuras. Veja­

mos, pois. Descrevendo D E GIOVANNI no texto do seu método 
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a posição do ponto c sobre a III.a costela e a do ponto e no 
IV.0 espaço ou V.a costela, os espaços onde de facto estes pon­
tos se encontram na figura original do autor devem logicamente 
ser o II.0 e o IV.0; sendo, segundo De GIOVANNI, O V.° espaço 
a sede habitual da ponta, é aí logicamente também onde ele 
quereria que o ponto i ficasse; baseando FEDELI a sua argu­
mentação nos dados anatómicos de TIGRE e BURRESI lógico nos 
parece ainda também que o espaço onde se encontra o ponto A 
da sua figura seja o V.°; finalmente, sendo natural que os dese­
nhos de FEDELI e De GIOVANNI obedecessem à disposição nor­
mal das costelas que toma a VIL* como a última esternal, so­
mos, por tudo isto, levados à conclusão de que CASTELLINO ali­
cerçou a sua argumentação num dado errado, tomando nestas 
figuras as clavículas pelas La" costelas. 

y ' -Se lançarmos os olhos sobre os nossos 100 ortodiagra-
mas (v. mapa final), nos quais traçamos a bissectriz de D E GIO­

VANNI, reconheceremos então que, infelizmente, a razão está ao 
lado de FEDELI. Nota-se, com efeito, nestes gráficos que apenas 
nos n.°s 26, 79 e 80 a bissectriz passa pela ponta; ainda nos 
n.os 12, 19, 27, 30, 34, 48, 52, 70, 81, 87 e 91 a bissectriz 
se aproxima bastante da ponta, mas em todos os outros afas-
ta-se visivelmente e em 35 °/0 dos casos afasta-se notavelmente. 

Se substituirmos, a horizontal que parte propriamente do 
vértice do ângulo hépato-cardíaco por uma horizontal que rase 
a convexidade de fígado, atonta a delicadeza que clinicamente 
há na determinação precisa deste ponto, mesmo assim, como 
podemos ainda verificar pelas nossas observações, somente em 
9 % dos casos a bissectriz de DE GIOVANNI passa pela ponta ; 
em 15 °/o aproxima-se muito; em 41 °/o afasta-se nitidamente e 
nos restantes 35 % dos casos afasta-se consideravelmente. 

Vem ainda confirmar o erro da localização do ponto e por 
DE GIOVANNI e reforçar as considerações de FEDELI que, colo-

i • 
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cando-o mais abaixo, aumenta a distância ce (v. fig. 3), o facto 
de para aquele autor ser a linha ce menor que ci, o que está 
em contradição com os resultados a que chegamos pela radios­
copia de precisão. Com efeito, como num triângulo ao maior ân­
gulo se opõe o maior lado, para comprovarmos o que deixamos 
dito, basta verificar nos nossos ortodiagramas que em regra o 
ângulo em e é menor que o ângulo em /, fazendo excepção so­
mente as observações n.os 9, 29, 53, 66, 74, 77, 93 e 100 em 
que são iguais e as observações 10, 18, 24, 35, 38, 39, 41, 
60, 65, 67 e 75, nas quais o primeiro é superior ao segundo. 
Isto é, nas nossas observações somente em 11 °/0 dos casos 
encontramos ce<ci, como pretende DE GIOVANNI. 

Este ponto que acabamos de discutir e documentar, se pre­
judica o método no que tinha de mais elegante, qual era o de 
guiar o observador directamente na procura da sede da ponta, 
em nada prejudica, no entanto, a sua parte fundamental, con­
servando as linhas que medem o coração ventricular todo o 
seu valor semiótico. De facto, os extremos da linha ce, que com 
propriedade representa a base ventricular, não são pontos abso­
lutamente fixos e invariáveis, mas sim pontos que se determi­
nam em cada indivíduo, segundo as relações do coração com a 
parede torácica anterior. E assim se respeita uma circuns­
tância que em clínica deve ser considerada como lei: atender 
ao facto anatómico individual e não a médias ideais resultantes 
de observações heterogéneas. Além disto, as linhas que partem 
destes pontos bem determinados para a ponta do coração, repre­
sentando as cordas inscritas nos dois bordos curvilíneos dos 
ventrículos, hão de necessariamente variar nas suas dimensões 
com o alongamento ou encurtamento dos arcos que as subtendem. 

Estas três linhas' prestam-se, pois, admiravelmente para 
confrontar as dimensões ventriculares entre vários indivíduos 
ou no mesmo indivíduo durante o decurso da doença. 
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létododo No Congresso do Paris de 1878. apresentou o prof. CONS-
if. Cons- r> AT i 

in Paul TASTJN ^AUL ° se« Nouveau procédé clinique de mensuration du 
coeur, processo interessante por ser bastante simples e prático, 
embora nào possa considerar-se completo e isento de defeitos. 

Começa-se, neste método, por procurar a sede da pulsa-
cão cardíaca por meio da inspecção, palpação e auscultação. 
Determinado este ponto, marca-se sobre a pele com um lápis 
dermográfico,^verifica-se o espaço intercostal em que se encon­
tra e mede-se a distância que o separa da linha mediana, cuja 
média no adulto, segundo o autor, é de 8 a LO cm. 

k A seguir, investiga-se pela percussão o bordo superior do 
fígado, abaixo do pulmão direito. Como o pulmão dá um som 
claro e o fígado um som baço, facilmente se determina a linha 
onde acaba a sonoridade e onde começa a macissez, aconse­
lhando, porém, PAUL que se lhe marque o limite no bordo 
superior do dedo que serve de plessímetro, e isto para corri­
gir a causa de erro proveniente de o bordo infeiior do pul­
mão se aplicar sobre a convexidade do fígado. Para indicai' na 
observação este limite, o prof. PAUL não o refere ao mamilo, 
por ser um órgão muito sujeito a variações, nem à costela cor­
respondente, devido à curva abruptamente descendente que ela 
descreve do esterno à linha mamilar. Prefere tomar um ponto 
de referência sobre o bordo do esterno, para o que prolonga 
até èle a linha demográfica do bordo superior do fígado e 
conta a inserção da cartilagem costal correspondente, que no 
adulto, segundo os seus dados, é ordinariamente a_'VA 

Reunindo esta linha com a sede da ponta, obtêm-se assim 
u d'une manière rigoureuse le bord inférieur du coeur,,. 

Para ter agora o comprimento dêste bordo, de que uma 
das extremidades está já fixada pela ponta do coração deter-
mina-se a linha vertical que representa o bordo externo da 
aurícula direita, o que se consegue pela percussão, tendo 
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como base a diferença de timbre qne se obtém na sonori­
dade pulmonar. "Com efeito — diz o autor — se se percute, por 
exemplo, da direita para a esquerda, ao nível da IV.a costela 
direita, encontra-se primeiro o som pulmonar (pie ê claro, depois 
o som fornecido pela percussão do esterno que é ainda claro, 
depois, à esquerda do esterno, o som cardíaco que é baço„. Além 
disto, o prof. PAUL faz ainda notar que a parte do coração mais 
fixa e menos sujeita a deslocamentos é a veia cava inferior e 
especialmente o orifício de entrada desta veia na aurícula 
direita : " Cette oreillette est donc presque immobile, transversale­
ment elle p'est su/jette qu'à des dilatations plus ou moins grandes, 
et son bord droit, qui est normalement à 3 centimètres de la ligne 
médiane et à 1 centimètre et demi du bord droit du sternum, 
varie peu,,. 

Fazendo, pois, atenta e cuidadosamente a percussão, par­
tindo do pulmão direito para o esterno, ao chegar a 1,5 cm. deste 
osso, encontrar-se-hà "un changement de timbre avec obscurité 
du son clair,, que indica o bordo externo desta aurícula. Tra-
ça-se esta linha paralelamente ao esterno até ao seu encontro 
com a linha hepática; tem-se assim determinado o ângulo infe­
rior direito do triângulo cardíaco. O comprimento medido do 
vértice deste ângulo à ponta do coração dá exactamente 0 com­
primento do bordo inferior da víscera. 

_ Um terceiro ponto de referência consiste em indicar a 
obliqíiidade do bordo inferior do coração. No estado normal, a 
ponta -do coração está situada abaixo do ângulo que corres­
ponde à aurícula direita, com uma diferença de nível de 1,5 a 
2 cm. Traça-se, pois, finalmente, na região do fígado abaixo 
deste ângulo o nível da altura da ponta do coração e mede-se a 
distância entre estes dois pontos, distância que representa o 
abaixamento da ponta. 
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Apreciação Procura estabelecer este método a topografia cardíaca 
semiótica , , . 

quasi sem percutir o coração, o que é indiscutivelmente vanta­
joso para os casos de o paciente apresentar uma afecção aguda 
ou avançada deste órgão em que a percussão, e, sobretudo, a 
percussão demorada e profunda, se torna dolorosa, podendo 
mesmo provocar a síncope. A percussão foi, na verdade, limi­
tada pelo prof. PAUL ao fígado, pulmão e a custo ao bordo 
direito do coração, e isto seria suficiente para avaliarmos, na 
maior parte dos casos o estado volumétrico do coração, se a 
ponta ficasse bem determinada pela inspecção, palpação ou 
auscultação. 

Com efeito, a hipertrofia do ventrículo esquerdo alonga-o 
e torna-o mais pesado, fazendo com que a ponta do coração se 
afaste mais do ângulo hépato-iardíaco e da linha mediana. 
E este deslocamento da ponta facilmente se reconhecerá pelo 
aumento das distâncias que a separam da linha mediana e do 
ângulo hépato-cardíaco: a linha hépato-apexiana tornar-se há, 
portanto, mais longa e sobretudo mais oblíqua. 

Se é, pelo contrário, o ventrículo direito que aumenta de 
volume por hipertrofia ou dilatação, o ângulo direito abaixa-se 
e o bordo ventricular, tornando-se mais convexo e mais longo, 
desloca a ponta para a esquerda e para cima, tendendo, por­
tanto, a linha hépato-apexiana para a horizontalidade, ao mesmo 
tempo que se torna mais longa. Se, ao mesmo tempo, há dila­
ção da aurícula direita, o bordo direito ou vertical afasta-se do 
bordo do esterno, aumentando assim a distância que os separa. 

Finalmente, se o coração sofre uma dilatação ou hipertro­
fia total, são os dois ângulos que se abaixam, e o coração ocupa 
novos espaços intercostais, sem contudo modificar a sua obli-

V quidade (cor bovis). 
As considerações que acabam de ser feitas admitem a 

hipótese da ponta do coração, referência fundamental do mé-
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todo, ter sido marcada na sua verdadeira posição, o que não 
é provável pela inspecção, palpação e auscultação, como pre­
tende CONSTANTIN PAUL. É, de facto, muito difícil e mesmo im­
possível, em muitos casos, depuis de alguns momentos de quie­
tação do paciente, ainda que o inclinemos para diante ou o 
coloquemos em decúbito lateral esquerdo (processo detestável 
pelo deslocamento que esta posição determina ao coração), 
notar a sede do choque cardíaco pela inspecção ou palpação; 
outras vezes o choque é difuso, espalhado numa extensão de 
5 a 6 cm., o que não permite precisar onde se deva fixá-lo 
por estes processos de investigação, e, mesmo no caso de o 
podermos precisar, a sua sede não corresponde exactamente à 
ponta. A confirmação deste facto está na análise dos ortodia-
gramas que obtivemos (v. mapa final), nos quais representa­
mos, como já referimos, por um ponto a sombra radioscópica 
do centro dum pequeno disco de chumbo, colocado na sede do 
choque. Do exame do conjunto destes gráficos conclui-se ime­
diatamente que, em regra, a sede do choque fica acima da ponta, 
ferindo imediatamente a nossa atenção as obs. 3, 6, 12, 54, 64 
e 85 nas quais a ponta fica sob a V.a costela e o choque no. 
IV.0 espaço; as obs. 15, 38, 42, 48, 51 , 63, 68, 70, 71, 74, 
81, 82, 91 e 96 nas quais a ponta está sob a V I a costela e o 
choque no V.° espaço; as obs. 9 e 37 em que o choque se nota 
para dentro do contorno esquerdo do coração ; e, muito particu­
larmente, as obs. 34 e 92 nas quais a ponta corresponde ao 
V.° espaço e o choque ao IV.0. 

Se a inspecção e palpação não bastam para determinar a 
sede da ponta, outro tanto sucede com a auscultação, tendo 
CARLOS PRAZERES notado e nós verificado também que o máximo 
do tom cardíaco fica cerca de 2 cm. acima dela. 

Daqui se vê o êrro a que podemos ser induzidos mar­
cando o lugar da ponta somente com os dados de PAUL. E in-
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dispensável, pois, aplicar a percussão um pouco mais larga­
mente do que a aconselha o autor do método. 

Embora, na verdade, o que neste método precisamos real­
mente de conhecer para avaliar o estado volumétrico do cora­
ção seja a situação, comprimento e obliqiiidade da linha hépato-
-apexiana, o que não podemos, no entanto, é afirmar, como 
PAUL, que esta linha representa "d'une manière rigoureuse le 
bord inférieur du coeur„. 

Basta lançarmos os olhos para um tórax aberto com o 
coração à vista para logo reconhecermos que o bordo inferior 
da víscera é curvilíneo e não rectilínoo. 

Diz CASSAËT no seu Precis d'Auscultation et Percussion 
que bastantes vezes pôde praticar a percussão do bordo do 
ventrículo direito e comprovar os resultados pela inserção de 
agulhas enterradas através de todos os órgãos torácicos até à 
parede posterior do tórax, verificando então que a linha hépato-
-apexiana não corresponde duma maneira absolutamente exacta 
ao limite inferior da área cardíaca, descendo este último na 
realidade ura pouco mais abaixo, de modo a formar um arco de 
círculo de 1,5 cm. de flecha, arco de que a linha hépato-ape-
xiana representaria a corda. 

Objectemos ainda que a interpretação das variações de 
posição dos dois pontos que limitam a linha hépato-apexiana 
pode ser muito dificultada, pois há alterações do fígado que se 
não reflectem necessariamente sobre o coração e há doenças 
frequentíssimas do coração em que às lesões deste órgão se 
associam as do fígado. 

Suponhamos — apontando uma hipótese de CASTELLINO — 
uma insuficiência relativa da tricúspida. Quando a congestão 
passiva do fígado se tiver acentuado suficientemente levará'o 
limite superior da obscuridade deste órgão mais para cima, 
enquanto que, pela dilatação ou hipertrofia do coração direito, 
o bordo inferior cardíaco deveria, pelo contrário, descer. 
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Este método compreende três partes essenciais: 1.°, a 
determinação das linhas que devem servir de limites à figura 
dada pela percussão; 2.°, o modo de percussão com cujo auxílio 
se devem traçar estas [linhas ; 3.°, a mensuração da superfície 
por elas circunscrita. 

O sistema linear adoptado por POTAIN para circunscrever 
a macissez precordial compõe-se de três linhas. A primeira 
segue o bordo do ventrículo esquerdo e, mais ou menos curva 
como êle, constitui o bordo esquerdo da macissez. A segunda, 
sensivelmente paralela ao bordo direito do esterno e, no estado 
normal, localizada segundo o autor ao mesmo nível, corres-? 
ponde na sua maior parte ao bordo da aurícula direita e 
somente na sua parte superior à crossa da aorta. Esta linha 
define o bordo direito da macissez. A terceira deveria perlongar 
o bordo do ventrículo direito; mas, como é difícil determiná-la 
pela percussão, estabelece-se um pouco artificialmente, tra­
çando uma recta que vai da ponta do coração ao cruzamento 
do bordo superior do fígado com o bordo direito da macissez. 
Ela representará o bordo inferior da macissez cardíaca. 

Dos três ângulos do triângulo formado por estas linhas, ' 
o ângulo inferior esquerdo é dado pelo contorno da ponta e o 
ângulo superior, extremamente arredondado, corresponde à 
curvatura da aorta. 

Para a determinação destes limites aconselha o autor de 
modo exclusivo a percussão digital, praticada sistematicamente 
de fora para dentro. Começa-se a 4 cm. aproximadamente do 
limite presumido, em plena sonoridade pulmonar, aproximan-
do-nos pouco a pouco dele, seguindo uma direcção perpendi­
cular, até que uma súbita mudança na intensidade ou antes na 
tonalidade do som nos advirta de que atingimos o bordo do 
coração (método concêntrico de Potain). 

Alcançado o limite hipofónico marcasse, junto do bordo 
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externo do dedo que serve de plessímetro, um traço corn um 
lápis dermográfico. Bastarão alguns pontos marcados desta 
forma para definir cada uma das duas linhas correspondentes 
aos bordos direito e esquerdo do coração. 

Determinadas estas duas linhas procura-se o ângulo que 
as reúne, para o que se percute sobre o manúbrio do esterno, 
de cima para baixo, e assim se obtêm uma linha curva de con­
cavidade inferior que corresponde aos pontos da macissez de­
vida aos grandes vasos da base do coração. Encontra-se deste 
modo limitada a maior parte do perímetro cardíaco. Falta 
apenas estabelecer a linha correspondente ao bordo do ventrí­
culo direito. 

Como frisa POTALN, seja qual fôr a forma como se pra­
tique a percussão, ela não é infelizmente aplicável à determi­
nação do bordo inferior da macissez, pois que êle assenta inti­
mamente sobre a face superior do fígado, e, bem que a macissez 
dos dois órgãos não seja idêntica, a diferença é tão pequena 
que se não pode determinar o limite soparativo com probabili­
dade de exactidão. A linha correspondente ao bordo do ventrí-

# culo direito é por este motivo estabelecida duma maneira indi­
recta e um pouco artificial pelo processo seguinte. Começa-se 
por determinar, tão rigorosamente quanto possível, pela pal­
pação e percussão, a sede da ponta e os seus limites ex­
terno e inferior. Feito isto, delimita-se pela percussão, pra­
ticada de cima para baixo, o bordo superior do fígado sobre a 
face anterior do hemitórax direito; quere dizer, delimita-se a 
linha que representa a intersecção da face anterior do hemi­
tórax direito com um plano horizontal tangente à parte mais 
elevada da convexidade hepática. Do, vértice do ângulo for­
mado pelo encontro desta linha com a que limita o bordo direito 
do coração tira-se uma última para o limite inferior da ponta, 
e assim fica completo o perímetro da macissez relativa, que 
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não representa, bem entendido, uma imagem do coração, mas 
sim a projecção aproximada do seu contorno sobre a parede 
torácica anterior. 

Para determinar a macissez absoluta pratica-se um método 
de percussão precisamente inverso do preconizado para a macis­
sez relativa: percute-se muito levemente do centro da macissez 
para a periferia, segando linhas que sejam normais à direcção 
dos bordos anteriores dos pulmões, detendo-nos ao primeiro 
indício de sonoridade dado por estes (método excêntrico de Po-
TAIN). A razão destas diferenças de método, explica-nos POTAIN, 
está em que o centro apresenta uma macissez uniforme que 
contrasta imediatamente com a superficial sonoridade dos bor­
dos delgados dos pulmões, enquanto que a sonoridade pulmonar 
decresce progressivamente da periferia para o centro. 

Eis-nos, por fim, chegados à última parte do método. 
Desenhado o contorno da área precordial sobre a pele do 

paciente, êle é depois copiado para papel transparente onde se 
marcam também alguns pontos de referência, como o mamilo, 
a fúrcula do esterno e alguns espaços intercostais. Desta forma, 
pode-se conservar a projecção do contorno cardíaco de cada 
doente, obtido Jem data fixada e em condições determinadas. 
Sobrepondo estes desenhos, e fazendo coincidir os seus pontos 
de referêneia, ajuíza se das variações de posição e de volume 
que o coração sofreu. 

Visto ser muitas vezes difícil a comparação dos traçados, 
porque a superfície de macissez não tem sempre a mesma forma 
e é, em certos casos, dificultoso avaliar a relação de duas 
superfícies de formas diferentes, teve POTAIN a ideia — e nisto 
está a originalidade do seu método—-de determinar os números 
que medem as áreas para as relacionar entre si. 

O primeiro processo preconizado para este fim, resume-se 
no seguinte: decalcam-se os contornos da superfície a medir 
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sobre uma folha de papel espesso; reeorta-se esta superfície e 
talha-se um quadrado do mesmo papel, de dimensões conhe­
cidas; finalmente, pesam-se com todo o cuidado os dois retalhos 
e multiplica-se a razão dos seus pesos pela superfície do retalho 
quadrado. O produto assim obtido representa exactamente a 
superfície da macissez. 

Um processo mais prático consiste em transportar o con­
torno copiado no papel transparente para uma folha milimetrada 
o contar o número de quadrados nele inscrito. 

Utilizava também POTAIN e com vantagem, para a medida 
da área cardíaca, o planímetro de AMSLER, instrumento muito 
engenhoso o duma exactidão absoluta, precioso sobretudo por 
ser de fácil manejo e de execução muito rápida. 

Procurando o autor do método, o emprego exclusivo de 
medidas lineares, deduziu empiricamente o coeficiente 0,83 que 
multiplicado pelo produto do comprimento pela altura do tra­
çado da macissez cardíaca, (') dá aproximadamente o valor da 
sua área. 

No adulto são, segundo o autor, a área precordial oscila 
entre 70 a 90 cm.2. 

Apreciação A projecção do contorno cardíaco dá-nos aquilo a que 
JACCOUD chama a fisionomia anatómica (ht víscera, reflectindo, 
portanto, as modificações de volume que o coração pode experi­
mentar no todo ou em parte. Mas se a interpretação exclusiva 
da forma do traçado duma área é sempre difícil e contingente, 
pois nela predomina o coeficiente pessoal, também o conheci­
mento a mais do número que a mede não precisa conveniente-

(') POTAIX não precisa o que se deve tomar por comprimento e altura 
(Jo traçado. C- LIA.V torna por comprimento do traçado o bordo inferior e por 
altura o bordo direito, prolongado até à recta que é perpendicular à sua direcção 
e tangente à curva que limita superiormente a projecção cardíaca. 
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mente à custa de que parte ou partes o coração se modificou 
volumétricamente. 

E o que sucede com o método de POTAIN. 
Por outro lado, torna-se sempre mais complicada a men-

suração duma área cardíaca do que a dum diâmetro, exigindo 
aquela petrechos de que o observador não dispõe tão habitual­
mente como duma simples fita métrica, além de que a delimi­
tação completa do contorno cardíaco é apenas aproximada e 
nunca rigorosa, pela dificuldade que se encontra em o separar 
do fígado e dos grandes vasos. 

Também o coeficiente 0,83 não pode aplicar-se a todas 
as áreas, porque foi calculado supondo que o bordo direito 
do coração coincidia com o bordo direito do esterno, quando 
nà realidade êle descreve uma curva de concavidade interna, 
limitável pela percussão, cujo ponto mais afastado dista 2 a 
4 cm. daquele osso, como se pode verificar pelos gráficos que 
obtivemos (v. mapa final) subtraindo ao diâmetro do meio à 
direita a metade da largura do esterno que oscila por 1,5 cm. 
Finalmente, o emprego dum coeficiente constante só seria legí­
timo se os traçados mantivessem sempre a mesma forma geomé­
trica o que pode não acontecer quando o volume do coração se 
modifica por qualquer circunstância. 

A inexacta localização estabelecida por POTAIN para os 
bordos direito e inferior do coração, explica o motivo por que 
frequentes vezes encontramos nas medidas das áreas precordiais 
dos nossos observados, valores superiores aos apresentados 
por êle. 

Pelas razões expostas, julgamos preferíveis ao método de 
POTAIN OS método^ de triangulação cardíaca bem definida, como 
o de D E GIOVANNI . 

4 
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Método do Na sua dissertação inaugural Semiótica do Coração (Areas) 
.Prazeres a p V e g e n | a ^ a a Escola Médico-Cirúrgica de Lisboa em 1902, 

expõe o dr. CARLOS PRAZERES um método seu, em que, dese­
nhada sobre o tórax do paciente a projecção cardíaca, se esta­
belecem determinadas linhas coin o fim de avaliar o volume das 
diferentes cavidades da víscera. 

*" Começa-se neste método por determinar a posição da ponta 
do coração pela inspecção, palpação, auscultação o, sobretudo, 
pela percussão. Marcada com um lápis dermográfico esta pri­
meira referência da área cardíaca, procede-se da maneira se­
guinte à determinação dos outros elementos. 

Bordo direito. — Para determinar este bordo, em vez de 
se percutir perpendicularmente às costelas como no processo 
de POTAIN, procura-se fazer vibrar meios da mesma consistên­
cia e natureza, percutindo, da direita para a esquerda, primei­
ramente sobre os espaços intercostais e depois sobre as costelas, 
até se encontrarem os pontos hipofónicos que determinam no 
seu conjunto, uma linha que, no dizer de PRAZERES, "para os 
observadores estrangeiros se confunde normalmente com o bordo 
direito do esterno,, enquanto que nas observações do mesmo 
autor " raramente ficava distante do bordo direito do esterno me-

1 t nos dum centímetro,,. 
Sobre esta descoberta faz o autor as seguintes conside­

rações : 
"Pensei tratar-se dum erro de palpação no rebordo do 

esterno (!!) e para verificar, enterrei sobre o cadáver, agulhas 
ao nível da linha que a palpação me dava, destacando depois, 
da linha média para fora, a pele e tecido celular e algumas 
fibras dos peitorais, tive ocasião de ver que as agulhas rasavam 
perfeitamente o esterno.,, 

'"•"Será maior a largura dos esternos dos estrangeiros?,. 
'"Será maior o volume dos corações por mim observados?,, 
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"Estaria o coração dos meus observados mais desviado 
para a direita que normalmente?.. 

"Tratar-se-ia duma dilatação do coração direito?,, 
"Viria da maneira de percutir?,, 
"Destas hipóteses só a primeira me parece plausível.,, 
"Porque tirada a média das áreas encontro 83 centímetros 

quadrados o que está entre os limites 80 e 90 dados por 
POTAIN. Porque a dar-se a terceira hipótese, a ponta do cora­
ção devia aproximar-se mais da linha média. Ora sucedeu como 
se lê nas minhas observações, que este afastamento da ponta 
à linha média oscila mais frequentemente entre 9 e 10 o que 
concorda com o numero 8 ou 10 dados por VENEUIL e DURO-

ZIEZ.„ 
"Quanto à quarta não é verossímil que se desse, visto o 

cuidado que tive no escolher dos observados. Além disso nada 
me surpreende que a raça influa sobre a largura do esterno. 
Não influi ela sobre as outras partes do esqueleto?,, 

" Não há uma lei que diz que a latitude e sobretudo a lon­
gitude influem no desenvolvimento físico dos diferentes povos, 
pelo menos dos que habitam o continente europeu? Pois não 
está escrito que quanto mais para leste e sobretudo para o 
norte tanto mais avantajado é a estatura dos indivíduos? 

"Parece-me pois poder pensar em tal deficiência na lar­
gura dos esternos dos meus observados que em poucos passou 
de 3 cm.„ 

Bordo esquerdo. — Determina-se identicamente ao bordo 
direito. 

Sobre as vantagens da técnica percussora aconselhada 
para a determinação dos dois bordos precedentes, conclui o au­
tor do método: "Acho preferível percutir assim, por se obter 
maior número de pontos e mais facilmente a transição de sono­
ridade. Concordo, porém, que seja pouco clínico e o que de 
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ordinário adopto é a percussão perpendicular á direcção das 
costelas.,, 

Angulo superior.—Percute-se sobre o esterno, de cima 
para baixo, até que apareça o som submacisso dado pela origem 
dos vasos, que dista em média 2 cm. do ângulo de Louis. 
Sobre a dificuldade na sua delimitação diz o autor: "Se bem 
que um pouco mais difícil de determinar que qualquer outro 
não deixei nunca de o poder fazer,,. 

Bordo inferior. — Limita-se como aconselha CASSAËT, per­
cutindo o tórax de baixo para cima, ao nível da curva presu­
mida que o bordo descreve, detendo-nos às primeiras modifica­
ções de tonalidade para as registarmos com um lápis dermo-
gráfico. Fica assim definida a grande área de macissez cardíaca. 

Começa agora a parte mais importante do método que o 
autor não só prefere mas também adopta. 

"Marcada a área num indivíduo, eu não me importo saber * 
se tem muitos ou poucos centímetros quadrados, porque o nú­
mero deles não me dá ideia nenhuma da forma da área que é 
afinal o que mais nos importa.,, 

"Ora sei que nas hipertrofias do ventrículo esquerdo, a 
ponta do coração se abaixa, isto é, se distancia mais.da origem 
dos vasos, logo é esta distância que nos importa medir, o que 
faço medindo a linha (EV fig. 6) que vai da ponta ao cruza­
mento do ângulo superior da área com a linha mediana, o qual 
corresponde como já disse, à origem dos vasos.,, 

"Sempre que este ventrículo se hipertrofiar, ou se atrofiar, 
esta linha há de fatalmente aumentar ou diminuir.,, 

"E uma linha que está em relação com as variações de 
comprimento do ventrículo, por isso lhe chamarei ventricular e 
como segue mais ou menos a direcção do seu eixo, assim lhe 
chamarei. E pois o eixo ventricular EV a linha que nos dá o 
comprimento do ventrículo esquerdo.,, 
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"Como ainda nas hipertrofias deste ventrículo a ponta 
se desvia para fora, convêm medir a sua distância à linha 
mediana, por uma horizontal (HP) a que chamarei horizon­
tal da ponta. „. 

"Sucede que tratando-se ainda 
do coração esquerdo, que só se hiper­
trofia a aurícula o que então se traduz 
como disse, (') afastando-se o bordo 
esquerdo da área da sua corda, me-
dir-se há esta distância por uma flecha 
(FV) que por ainda poder traduzir 
dilatações do ventrículo lhe chamarei 
flecha ventricular.,, 

"E esta flecha ventricular a que 
nos elucidará sobre a maior ou menor 
dilatação do coração esquerdo.,, 

"Finalmente, como nas dilatações 
o coração direito se afasta da linha es-
ternal direita, convirá saber quanto mede normalmente esse 
afastamento (DStd).,, 

"E assim, com estas 4 linhas, eixo ventricular, horizontal 
da ponta, flecha ventricular e a linha DStd, se faz ideia do 
volume das diferentes cavidades do coração.„ 

Fig. 6 

(') tíeferindo-se o dr. PRAZERES a pág- 62 do seu trabalho às partes do 
coração a que corresponde o bordo esquerdo da grande área cardíaca diz o 
seguinte: «Pelo que respeita ao bordo esquerdo, teremos que distinguir a parte 
inferior e a superior; pelo que respeita à primeira, corresponde ao bordo do 
ventrículo esquerdo, quanto à segunda, corresponde ao apêndice auricular es­
querdo e à parte externa da origem da artéria pulmonar, isto num coração em 
quo há dilatação da aurícula esquerda, como nos mitrais, porque então, se bem 
que essa dilatação melhor se encontra e até se desenhe pela percussão no lado 
posterior do tórax, também na parte anterior se fará sentir por uma elevação no 
bordo esquerdo da área». 
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"Acho o processo o mais prático, completo e destituído de 
erro, dos que conheço para tal fim.,, 

"Se se trata dam só doente, basta marcar-lhe a área e 
numa simples tira de papel o comprimento daquelas 4 linhas 
que disse, para que na nova observação, se possam dizer as 
variações de volume por que passaram as cavidades do cora­
ção. „ 

"Se se trata de comparar as áreas de indivíduos diferen­
tes, uma simples fita métrica, satisfará de sobejo a tal processo.,, 

"Importa, pois, saber quanto o comprimento destas linhas 
oscila mesmo dentro da normalidade, mas isso não me atrevo 
eu a dizer, só com as cinquenta observações.., 

Valores médios das linhas cardiométricas do dr. Prazeres: 
H P = 9 , 9 cm.; E V = 1 3 , 2 cm.; FV = 2,9 cm,; D S t d = l , 7 cm. 

Apreciação É u m método complicado, pouco prático e na única inova-] 
ção que apresenta — avaliação do volume da aurícula esquerda 
pela flecha ventricular — pouco valor semiológico lhe podemos 
ligar. Vejamos, pois. Para a determinação das linhas cardio­
métricas que o autor estabelece é indispensável limitar com­
pletamente a grande área cardíaca, o que torna já o método 
bastante demorado, incómodo para o doente e, portanto, pouco 
prático. Até aqui nada temos de novo, além dos métodos do 
prof. POTAIN e CASSAËT, a não ser a aproveitável introdução 
plessimétrica que o autor prefere, mas que êle mesmo ordina­
riamente não adopta, e a conclusão a que chegou de que o 
esterno dos estrangeiros é mais largo do quo o dos portu­
gueses. 

Diz PRAZERES que a largura do esterno dos seus obser­
vados em poucos passou de 3 cm., o que está perfeitamente de 
harmonia com os dados de C. PAUL, que estabelece exactamente 
o mesmo número para a parte média do esterno; com as men-
surações de SAPPEY, segundo o qual a largura do corpo do 
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esterno mede ao nível do bordo superior 25 a 30 ram. e ao 
nível do bordo inferior 30 a 35 mm.; e ainda muito próximo 
das de POIRIER que refere 30 a 35 mm. para o bordo superior 
e 35 a 40 mm para o inferior. Ora, sendo em média, segundo 
PRAZERES, a distância ao esterno de 1,7 cm., seria pois pre­
ciso, mantendo-se constantes as condições do coração como êle 
admite, que o esterno dos estrangeiros tivesse 30 mm.+ 2 x 1 7 
mm. = 64 mm. de largura (!), para que o seu bordo direito viesse 
perlongar o bordo externo da aurícula do mesmo lado, o que 
excederia mesmo a largura máxima do manúbrio que para 
SAPPEY, POIRIER, TESTUT, G. VALENTI, G. GERARD e tantos 
outros não ultrapassa 5-6 cm. 

A causa é outra, e as considerações apresentadas pelo 
autor do método em questão não vêem muito a propósito. No mé­
todo do prof. C. PAUL, qn" PRAZERES descreve na sua tese a 
traços largos, encontra-se o seguinte no que se refere à posição 
da linha vertical que representa o bordo externo da aurícula 
direita: "Cette oreillette est donc presque immobile, transver­
salement elle n'est sujette qu'à des dilatations plus ou moins 
grandes, et son bord droit, qui est normalement à 3 centimètres 
de la ligne médiane et à 1 centimètre et demi du bord droit du 
sternum, varie peu„. 

"On fait donc la percussion en allant du poumon au ster­
num, et en arrivant environ à 1 centimètre et demi du sternum 
on trouve non pas un son mat, mais un changement de timbre, 
avec obscurité du son clair, qui indique le bord externe de cette 
oreillette,,. 

Segundo EBSTEIN, a distância que separa o bordo externo 
da aurícula direita do bordo esternal é ainda maior. Na sua 
última memória (1876) diz este autor: "Quanto à determinação 
do limite direito da resistência pléssica do coração, apurou-se o 
seguinte: nos indivíduos com a estatura de 130-170 cm. a figura 

/ 

» 
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da resistência do coração (') excede o bordo esternal direito de 
cm. 2,0-2,5, nos de 170-190 cm. excede 2,5-3,0„. 

Vimos também, ao tratarmos da anatomia clínica do cora­
ção, que SAHLI refere que o bordo direito da macissez cardíaca 
dista da linha médio-esternal 2 3/4 cm. no III.0 espaço inter­
costal e 3 3

 4 cm. no IV.0 espaço. TESTPT marca sobre o tórax 
o bordo em questão a 35 mm. da linha médio-esternal e 
SCHULTZE a 2 cm. do bordo direito do esterno. 

Dispensamo-nos de apresentar mais dados para demonstrar 
que, ao contrário do que pensa PRAZERES, O bordo externo da 
aurícula direita ultrapassa tanto nos estrangeiros como nos 
portugueses o bordo esternal direito. A causa de alguns auto­
res colocarem o bordo direito da grande macissez cardíaca 
junto do bordo esternal do mesmo lado, está na grande dificul­
dade em apanhar % changement de timbre avec obscurité du son 
clair„ a que se refere PAUL, e que PRAZERES sem dúvida soube 
distinguir. A dificuldade é tão grande que EICHHORST compar­
tilhando das ideias de WINTRICII, EBSTEIN, LÛNWG, HEIN e 
SCHLÃFKE, afirma o seguinte: UA cirande, macissez cardíaca 
apenas coincide com os bordos correspondentes do coração nos 
seus limites inferior e esquerdo. Em cima, especialmente à direita, 
a linha da grande macissez fica para dentro dos limites reais 
do coração, a percussão mesmo forte não permite reconhecer os 
órgãos isentos de ar cobertos de camadas arejadas de pulmão 
cuja espessura ultrapassa 5 centímetros„. 

UÉ com o fim de marcar o mais exactamente possível o 
limite direito do coração que a determinação da resistência car­
díaca é para recomendar„. 

( ) A figura de resistência cardíaca não é mais que o contorno da pro­
jecção do coração, obtido pela percussão palpatória, isto é, mediante a sensação 
táctil de resistência. 
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Tudo depende, pois, duma especial educação médica dos 
sentidos. 

Passemos agora a analisar a parte mais importante do 
método. 

Avalia PRAZERES a hipertrofia do ventrículo esquerdo pelo 
deslocamento da ponta para baixo e para fora, aproveitando 
deste modo exclusivamente as indicações estabelecidas, muito 
antes das suas, por C. PAUL. Diz este autor : " Lorsque le cœur 
ganche vient à s'hypertrophier, la partie gauche du mur, devenue 
plus lourde que la partie droite, descend, et alors l'obliquité du 
bord inférieur augmente; la pointe, au lieu de se trouver à 2 
centimètres plus bas que l'angle hépatique, descend à 3, 4 et même 
5 centimètres plus bas et se trouve alors dans le sixième espace 
intercostal ; en même temps le ventricule s'allonge, et, comme le 
cœur est fixé à droite par la veine cave, cet allongement ne petit 
se faire que vers la gauche, et, par suite, la pointe s' écarte de 
plus en plus de la ligne médiane du corps, de 1, 2, 3, 4, 5 et 
même 10 centimètres, à mesure que le bord inférieur du cœur 
s'allonge de la même quantité„. 

Tinhamos mesmo visto já na descrição do método de PAUL 
que marcada a ponta, primeira referência a investigar, se pro­
curava a distância que a separa da linha mediana, correspon­
dendo pois exactíssimamente esta mensuração à determinação 
do comprimento da horizontal da ponta de PRAZERES. No método 
deste último autor, o deslocamento da ponta do coração para 
baixo nas hipertrofias do ventrículo esquerdo em vez de ser 
referido à posição do vértice do ângulo hépato-carnlíaco como faz 
PAUL, é referido ao ponto de cruzamento do limite superior da 
área cardíaca com a linha mediana, confundindo-se muito sen­
sivelmente o eixo ventricular de PRAZERES com a corda ventri­
cular de BACCELLI e DE GTOVANNI. Todavia, os extremos desta 
correspondem a pontos limitativos do ventrículo, bem deter-
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minados e de marcação relativamente fácil sobre a parede 
torácica anterior, o que não sucede com o extremo superior 
do eixo ventricular que, além de não pertencer ao coração 
propriamente dito mas sim ao ponto médio onde os grandes 
vasos deixam de estar em contacto com a parede torácica, é 
dificílimo de determinar, devido à sonoridade e consistência 
do esterno que não permitem distinguir as transições de tim­
bre e de resistência pléssica. A dificuldade em limitar o ângulo 
superior da macissez precordial é tão grande que autores 
como BARIÉ não a ocultam e outros até, como FRIEDREICH, 
negam que se possa limitá-la. Parece-nos, pois, melhor tomar 
a corda ventricular de BACCELLI e DE GIOVANNI do que a linha 
do ventrículo que "segue mais ou menos a direcção do seu eixo,,. 

Quanto ao valor da flecha ventricular é o autor muito 
pouco claro. Tiatando-so duma linha cujo valor médio normal 
foi calculado para uma determinada posição, ^como podem os 
valores absolutos das suas variações distinguir uma hipertrofia 
auricular duma dilatação ventricular? Suponhamos que sem 
qualquer outra indicação registamos um aumento do seu valor. 
£E a aurícula que está hipertrofiada ou o ventrículo que está 
dilatado? 

Compreendemos que as dilatações do ventrículo esquerdo 
se reflitam sobre o valor desta linha na posição em que foi deter­
minada por PRAZERES; mas se atendemos aos seus valores muito 
diversos por êle encontrados em indivíduos considerados nor­
mais, 2 a 4 centímetros, isto é, valores em que um é o dobro 
do outro, e ainda à dificuldade na limitação do eixo ventricular, 
achamos preferível fazer como MORITZ, CLAYTOR e VAQUEZ que 
tomam a distância do ponto mais saliente do contorno ventricu­
lar à linha médio-esternal, o que aproxima mais os limites de 
variação e se determina mais facilmente também. Compreende­
mos igualmente que um aumento de volume da aurícula esquerda 
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possa contribuir para impelir o aurículo para cima e para fora, 
tornando por isto mais ampla a distância do eixo ventricular ao 
arco correspondente no terço ou quarto superior; mas não quere 
mesmo assim dizer que devamos por esta distância avaliar o 
grau de hipertrofia da aurícula esquerda pois que, como diz o 
eminente cardiologista VAQUEZ, "il n'est pas rigoureusement 
exact de déduire du degré de saillie de l'auricule gauche un degré 
correspondant d'augmentation de volume de l'oreillette du même 
côté„, e pode ainda acontecer que, devido à aurícula esquerda 
ocupar uma posição acentuadamente posterior, as suas variações 
volumétricas se não cheguem a revelar pela projecção percus-
sora anterior. O que é lógico em clínica, para investigarmos o 
grau de desenvolvimento da aurícula esquerda, é praticar a 
percussão dorsal do coração segundo as indicações de GERME e 
POTAIN. 

Ninguém nega que as dilatações do coração direito o par­
ticularmente as da aurícula, aumentem a distância que separa o 
bordo direito da macissez cardíaca do esterno; nas observações 
de PAUL, muito anteriores às de PRAZERES, encontramos sempre 
referido o valor numérico desta distância. Descrevendo aquele 
autor a posição do bordo direito da macissez precordial nas 
dilatações da aurícula do mesmo lado diz: "ce bord droit, au 
lieu d'être distant de la ligne médiane de 2 centimètres et demi, 
s'en éloigne de'3, 3 et demi et même 4 centimètres.^ No mé­
todo de FEDERICI, também anterior ao de PRAZERES, uma das 
referências a tomar é a distância que separa o ponto hipofónico 
da macissez cardíaca da linha médio-esternal ao nível da IV.a 

costela direita que segundo este autor é de 4-5 cm.: "Se è più 
lontano, indica l''ingrandintento dei seno, se più vicino ima com-
pressione esagerata su di esso dei polmone o di una raccolta 
d'aria nella cavità pleurale„. Por aqui se vê que a última me­
dida de PRAZERES se confunde com estas, que teem sobre ela a 
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superioridade de se subtraírem ás variações individuais da lar­
gura do corpo do esterno. Analogamente procedem MOEITZ, 
CAYTOR, MERRIL e VAQUEZ, tomando o comprimento da horizon­
tal que separa a linha médio-esternal do ponto mais saliente do 
contorno da aurícula direita. É indispensável, contudo, fazer no­
tar que, se um aumento da aurícula corresponde a um aumento 
da sua projecção, nem sempre o contrário é verdadeiro, mesmo 
fora dos casos de deslocamentos do coração por acções das vís­
ceras vizinhas. Assim no retraimento mitral puro, o coração 
sofre um duplo deslocamento, embora ligeiro: movimento de 
básculo da direita para a esquerda e de cima para baixo, repul­
são da parte direita para a região esternal; esta repulsão para 
diante da parte direita do coração explica o aumento da pro­
jecção da aurícula direita sem que esta cavidade esteja real­
mente aumentada. 



CAPITULO I I I 

Os Raios X na Cardiometria 

I. — Raios X 

Quando um raio de luz branca atravessa um prisma, dá-se 
o fenómeno bem conhecido da dispersão da luz. Não há nm raio 
emergente único, mas uma infinidade. Cada raio de luz branca 
pode considerar-se, com propriedade, como a sobreposição duma 
infinidade de raios diferentes. O estudo deste fenómeno levou 
os físicos a estabelecer que as radiações luminosas se podem 
combinar para darem radiações de nova natureza: é o fenómeno 
da composição da luz. 

Há, portanto, a considerar radiações luminosas simples, 
chamadas também monocromáticas, e radiações luminosas com­
postas. 

Um grande número de fenómenos luminosos encontra, na 
dispersão e composição da luz, explicação notável. As diferen­
ças de coloração, a maior ou menor opacidade que uma substân­
cia pode apresentar conforme a natureza da luz que a ilumina, 
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sào fenómenos bem conhecidos e que entram imediatamente na 
categoria dos precedentes. Particularmente, é de notar que 
uma substância pode ser opaca para cortas radiações e muito 
transparente para outras. 

Se uma determinada radiação fere o nervo óptico, a sen­
sação despertada é duma coloração. 

As diferentes radiações que compõem a luz branca (luz 
solar, luz emitida por um sólido incandescente, etc.) apresen-
tam-,se com colorações diferentes, variando por graus insensí­
veis. Mas, a nossa observação não deve ligar-se de modo exclu­
sivo às sensações fornecidas directamente pelos nossos olhos; 
há a considerar ainda, como componentes da luz branca, uma 
infinidade de radiações que não ferem o nervo óptico: são as 
chamadas infra-vermelhas e ultra-violetes, aquelas notáveis 
pelo seu poder calorífico e estas pela sua acção química. 

Admitindo que os fenómenos luminosos são devidos a um 
movimento vibratório das partículas dum meio elástico, propa-
gando-se por ondas transversais, cada radiação simples é bem 
caracterizada pelo sen comprimento de onda no vazio. 

Ao último raio vermelho visível corresponderá, nesta 
teoria, um comprimento de onda de cerca de 0,75 /<; ao vio-
lete extremo cerca de 0,40." ; as radiações infra-vermelhas teem 
comprimentos de onda superiores a 0,75/« e as ultra-violetes 
inferiores a 0,401*. 

Os comprimentos de onda das radiações luminosas que 
impressionam directamente o nervo óptico estão compreendidas 
portanto, entre 0,75/< e 0,40", limites relativamente muito 
apertados. Nesta ordem de ideias o sentido da visão é muito 
menos sensível que o sentido da audição. Não admira por con­
sequência que, fora dos limites das radiações visíveis, se encon­
trem outras radiações, com propriedades semelhantes em tudo 
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àquelas, somente não impressionando o nervo óptico. Conhe-
cem-se hoje radiações Luminosas, cujos comprimentos de onda 
são de alguns metros (radiações eléctricas de HERTZ) e outras 
cujo comprimento de onda é uma fracção muito pequena de 
micra. Da natureza destas últimas são os raios X. 

Os raios X são radiações luminosas, de natureza especial, 
invisíveis, qut> entram no grupo das ultra-violetes e por conse­
quência de acção química notável, isto é, capazes de impressio­
nar a chapa fotográfica. Despertam, além disso, o fenómeno da 
fluorescência em muitas substâncias. 

A fluorescência é um fenómeno bastante geral. Muitas 
substâncias expostas à luz tornam-se, por este facto, uma 
fonte de radiações luminosas de comprimentos de onda supe­
riores aos das radiações incidentes. Compreende-se, portanto, 
que possa suceder que as radiações emitidas pela substância 
sejam visíveis embora as radiações incidentes não o sejam, 
por serem muito pequenos os seus comprimentos de onda. 

Nestas condições a substância colocada na obscuridade, e 
submetida a estas radiações, ilumina-se. Dá-se propriamente o 
nome de fosforescência a este fenómeno, quando a emissão de 
luz se mantêm durante algum tempo após ser interceptada a 
luz incidente e fluorescência quando apenas se conserva du­
rante uma fracção-infinitesimal do segundo. Como exemplo de 
substâncias fluorescentes podem citar-se o espato-fluor, o vidro 
de urânio, o petróleo, etc. Os radiologistas costumam empregar 
um quadro em que a substância fluorescente é o platino-cianeto 
de bário. 

Uma das mais notáveis propriedades dos raios X é atra­
vessarem um grande número de corpos que são opacos para as 
radiações visíveis. A maior parte dos tecidos moles do nosso 
organismo são permeáveis aos raios X; pelo contrário, o tecido 
ósseo é opaco. Os metais são tanto mais opacos aos raios X-, 
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quanto maior é a sua densidade. O alumínio faz excepção, é 
mais transparente do que o papel. 

Das considerações precedentes resulta que temos dois 
meios ao nosso alcance para efectuarmos um exame radiológico : 
ou impressionando directamente uma chapa fotográfica — méto­
dos radiográficos — ou iluminando directamente uma lâmina 
fluorescente, geralmente de platino-cianeto de bário — métodos 
radioscópicos. 

A fotografia pelos raios X não tem relação alguma com 
a fotografia ordinária; não se obtêm sobre o "cliché,, a ima­
gem dos objectos, mas simplesmente regiões mais ou menos 
sombrias, limitadas por contornos de nitidez variável dos cor­
pos desigualmente transparentes que o feixe de raios tem de 
atravessar. 

O que sobressai no "cliché,, são as sombras projectadas 
sobre êle. Para que o contorno destas seja nítido, é preciso 
evitar a formação das penumbras o que somente se obtêm 
quando se reduz a dimensões muito pequenas a fonte produ­
tora dos raios X, o anticatodo. Por consequência, é preciso que 
o anticatodo seja sempre de dimensões muito pequenas, apro-
ximando-se tanto quanto possível dum ponto. 

II. Métodos Radiológicos 

A opacidade dos tecidos do coração para os raios X, con­
trasta com a transparência dos pulmões. Daqui a ideia da apli­
cação dos raios X ao exame clínico do coração. 

Tal aplicação só teve, contudo, verdadeira importância 
quando os físicos souberam construir ampolas que pudessm for­
necer um feixe muito intenso. Não é de admirar que a constru­
ção de ampolas desta natureza se demorasse por muito tempo. 
A solução deste problema não era simples. O anticatodo, já o 
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fizemos notar, .tem de ser de dimensões muito exíguas. É pre­

ciso, por isto, concentrar sobre êle um grande número de raios 
catódicos. 

Ora, sabe­se que, quando se concentram sobre um corpo 
os raios catódicos, este se aquece tanto mais quanto maior fôr 
o número de raios incidentes. O anticatodo tem, por consequent 
cia, de suportar uma temperatura muito elevada sem fundir. 
Tem­se ainda a atender a várias outras circunstâncias de solu­

ção técnica mais ou menos difícil. ;' 
As primeiras aplicações dos raios X como método de in­ Radiografia 

, , . , ■'. , „ . ' , . . lenta 

vestigação clinica, so puderam ser reitas pelo processo que hoje 
se designa pelo nome de radiografia lenta. ; 

Tal processo, se era de aplicação fácil e conduzia a resul­

tados precisos e de grande valor para o cirurgião, quando tinha 
a explorar lesões produzidas no esqueleto por uni corpo extra­

nho, ou a localizá­lo no caso de se supor que se encontraria 
dentro do organismo, não tinha valor algum como método de 
investigação clínica das afecções do coração. *' 

A razão está em ser o coração um órgão que se não pode 
fixar. Era preciso expor a chapa fotográfica à acção dps raios X 
durante um tempo suficientemente longo e, neste intervalo, o 
coração teria executado várias pulsações. A radiografia obtida 
não teria por consequência a nitidez precisa. 

A radiografia do coração somente se tornou prática quando Radiogra­

se puderam tirar "clichés,­, instantâneos. A radiografia instan­ * Tte~m 

tânea dá­nos imagens do coração de contornos muito.perfeito..*, radiografia 
sem^ dúvida, mas há uma grande desproporção entre a super­

fície da sombra projectada e a superfície limitada pelo contorno 
que separa a parte do coração iluminada pelos raios X da que 
o não é. Além disto, o contorno da sombra projectada não cor­

responde à projecção do contorno frontal do coração. Foi A. 
KOHLER quem primeiro teve a ideia de afastar o indivíduo a 

5 
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examinar da ampola, até que os raios X, embora divergentes, 
se pudessem praticamente considerar paralelos. Nisto consiste 
a chamada telerradiogrqfia. 

Nestes exames o paciente deve ficar de pé ou sentado, de 
costas voltadas para a ampola e a uma distância dela de 2,5 
a 3 m., tendo em frente e próximo do seu peito a chapa foto­
gráfica. 

As imagens obtidas nestas condições reproduzem muito 
sensivelmente a área cardíaca. 

Radiosco- Substituindo a chapa fotográfica por uma placa fluores-
pia, e erra- c e n j passamos ao segundo modo de efectuar um exame radio-
d i o s c o p i a , ' r ° 

ortodiascopia lógico — métodos radioscópicos. 
A radioscopia normal, indivíduo junto ao aparelho, não 

nos fornece perfis verdadeiros do coração. Há deformação. 
Para se formarem sobre a placa fluorescente os perfis 

verdadeiros é preciso praticar a telerradioscopia, que consiste 
em afastar o indivíduo, acompanhando-o a placa fluorescente, 
de 2,5 a 3 m. da ampola. 

Pode obter-se ainda por um processo diverso do anterior, 
sobre a placa fluorescente, o perfil muito aproximado duma 
pequena região do coração. Com efeito, o anticatodo emite 
raios em todas as direcções; entre estes eneontrar-se há um 
que é normal ao quadro. Se interceptarmos por meio dum 
diafragma todos os raios emitidos pelo anticatodo, com excepção 
daquele que é normal ao quadro e dos muito vizinhos deste, e 
se dispuzermos o indivíduo de tal forma que estes incidam 
sobre uma determinada região do coração, aparecer-nos há 
sobre o quadro a projecção ortogonal dessa pequena região, a 
qual representa o seu perfil. 

Este método é conhecido pelo nome de ortodiascopia. 
Somente se torna prática quando a ampola se puder livremente 
mover num plano paralelo ao do quadro, de forma que possa-
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mos fazer incidir o feixe normal, sobre qualquer região do 
órgão a examinar sem que este tenha de ser deslocado. 

A ortodiascopia por si só não tem grande valor prático, ortodiagrafia 
Usa-se para se obterem sobre o quadro as projecções ortogonais 
de diferentes pontos do contorno do órgão que se pretende 
examinar. Unindo em seguida estes pontos, supostos muito 
próximos uns dos outros, por meio duma linha, nós obtemos o 
que se chama o ortodiagrama do órgão. O ortodiagrama dum 
órgão representa precisamente o perfil deste, quer dizer, a 
forma com que êle se nos apresentaria visto do zénite do quadro. 

Chama-se ortodiagrafia ao processo de obter um ortodia­
grama. A ortodiagrafia tem hoje uma larguíssima aplicação. Há 
aparelhos próprios para a praticar. São os ortodiágrafos, entre 
os quais podemos citar o de LEVY-DORN modificado por GROE-
DEL. Mas não é indispensável um aparelho destes para se obter 
um ortodiagrama. Pode transformar-se em ortodiágrafo qual­
quer aparelho disposto para a radioscopia normal contanto que 
satisfaça às seguintes condições : 

1.°, que o quadro possa ficar absolutamente imóvel. 
2.°, que a ampola se possa deslocar segundo duas direc­

ções diferentes paralelas ao quadro por meio dum mecanismo 
que o operador maneje com a mão esquerda. 

3.°, que solidário com a ampola possua um diafragma íris, 
que permita isolar o raio normal ao quadro. 

Enquanto que se pratica a ortodiagrafia é necessário que 
o indivíduo permaneça perfeitamente imóvel na posição reque­
rida, devendo alem disto, respirar tranquila e superficialmente 
para evitar os deslocamentos do coração, que acompanham as 
amplas excursões respiratórias. Por sua vez o radiólogo pro­
curará, ao marcar os diversos pontos do traçado, surpreender 
sempre a mesma fase de contracção cardíaca, precisamente o 
fim da diástole. 
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Notaremos, todavia, que o contorno do coração dado pelos 
métodos radiológicos não é perfeitamente definido em toda a 
sua extensão, porque a parte inferior da sombra cardíaca, a 
sombra do diafragma e a do fígado se misturam sem limites 
de demarcação, e outro tanto sucede com a parte superior da 
sombra cardíaca e a dos grandes vasos. Portanto, pelo que se 
refere a estas duas porções, a linha que indica o contorno 
cardíaco somente pode traçar-se duma maneira ideal. 

No fim deste trabalho apresentamos 100 ortodiagramas 
que obtivemos pelo processo que acabamos de expor, colocando 
os indivíduos observados em posição vertical e frontal, quer 
dizer, de pé e com a face anterior do tórax voltada para o 
quadro. 

Medidas da Depois de termos determinado o contorno cardíaco pelo 
processo ortodiagráfico, ou de o havermos fixado num "cliché,, 
telerradiográfico, resta, para ajuizarmos o melhor possível do 
estado volumétrico do coração, medir a área que esse contorno 
limita, ou os diferentes diâmetros que nele podemos inscre­
ver. 

Pelo que ficou dito compreende-se bem que o cálculo da 
área é apenas aproximado. Ok-diâmetros preferidos na prática 
radiológica são os do prof. MORJTZ e os dé CLAYTOE e MERRIL. 

Diâmetros O prof. MORITZ traça sobro a soiii ora cardíaca os quatro 
de Moritz , . A • , 

diâmetros seguintes: 
O diâmetro longitudinal que vai da união do contorno da 

aurícula direita com a origem dos vasos à ponta do coração. 
O diâmetro transversal que vai da união do contorno do 

Ventrículo esquerdo com a origem dos vasos ao vértice do 
ângulo cárdio-diafragmático. 

O diâmetro do meio à direita que une horizontalmente o 
ponto mais saliente do contorno da aurícula direita à linha 
médio-esternal. 
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0 diâmetro do meio à esquerda que une horizontalmente o 
ponto mais saliente do contorno ventricular esquerdo à linha 
médio-esternal. 

CLAYTOR e MERRIL tomam somente dois diâmetros: um Diàl 

de Cia 

diâmetro longitudinal definido como o precedente e um diâmetro Merrn 
horizontal que corresponde à soma dos diâmetros meio à direita 
e meio à esquerda de MORITZ. 



CAPÍTULO IV 

Prática cardiométrica 

Eis-nos chegados ao fira principal do nosso trabalho. 
Não temos a pretensão de excogitar um método novo de 

cardiometria que com vantagens viesse substituir aqueles que 
os grandes Mestres nos legaram. Vaidosa e quimérica seria a 
pretensão. Depois de havermos apresentado as linhas cardio-
métricas mais usadas e os processos de as determinar, queremos 
agora destacar aqui as mais importantes ou sejam as que mais 
imediata e facilmente se prestam às aplicações clínicas. 

As suas dimensões normais dependem das condições fisio­
lógicas do indivíduo a que se referem ; procuraremos, por isso, 
apontar ainda os traços da lei que regula esta dependência no 
que respeita às condições a que mais particularmente o clínico 
deva atender, afim de interpretar convenientemente as medidas 
feitas, e por elas ajuizar do estado do coração. Começaremos 
por apresentar os factores que principalmente influem no seu 
desenvolvimento. 
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Factores Vimos já, no estudo da anatomia clínica, que as dimensões 
paimentein-i c a l 'dí a c a s v a r ' a m c o m o se*o e, particularmente, com a idade 
fluem no de-do indivíduo; mas em indivíduos normais do mesmo sexo e 
senvolvimen"idade estas oscilam dentro de limites bastante largos, e isto 
to cardíaco . 

compreende-se: o desenvolvimento do motor circulatório está 
evidentemente ligado à potência dinâmica que êle haja a desem­
penhar e esta está dependente da altura e peso do indivíduo e 
ainda da sua profissão. 

Tanto para o prof. MORITZ, como para LEVY-DORN e 
CONRADI, é a altura o factor mais importante que inflai no 
tamanho do coração. 

Procuremos ver até que ponto vai a correlação destas 
duas grandezas. Para isto vamo-nos servir dos ortodiagramas 
que obtivemos directamente e a que já nos referimos. Dispon-
do-os pela ordem crescente das alturas dos indivíduos obser­
vados a que pertencem, apresentamos no quadro I as respectivas 
áreas cardíacas e as dimensões dos correspondentes diâmetros 
de MORITZ. AS áreas apresentadas teem, como ficou dito no 
capítulo precedente, um tanto de arbitrário, vista a impossibi­
lidade de limitar nitidamente o bordo inferior do coração da 
sombra hepática e de separar com, precisão a superfície da 

• sombra pertencente ao coração da que pertence aos grandes 
vasos do mediastino superior. Não teem por consequência aquele 
valor absoluto que seriamos tentados a atribuir-lhes. É por 
isto que apresentamos também os diâmetros de MORITZ que 
exprimem com propriedade as dimensões cardíacas. Procedendo 
assim temos ainda em vista estabelecer o confronto sintético 
dos resultados a que chegou o ilustre professor o os por nós 
encontrados. Para mais fácil ressaltar a correlação, dividimos 

t as nossas observações como aquele autor, em grupos, figurando 
em cada um deles os indivíduos em que na expressão da sua 
altura entra o mesmo algarismo das dezenas. As letras Mr m 
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e i» represeíííam respectiv­amenteos valores máximo, mínimo e 
médio dos diferentes diâmetros de cada grupo. 

QUADRO I 

Homens de 18 a 33 anos 
Projecção ortodiagráfica em posição vertical 

N.o 
; 
Diâmetro do Diâmetro do 

Diâmetro Diâmetro 
da obser Altura 

em cm. 
meio 

à direita 
meio 

à esquerda 
longitudinal transversal Área 

em cm.2 
vação em cm. em cm. 

em cm. em cm. 

29 143 3,5 7,8 11,7m 8,5 77 
19 144 4,1 M 7,5 12,6 8,6 77 
41 146 & 3 ' 6 ». 8,4 M 3 13,1 M •<= 8,8 M » 83 
81 146 ï

 3
>

7 
il 7 m 711,7 Í 8,2 m ï 74 

18 147 i 3,6 i. 8,3. !l 12,6 1 8.6 a. 85 M 
2 148 3,4 m 8,3 ­12,1 8.2 72 m 

24 148 3,5 8 12,3 8,7 82 

26 150 4,1 7,7 12,2 9 78 
46 150 4 8,4 12,6 9,5 89 
80 15­S 3,6 7,1m 12,4 9 76 m 
52 154 4 9 M 13 9 94 
91 154 4,5 8,1 14 M 9,5 98 
30 155 4,1 7,6 12,9 9 84 
36 155 4 8,8 13 9,5 86 
73 156 3,6 ■* 9 33,7 * 9 ' 2 87 
84 156 "* 4 

II 
S 7,1 2 11,8 m S 9,8 $ 79 

86 156 li 4,7 M Il 8,9 11 13,4 1! 10,6 M Il 105 M 
100 156 "" 3,6 =­ 7,8 ="12,4 * 8,9 x 84 
25 158 4,4 8,8 13,3 10,1 98 
42 159 4 8,8 13,6 9,7 90 
63 159 3,7 8,9 13,6 9,7 94 

■ 77 159 3,5 m 8,2 13 8,6 m 77 
82 159 4,1 7,7 12,8 9,4 91 
92 159 3,7 8,4 13 8,6 78 
98 159 4,2 8,6 13,2 9,9 91 

1 160 4,4 8,5 12,9 9,5 91 
6 160 4,4 8,9 13,5 10,3 103 

53 160 3,9 8,4 12,9 9,5 87 
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Projecção ortodiagráfica em posição vertical (Cont.) 

N.o Diâmetro do Diâmetro do 
Diâmetro Diâmetro 

da obser 
vação 

Altura 
em cm. 

meio 
à direita 

meio 
à esquerda 

longitudinal 
em cm. 

transversal 
em cm. 

Area 
em cm.

2 

em cm. em cm. 

47 160 4,2 9,7 13,7 10 92 
72 160 4,5 8,8 12,9 10,1 91 
74 160 4,5 9,3 13,9 10 100 
75 160 4 8,8 13,8 9,2 92 
89 160 4,9 7,9 13,4 10 95 
90 160 4,3 8,8 13,7 10,9 101 
8 161 4 7,3 m 11,8 m 9,2 77 m 

21 161 4,3 8,2 13 9,7 84 
22 161 4,5 8,1 13,1 10,2 97 
54 161 3,9 8 13 10,1 88 
55 161 4 9,3 13,8 10 94 
60 161 4,2 9,9 M 14,5 9,5 99 
61 161 4,7 7,5 12,5 9,9 91 
68 161 4,1 8,9 12,9 10,7 101 
70 161 4,5 8,6 13,9 10,1 102 
99 161 4,7 9,5 14,1 10,3 102 
64 162 4 9,3 14,3 9,9 95 
69 162 * 4,5 ^ 8,4 ,a 12,8 ,­10,4 93 
4 163 f 4,9 » 8,5 2*13,7 o 10,4 '=§100 
9 163 II 3,9 9,4 II 13,1 II 10,1 II 95 

10 163 *■ 3 ,6 m * 7,3 a. 12,2 Î! 9 m "• 83 
34 163 5,1 8,2 13,7 10,8 101 
57 163 4,1 8,1 12,2 9 77 
65 163 3,7 9,7 14 9,5 103 
94 163 4,8 8,1 13,6 10,3 102 
49 164 4,5 8,6 13,4 9,7 95 
85 164 4,3 9,1 13,8 10,3 99 

d 165 5,1 9 14 10,7 106 
15 165 4,5 8 12,8 9,3 85 
20 165 4,6 9,4 13,9 10,5 108 
31 165 4,1 9,1 14,1 9,7 101 
58 165 4,6 8,3 13,4 10 100 
62 165 5,1 8,5 13.6 10,6 105 
93 165 3,9 8,8 13,7 9.8 102 
13 166 3,8 9 13,7 9,8 89 
27 166 4,4 8,5 13,3 9,8 96 
32 166 4,4 9 14,2 10,8 108 
44 166 4,3 9,2 1 13,7 10,6 96 
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Projecção ortodiagráfica em posição vertical (Cont.) 

N.o Diâmetro do Diâmetro do 
Diâmetro Diâmetro 

Área 
em cm.

2 da obser­ Altura 
em cm. 

meio 
à direita 

meio 
à esquerda 

longitudinal transversal Área 
em cm.

2 

vação em cm. em cm. em cm. em cm. 

45 166 4,3 7,9 12,8 9,3 86 
50 166 4,2 8,5 12,6 9,8 84 
17 167 5,2 M 8,1 13,8 10,3 100 
83 167 4,5 8,3 13,2 10,4 99 
37 168 4,8 8,5 13,8 10,9 112 
38 168 4,5 9,5 13,9 9,8 94 
66 168 4 9,5 14,7 10,4 116 
78 168 5.2 9 15,3 M 11 M 118 M 
79 168 3,8 <7,5 12,9 9,1 83 
14 169 4,7 8,7 13,5 10,9 96 
16 169 4,9 8,7 13,7 10,2 102 
23 169 4,3 9 13,4 10,5 102 
39 169 3,9 9,7 14,4 9.9 104 
76 169 4,7 8,8 14,7 10,3 106 

7 170 5 8.6 13,9 10,7 101 
40 170 5 8,2 m 13,6 11,5 M 113 
48 170 5 8,9 14,1 10,9 112 
97 170 4,5 9 14,5 10,7 109 

5 171 4,6 8,7 13,3 10,5 90 
96 171 4 m 8,6 13,2 m 9,5 m 88 m 
28 172 4 9,4 13,5 9,5 89 
51 172 4,9 9 13,5 11,2 103 
67 172 • 4 > 5 O 8,6 14,1 <p l0 ­ 1 0 1 
87 172 ­*" 5 Sr 8,2 ­13,9 2 11,1 2 112 
56 173 II 4,3 II 9,9 11 14,3 Il 10,5 Il 112 
12 174 *■ 4,5 * 8,2 ^13,4 a.1.0,5 *­ 97 
43 174 4,3 8,9 13,6 10 107 
11 175 5,4 M 9,6 15 11,5 118 M 
35 175 4 8,3 13,9 10,2 103 
33 176 5,4 9,3 15,4 M 10,7 115 
95 176 4,6 8,3 13,4 10,5 102 
88 177 4,1 9,1 14 10,7 101 
71 179 4,5 10 M 14,9 10,5 110 

59 185 4,6 11 17 12 145 
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Na verdade a análise dêsto quadro mostra que duma 
maneira geral se pode afirmar que as dimensões cardíacas 
crescem com a altura do indivíduo. 

No quadro que se segue comparamos agora os valores 
médio e extremos dos diâmetros e áreas precedentes dos dife­
rentes grupos com os fornecidos por MORITZ. 

QUADRO I I 

Altura em cm. 
Diâmetro 
do meio 
à direita 
em cm. 

Diâmetro ; _..« „ . , . . Diâmetro Diâmetro do meio , . . ., L , , , ! longitudi- transversal a esquerda , " ' nal em cm. em cm. em cm. 
1 

Área 
em cm.'2 

N
as

 
ob

s. 
de

 
M

or
itz

 

143-148 

Se
gu

nd
o 

as
 o

bs
. 

de
 M

or
itz

 
Se

gu
nd

o 
as

 
ob

s. 
do

 A
. 2 • t; 

11 » 
il* 

c . Is . a i s . lo '..-SfO . la i j 
Í£< .IJg\is<\JZ m&iYi* S 
3 0 ^ i 3 0 « : 3 0 i 3 e w ! = o ^ ^ o ; 

o . 

S ° „ 
fcí o 
a7 «-O 

C/l n 

143-148 
Mínimo 
Máximo 
Médio 

-
3,4 
4.1 
3,6 

7,0 
8,4 
7,9 

— 11,7 
13,1 
12,3 

8,2 
8,8 
8,5 

— 
72 
85 
79 

153-157 150-159 
Mínimo 4,0 
Máximo ; 4,8 
Médio 4,4 

3,5! 7,8 
4,7 8,0 
4,0 7,9 

7,1 
9,0 
8,3 

11,5 
13,5 
13,0 

11,810,0 
14,0j 10,5 
13,010,2 

8,6 
10,6 
9,4 

80 
100 
98 

76 
105 
88 

Mínimo 3,5 
161-169 160-169 Máximos 5,0 

Médio ; 4,4 

3,6 7,5 
5,2; 9,3 
4,4 Î 8,3 

7,3 
.9,9 
8,7 

12,8 
14,5 
13,4 

11,8 
15,3 
13,5 

9,0 
10,8 
10,5 

9,0 
11 
10,1 

87; 77 
108 118 
102! 95 

Mínimo 3,0 
171-178 170-179 Máximoi 5,9 

Médio i 4,6 

4,0112,5 
5,4 ; 15,3 
4,6 ! 9,8 

8,2 
10 
8,9 

12,5 
15,3 
14,0 

13,2 
15,4 
14,0 

9,0 
11,3 
10,3 

9,5 
11,5 
10,6 

92 
126 
109 

88 
118 
104 

— — 185 ; fllis. única . — 1 i 
Í 

4,6 ! - 11,0| -
l 1 

17,0 - 12 — 145 

A maior parte dos autores que teem estudado o desen­
volvimento relativo do coração no adulto, atribuem mais im­
portância ao peso do indivíduo do que à altura; exprimindo 
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aqui este termo peso o desenvolvimento físico e muscular, e 
não a sobrecarga gordurosa. É assim que MECKEL, TIEDEMANN, 

J. WEBER, CLENDENNING, REID, BTSCHOFF, BLOSFELD e DIEBERG 

representam o peso do coração por uma fracção que no homem 
oscila entre '/iss ­ Vno ­ Vi» e na mulher por ' / t45­ VMB­ ' /UB 
— Vieo ào peso do corpo. ' Os trabalhos de CLAYTOR e MERRIL 

demonstraram igualmente a grande influência que o peso exerce 
íío desenvolvimento cardíaco. Procurando nós também verificar 
os limites destas relações dispuzemos no quadro seguinte as 
nossas observações pela ordem crescente dos pesos, tomando 
em' vez dos diâmetros do meio à direita e do meio à esquerda 
de MORITZ o diâmetro horizontal de CLAYTOR e MERRIL que não 
é mais, como se disse já, do que a soma dos dois primeiros. 

QUADRO I I I 

Homens de 18 a 33 anos 

Projecção ortodiagráfica em posição vertical 

N.o 
da obser­

Peso 
em kgr. 

Diâmetro hori­
zontal em cm. 

Diâmetro 
longitudinal 

Diâmetro 
transversal Área 

em cm.2 

vação em cm. em cm. 

24 43 d 11,5 M 2 12,3 M x" 8,7 M S 82 :M 
81 45,5 II 10,7 m | 11,7 m H 8.2 m | 74 m 

46 49,5 12,4 M 12,6 9,5 M 89 M 
41 S 5 0 

œ 12 „, 13,1 M oo 8 > 8 83 
26 7 51 s 11,8 >■:: s? 12,2 S­ 9 •S 78 
29 ­í. 51 il 11,3 m Il 11,7 m \\ 8,5 Il 77 
19 5 52,5 *■ 11,6 31 12,6 * 8,6 * 77 
2 53 11,7 12,1 8,2 m 72 m 
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Projecção ortodiagráfica em posição vertical (cont.) 

N.o 
da obser­ Peso 

em kgr. 
Diâmetro hori­
zontal em cm. 

Diâmetro 
longitudinal 

Diâmetro 
transversal Área 

em cm.2 

vação em cm. em cm. 

80 53,5 10,7 m 12,4 9 76 m 
18 54 11,9 12,6 8,6 m 85 
36 55 12,8 13 9,5 86 
77 S 55 - 11,7 « 13 * 8,6 o V 
91 1 55 2 12,6 2 14 M ** 9,5 » 98 
92 g 55 II 12,1 1! 13 » 8,6 . 78 

100 •o 55 *• 11,4 4 12,4 *" 8,9 * 84 
74 55,5 13,8 M 13.9 10 100 M 
25 56,5 13,2 13.3 10,1 M 98 
84 57 11,1 11,8 n. 9,8 79 

6 57,5 13,3 13,5 10,3 M 103 M 
52 57,5 13 13 9 m 94 
45 58 12,2 12,8 9,3 86 
53 58 12,3 12,9 9,5 87 
93 58 12,7 13,7 9,8 102 
98 58 12,8 13,2 9,9 91 
99 58 14,2 M 14.1 10,3 102 
79 59 11,3 12,9 9,1 83 
89 59 « 1 2 ' 8 13,4 10 95 
72 - 59,5 <N" 13,3 3 12,9 S- io,i g 91 
82 * 59,5 !Í H-8 1Ï 1 2 > 8 Il 9,4 Il 91 

8 1 60 Si. 11,3 i 11,8 m =>• 9,2 *• 77 m 
9 S 60 13,3 13,1 10,1 95 

10 60 10,9 m 12,2 9 83 
15 60 12,5 12,8 9,3 85 
57 60 12,2 12,2 9 77 
21 61 12,5 13 9,7 84 
75 61 12,8 13,8 9,2 92 
64 61 13,3 14,3 M 9,9 95 
96 61 12,6 13,2 9,5 88 

30 62 11,7 m 12,9 9 m 84 m 
42 62 12,8 13,6 9,7 90 
49 62 13,1 13,4 9,7 95 
55 . 62 13,3 13,8 10 94 
70 62 13,1 13,9 10,1 102 
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Projecção ortodiagráfica em posição vertical (cont.) 

N.o 
da obser­ Peso 

em kgr. 
Diâmetro hori­
zontal em cm. 

Diâmetro 
longitudinal 

Diâmetro 
transversal Área 

em cm.'2 

vação em cm. em cm. 

97 
| 
! 62 13,5 14,5 M 10,7 109 

90 62,5 13,1 13,7 10,9-M 101 
22 j 63 12,6 13,1 10,2 97 
54 63 11,9 13 10,1 88 
69 63 12,9 12.8 10,4 93 
23 63,5 13,3 13,4 10,5 102 
35 63,5 12,3 13,9 10,2 103 
43 ! 64 13,2 13,6 10 107 
47 64 13,9 13,7 10 92 
50 64 12,7 12,6 m 9,8 84 
73 Lo 64 _ 12.6 » 13,7 - 9,2 87 
20 i g 64,5 2* 14 2" 13,9 =r 10,5 $ 108 
63 1 64,5 i! 12,6 II 13,6 II 9.7 II 94 
85 1 S 64,5 * 13,4 a- 13,8 s-10,3 - 99 
88 , : 0 64,5 13,2 14 10,7 101 

1 65 12,9 12,9 9,5 91 
3 65 14,1 M 14 10,7 106 

27 65 12,9 13,3 9,8 96 
31 65 13,2 14,1 9,7 101 
32 í 65 13,4 14,2 10,8 108 
48 ; 65 13,9 14,1 10,9 112 M 
58 65 12,9 13,4 10 100 
62 65 13,6 13,6 10,6 105 
39 V/OjO 13,6 14,4 9,9 104 

34 66 13,3 13,7 10,8 101 
86 ! 66 13,6 13,4 10,6 105 
61 66,5 12,2 m 12,5 m 9,9 91 
65 66,5 13,4 14 9,5 m 103 
37 .., 67 » 1 3 ' 3 - 13,8 10,9 112 
66 , s 67 3 13,5 £ 14,7 M 2-10,4 S 116 M 
94 1 67 ï 12>9 

li 13,6 ]J10,3 7IO2 
7 3 68 li. 13,6 «. 13,9 il0,7 ilOl 

17 ! 68 13,3 13,8 10,3 100 
87 68,5 13,2 13,9 11,1 112 
28 Í 69 13,4 13,5 9,5 89 m 
38 69 14 13,9 9,8 94 
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Projecção ortodiagráf ica em p o s i ç ã o vert ica l (cont . ) 

N.o 
da obser­

vação 
Peso 

em kgr. 

68 69 
83 69 • 
5 70 
60 70 
67 70 
51 70,5 
4 71' 
13 71,5 
56 71,5 
12 72 

Diâmetro hori­
zontal em cm. 

13 
12,8 
13,3 
14,1 
13.1 
13,9 
13,4 
12,8 
14,2 M 
12,7 

Diâmetro Diâmetro 
longitudinal transversal Área 

em cm.! 

12,9 10,7 101 
13,2 10,4 99 
13.3 ! 10,5 90 
14.5 9,5 99 
14,1 10 101 
13.5 j 11,2 M 103 
13,7 10,4 . 100 
13,7 9,8 , 89 
14.3 10,5 112 
13,4 10,5 97 

14 74 13,4 13,5 10,9 96 m 
44 74 13,5 13,7 10,6 . 96 
78 74 14.2 15,3 11 118 
16 74,5 13,6 .. Í8.7 10,2 m 102 
11 £ 75 « 15 5 15 §11,5 = 118 
95 i 75 Tf 12,9 m 7, 13,4 m Il 10,5 Il 102 
33 ff 77 i 14,7 i 15,4 UQ,7 U15 
40 77 13,2 . 13,6 11,5 113 
76 77,5 13,5 14,7 10,3 106 
71 78 • 14,5 ':< 14,9 10,5 110 
59

(i 
■ 82 15,6 Nf i 17 M 12 M 145 M 

De facto, peío estudo ílêste quadro certificamo­nos de que, 
duma maneira !geral e bastante regular até, os diâmetros car­

díacos crescem com o peso do indivíduo, i 
Nestoutro quadro confrontamos os valores médios e extre­

mos encontrados por CLAYTOR e MERRIL nos diferentes agrupa­

mentos e os dados pelas nossas observações. 
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QUADRO IV 

Peso 

■ 

Mínimo 
Máximo 
Médio 

_ . , Diâmetro 
Diâmetro . . ­.. 
. . ■, longitudi­
honzontal ■» , 

rial 
em cm. 

em cm. 
Diâmetro 

transversal 
em cm. 

(segundo 
as obs. 
do A.) 

Área 
em cm.2 

N
as

 o
b
s.

 
ti

e 
C

la
y

to
r 

e 
M

e
rr

il
 

em
 l

ib
ra

s 5£ 

­§1 

O 
•3 

■ 

Mínimo 
Máximo 
Médio 

i 
0 0 ­

« bt 
0 — » 
S u u 
6 S

e
g

u
n

d
o
 a

s
o

b
s
. 

d
o
 A

. 

S
eg

u
n

d
o

 a
s 

o
b
s.

 
d

e 
C

la
y

to
r 

e 
M

e
rr

il
 .o o 

í/i . 

h 
­a o 
c o 
D 
b/j 
OJ 

C/3 

Diâmetro 
transversal 

em cm. 
(segundo 

as obs. 
do A.) 

(segundo 
as obs. 
do A.) 

! 
1 

­ ­ ' 43­49 

■ 

Mínimo 
Máximo 
Médio 

! 
­ 10,7 
­ 11,5 
­ 11,1 

— 
11,7 
12,3 
12,0 

8,2 
8,7 
8,4 

74 
82 
78 

1 
109­117 49,5­53 

Minimo 
Máximo 
Médio 

10,7 11,311,8 11,7 
11,3 12,4 13,5 13,1 
10,911,812,612,4 

8,2 
9,5 
8,8 

72 
89 
79 

118­126 53,5­57 
Mínimo 
Máximo 
Médio 

11,0 10,7 12,0!ll,8 
12,5 13,814,014,0 
11,8 12,113.2 12,9 

8,6 
10,1 
9,3 

76 
100 
86 

127­135 
• 

57,5­61 
Mínjmo 
Máximo 
Médio 

11,0 
13,1 
11,9 

10,912,011,8 
14,214,514,3 
12,513,413,1 

9,0 
10,3 
9,6 

77 
103 
90 

136­144 61,5­65,5 
1 
1 

Mínimo 
Máximo 
Médio 

11,5 11,712,5 12,6 
13,014,115,0 14,5 
12,3 13,113,5 13,6 

í i ■ 

9,0 
10,9 
10,1 

84 
112 
98 

145­162 66­73,5 
Mínimo 
Máximo 
Médio 

12,0 12,214,0:12,5 
13,8 14,215,3 14,7 
12,413,314,6 13,7 

i i 

9,5 
11,2 
10,3 

89 
116 
101 

163­181 74­82 
Mínimo 
Máximo 
Médio 

11,0 
13,4 
12,9 

12,9 
15,6 
14,0 

14,0 
15,8 
14,7 

13,4 
17,0 
14,6 

10,2 
12,0 
10,9 

96 
145 
111 

6 
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Comparando os quadros precedentes, vê-se que os limites 
de variação e as médias dos valores do diâmetro horizontal 
por nós encontrados são em regra superiores aos de CIAYTOR 
e MERRIL e inferiores aos do último agrupamento de MORITZ, 
alternando umas vezes para mais, outras vezes para menos nos 
dois outros agrupamentos. Os valores achados para o diâmetro 
longitudinal são, pelo contrário, em regra inferiores aos de 
CLAYTOR o MERRIL e as médias iguais às de MORITZ. Enquanto 
ao diâmetro transversal, nota-se que nos dois primeiros agrupa­
mentos de MORITZ as médias são superiores às que obtivemos 
e que os limites de variação dos seus valores são mais aper­
tados; no último dos agrupamentos as amplitudes de variação 
aproximam-se muito das nossas, embora os valores extremos e 
médio sejam ligeiramente menores. 

Se o tamanho do coração está dependente, como se viu, 
da altura e peso do indivíduo, deduz-se que em indivíduos da 
mesma altura mas de pesos diferentes êle crescerá com o peso 
e, vice versa, mantendo-se constante o peso aumentará com a 
altura; portanto, se estes dois factores variam simultaneamente, 
o desenvolvimento cardíaco deve intimamente depender do seu 
produto. Procurando, baseado neste raciocínio, uniformizar e 
relacionar o mais possível os valores dos diferentes diâmetros 
cardíacos organizamos mais um quadro em que dispuzemos as 
observações pela ordem crescente do produto da altura pelo 
peso, julgando que devemos a êle recorrer de preferência, 
muito particularmente nos casos em que haja grande despro­
porção entre os dois factores referidos. Neste quadro apresen­
tamos também a largura do feixe artério-venoso tomada à altura 
do II.0 espaço intercostal. 
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QUADRO V 

Homens de 18 a 33 ancs 
Projecção ortodiagráfica em posição vertical 

N.o 
Produto 

da Diâmetro do Diâmetro do 
Diâmetro Diâmetro 

Área 
em cm.2 

Largura 
do 

da obser­ altura em cm. meio 
à direita 

meio 
à esquerda 

longitudinal transversal Área 
em cm.2 feixe artério­

vação pelo peso em cm. em cm. em cm. em cm. ­venoso 
em kgr. 

2 12,3 M ri 8,7 M 

em cm. 

24 6364 eo 3,5 m i ­ 8 M 2 12,3 M ri 8,7 M S 82 M ^ 5,2M 
81 6643 II 3,7 M 

a. II­ 7' m J 11,7 m H 8,2 m H 74 m s. 4,8 m 

29 7293 3,5 7,8 11,7m 8,5 77 4,7 m 
41 7300 3,6 8,4 M 13,1 M 8,8 83 5,5 
46 7425 ao 4 5 S.4 312,6 '­_ 9,5 M o 89 M «i 5,7 
19 7560 ïï 4,1 M il 7 ,5 m U 12,6 Il 8,6 Il 77 "M 5,8 M 
26 7650 Í 4 . 1 H.7,7 d 12.2 ii 9 s. 78 a. 5,5 

2 7844 3,4 m 8,3 ~~ 12,1 8,2 m 72 m 5,5 
18 7938 3,6 8,3 12,6 8,6 85 '4,7 

80 8185 3,6 7,1 m 12,4 9 76 m 5,6 
91 8470 4,5 M 8,1 14 M 9,5 98 5,5 
36 8525 4 8,8 13 9,5 86 5,5 

100 8580 3,6 co 7 < 8 ■o 12 ,4 _ 8,9 84 ,a 5,6 
77 8745 * 3,5 m 8 8,2 5 18 =­ 8,6 m 5 77 m" 5,3 
92 8745 H 3,7 l

 8
^ Ï.13 I! 8,6 H 78 Il 5,8 M 

52 8855 "" 4 * 9 13 * 9 *■ 94 =­ 5,4 
74 8880 4,5 9,3 M 13,9 10 100 M 4,8 m 
84 8892 4 7.1 11,8 m 9,8 79 5,6 
25 8927 4,4 8,8 13,3 10,1 M 98 5,7 

6 9200 4,4 8,9 13,5 10,3 M 103 M 5,8 
98 9222 4,2 8,6 13,2 9,9 91 6,1 
53 9280 3,9 8,4 12,9 9,5 87 5,2 
99 9338 4,7 9,5 M 14,1 10,3 102 5,5 
89 9440 _ 4,9 M « 7>9 ^ 13,4 . 1 0 95 5 4 
82 9460 f 4,1 S­7,7 2 12,8 ef 9,4 § 91 irf 5,3 
72 9520 l 4,5 \\ 8,8 Í! 12,9 Il 10,1 Il 91 Il 5,4 
93 9570 *­ 3,9 * 8,8 =*­13,7 * 9,8 * 102 ­ 5,1 
30 9610 4,1 7,6 12,9 9 m 84 5,8 
45 9628 4,3 7,9 12,8 9,3 86 5,5 . 
8 9660 4 7,3 m 11,8 m 9,2 77 m 5,2 

75 9760 4 8,8 13,8 9,2 92 5,1 
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Projecção ortodiagráfica em posição vertical (Cont ) 

Produto Diâmetro do Diâmetro do Largura 
N,o da Diâmetro Diâmetro do da obser­

vação 
altura em cm. 

pelo peso 
em kgr. 

= 

9780 

meio 
à direita 
em cm. 

3,9 

meio 
à esquerda 

em cm. 

longitudinal 
em cm. 

transversal 
em cm. 

Área 
em cm.-

feixe artério-
-venoso 
em cm. 

9 

altura em cm. 
pelo peso 
em kgr. 

= 

9780 

meio 
à direita 
em cm. 

3,9 9,4 13,1 10,1 95 4,6 m 
10 9780 3,6 m 7,3 12,2 9 83 5 
57 9780 i l 8,1 12,2 9 77 5,5 
21 9821 4,3 8,2 13 9,7 84 5,9 
42 9858 4 8,8 13,6 9,7 90 6,2 
64 9882 4 9,3 14,3 M 9,9 95 6,1 
15 9900 4,5 8 12,8 9,3 85 4,9 
79 9912 3,8 7,5 12,9 9,1 83 5,6 
55 9982 4 9,3 13,8 10 94 6 
70 9982 4,5 8,6 13,9 10,1 102 5,8 
73 9984 3,6 9 13,7 9,2 87 6,8 M 

90 10000 4,3 8,8 13,7 10,9 M 101 6 
22 10143 4,5 8,1 13,1 10,2 97 5,4 
54 10143 3,9 8 13 10,1 88 6 
49 10168 4,5 8,6 13,4 9,7 95 5,2 
69 10206 4,5 8,4 12,8 10,4 93 5 m 
47 10240 4,2 9,7 M - 13,7 10 92 5.1 
63 10255 3,7 m 8,9 13,6 9,7 94 6,5M 
86 10296 4,7 8,9 13,4 10,6 105 5,7 

1 10400 4,4 8,5 12,9 9,5 m 91 5,4 
96 10431 4 8,6 13,2 9,5 88 5,4 
97 10540 4,5 9 14,5 M 10,7 109M 6,1 
85 10578 « 4,3 t- 9<ï ,r 13,8 » 10,3 99 oo 6 > 5 

50 10624 2 4,2 oo- 8,5 5? 12,6 á 9,8 " 84 m •a 5,6 
20 10642 Il 4,6 {U Il 13,9 Il 10,5 \\ 108 H 5,5 
61 10706 * 4,7 7,5 m M 2,5 m * 9,9 * 91 * 5,9 
3 10725 5,1 M 9 14 10,7 106 5 

31 10725 4,1 9,1 14,1 9,7 101 5,7 
58 10725 4,6 8,3 13,4 10 100 6 
62 10725 5,1 8,5 13,6 10,6 105 6 
23 10731 4,3 9 13,4 10,5 102 5,6 
34 10758 5,1 8,2 13,7 10,8 101 6,5 
27 10790 4,4 8,5 13,3 9,8 96 6 
32 10790 4,4 9 14,2 10,8 108 6,5 
65 10839 3,7 9,7 14 9,5 103 5,5 
94 10921 4,8 8,1 13,6 10,3 102 5,9 
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Projecção ortodiagráfica em posição vertical (Cont.) 

N.o 
Produto 

da Diâmetro do Diâmetro do 
Diâmetro Diâmetro 

Largura 
do 

da obser­
vação 

altura em cm. 
pelo peso 

meio 
à direita 
em cm. 

meio 
à esquerda 

em cm. 

longitudinal 
em cm. 

transversal 
em cm. 

Area 
em cm.2 

feixe artério­
­venoso 

em kgr. em cm. 

48 11050 5 8,9 14,1 10,9 112 5,9 
39 11069 3,9 9,7 14,4 9,9 104 5,3 
68 11109 4,1 8,9 12,9 m 10,7 101 5,1 
35 11112 4 8,3 13,9 10,2 103 5,8 
43 11136 4,3 8,9 13,6 10 107 6 
38 11172 4,5 9,5 13,9 9,8 94 5,3 
37 11256 4,8 8,5 13,8 10,9 112 5,9 
66 11256 „ 4 . 9,5 oo 14,7 M «1M 116 M 6,4 
60 11270 ? 4,2 oô 9,9 M S 14,5 © 9,5 m g 99 21 54 
17 11356 II 5,2 M \\ 8,1 m Il 13,8 V 10,3 iï 100 "il 5,3 
88 11416 "■4,1 4 9,1 ­ 1 4 U0.7 i. 101 i 6,5 
83 11523 4,5 8,3 13,2 10,4 99 5,7 
7 11560 5 8,6 13,9 10,7 101 5,8 
4 11573 4,9 8,5 13,7 10,4 100 5 m 

87 11782 5 8,2 13,9 11,1 M 112 6,6 
28 11868 4 9,4 13,5 9,5 89 m 5,5 
13 11869 3,8 m 9 13,7 9,8 89 6,1 
5 11970 4,6 8,7 13,3 10,5 90 6,8 M 

67 12040 4,5 8,6 14,1 10 m 101 5,1 
51 12126 4,9 9 13,5 11,2 M 103 5 m 
44 12284 r, 4,3 m 

­5 9 ' 2 =,13,7 10,6 96. m 6,1 
56 12369 ■* 4,3 5 9,9 M « 14,3 § 10,5 8 112 a. 6 
78 12432 » 5,2 II 9 H 15,3 M H 1 1 r. us M f 6,7 M 
14 12506 4 4,7 «■ 8,7 ­13,5 Il 10,9 1 96 !i 6,4 
12 12528 4,5 8,2 m 13,4 m " 10,5 97 4 5,7 
16 12590 4,9 8,7 13,7 10,2 102 5,3 

40 13090 5 8,2 m 13,6 11,5 M 113 5,1m 
76 13097 • 4 ' 7 8,8 14,7 10,3 m 106 6,2 
11 13125 3 5,4 M =, 9,6 3 1 5 2 11,5 n 118 M 6,3 
95 13200 II 4,6 Il 8,3 ~ 13,4 m r, 10,5 

!!io,7 
7 102 m T

 5
>

7 

i 6,5 M 33 13552 s­5,4 4 9,3 i 15,4 M 
r, 10,5 
!!io,7 U. 1 1 5 

T
 5

>
7 

i 6,5 M 
71 13962 4,5 m 10 M 14,9 10,5 110 6,1 

59 15170 4,6 11 17 12 145 8,4 
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No quadro seguinte indicamos simplesmente os valores 
máximo, mínimo e médio de cada um dos agrupamentos consi­
derados na tabela precedente. 

QUADRO VI 

Produto 
da altura 
em cm. 

pelo peso 
em kgr. 

Mínimo 
Máximo 
Médio 

Diâmetro 
do meio 
à direita 
em cm. 

Diâmetro 
do meio 

à esquerda 
em cm. 

Diâmetro 
longitudi­

nal em cm. 

Diâmetro 
transversal 

em cm. 

8,2 
8,7 
8,4 

Área 
em cm.-

74 
82 
78 

Largura 
do feixe 

artério-ve-
noso 

em cm. 

6.000 
Mínimo 
Máximo 
Médio 

3,5 
3,7 
3,6 

7 
8 
7,5 

11,7 
12,3 
12 

Diâmetro 
transversal 

em cm. 

8,2 
8,7 
8,4 

Área 
em cm.-

74 
82 
78 

4,8 
5,2 
5 

7.000 
Mínimo 
Máximo 
Médio 

3,4 
4,1 
3,8 

7,5 
8,4 
8,1 

11,7 
13,1 
12,4 

8,2 
9,5 
8,7 

72 
89 
80 

4,7 
5,8 
5,3 

8.000 
Mínimo 
Máximo 
Médio 

3,5 
4,5 
4 

7,1 
9.3 
8,3 

11,8 
14 
13 

8,6 
10,1 
9,3 

76 
100 
87 

4,8 
5,8 
5,5 

9.000 
Mínimo 
Máximo 
Médio 

3,6 
4,9 
4,1 

7,3 
9,5 
8,4 

11,8 
14,3 
13,1 

9 
10,3 
9,6 

77 
103 
90 

4,6 
6,8 
5,6 

10.000 
Mínimo 
Máximo 
Médio 

3,7 
5,1 
4,4 

7,5 
9,7 
8,7 

12,5 
14.5 
13,5 

9,5 
10.9 
10,2 

84 
109 
98 

5 
6,5 
5,8 

ll.OOu 
Mínimo 
Máximo 
Médio 

3,8 
5,2 
4,4 

8,1 
9,9 
8,9 

12,9 
14,7 
13,8 

9,5 
11,1 
10,3 

89 
116 
102 

5 
6,8 
5,8 

12.000 
Mínimo 
Máximo 
Médio 

4,3 
5,2 
4,7 

8,2 
9,9 
8,9 

13,4 
15,3 
13,9 

10 
11,2 
10,6 

96 
118 
103 

5 
6,7 
5,8 

13.000 

14.000 

Mínimo 
Máximo 
Médio 

4,5 
5,4 
4,9 

8,2 
10 
9 

13,4 
15,4 
14,5 

10,3 
11,5 
10,8 

102 
118 
111 

5,1 
6,5 
6 

15.000 Ois. única 4,6 11 1-7 | 12 145 8,4 
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Os diâmetros de MORITZ e CLAYTOR-MERRIL de que nos Linhas car-
, . . , • i n - d iomét r i cas 

temos servido para avaliar a grandeza global do coração, que preferi. 
exprimem de facto esta com propriedade, como ficou já dito. mos na prá-
Ningnêm discute o contrário; são mesmo os diâmetros prefe- tlca chmca 

ridos por todos os radiologistas. No entanto, afigura-se-nos que 
não devem ser os tomados para o uso corrente da clínica, 
porque a sua determinação pela percussão, único meio de que 
sempre podemos dispor e, portanto, o único prático, é delicada 
e morosa por exigir a delimitação completa dos contornos 
cardíacos direito e esquerdo. Além disto não individualizam as 
cavidades ventriculares, como acontece com os lados do triângulo 
de D E GIOVANNI, nelas próprias inscrito e que facilmente se 
desenha sobre o tórax pela redução ao mínimo da percussão. 
É pois a este triângulo que habitualmente julgamos dever 
recorrer para avaliar o estado volumétrico dos ventrículos, 
parte do coração que, sobretudo, interessa no estudo clínico 
dos doentes. 

Se pretendermos ajuizar também o estado da aurícula 
direita, única acessível pela percussão anterior do tórax, basta 
tomar a distância que vai do ponto do contorno cardíaco dado 
pela percussão feita de fora para dentro ao nível do IV.0 espaço 
intercostal direito até à linha média. Esta distância não é mais 
do que o diâmetro do meio à direita do prof. MORITZ. mais 
apropriado do que o de PRAZERES por se furtar, como referimos, 
às variações individuais da largura do esterno. 

Sequentemente veiemos como devem ser interpretados os 
valores destas linhas preferidas. 

V Entremos, pois, no estudo do triângulo ventricular dos Triângulo . 
ventricular 

adultos no estado normal, procurando tirar dele as conclusões 
de valor semiótico que nos foram sugeridos pela crítica dos 
métodos cardiométricos apresentados e pelo estudo das nossas 
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observações. Vejamos primeiro os seus limites de variação fisio­
lógica, para assim delimitarmos o patológico do normal. 

Forma do triângulo ventricular.—Designaremos por A (fig. 
7) o ângulo da base com a corda ventricular esquerda e por 
C o ângulo que a mesma base forma com a corda ventricular 
direita. Esta corda será designada por a, aquela por c e a base 
por b. O terceiro ângulo do triângulo ventricular, na ponta do 
coração, oposto à base b, é notado pela letra B. 

A 

hX \ 

~~~a~~ «_ \ 

Fig. 7 

O valor dos ângulos A e C (B é o suplemento da soma 
destes) decide da forma do triângulo ventricular. Interessa por 
consequência, em primeiro logar, fazer o estudo destes ângulos. 

Indicamos no quadro VII.0 os valores que foram encon­
trados para os ângulos A e C em 94 dos 100 gráficos obtidos. 
Excluímos os restantes seis por neles diferirem estes ângulos 
um pouco da generalidade, o que nos levou a tomá-los como 
casos excepcionais. 



QUADRO VII 

\ A 

c\ 76° 77° 78° 79° 
1 

80° 81° 82° 

46 o 
8 0 - 1 5 3 - 8— 9 
87—172-11.—11.1 
90—160-10.-10,9 

5—171-11.-10,5 
32—li56—10.—10,8 
34-163-10 . -10 .8 
51 — 172—12—11,2 

61 — 161-10. - 9,9 — 14—169-12.-10,9 
23-169—10—10.5 

6—160- 9 - 1 0 , 3 
2 1 - 1 6 1 - 9 , - 9,7 
2 6 - 1 5 0 - 7— 9 
43—174-11.-H) 
44—166—12. 10,6 
46—150— 7.— 9,5 
50—166—10— 9,8 
59—185-15.-12 
85—164—10.—10.3 

11-176—1-1.-11,5 
96-171 — 10— 9,5 

47° 
12-174—12.—10.5 
1 3 - 1 6 6 - 1 1 - 9,8 
83-167-11 . -10 .4 
95-176—13.-10,5 

8—161- 9.— 9,2 
54—161 — 10.-10,1 
69-162-10 . -10 ,4 

17-167-11. -10,3 36-155— 8.— 9,5 
8 9 - 1 6 0 - 9.-10 

7—170-11.-10.7 
25—158— 8.-10,1 

16—169-12—10,2 
55-161— 9—10 
57—163- 9 - 9 
58-165 - 1 0 . - 1 0 
62—165-10—10,6 
63—159-10.- 9.7 

3—165—10.-10,7 
20-165-10 . -10 ,5 
73—156— 9 - 9,2 
76-169—13.-10,3 

48° 8 8 - 1 7 7 - 1 1 . - 10,7 
97-170-10. -10 ,7 

37-168-11 . -10 ,9 
86-156-10 . -10 ,6 

1—160—10.— 9,5 
4 5 - 1 6 6 - 9 . - 9,3 

36-155— 8.— 9,5 
8 9 - 1 6 0 - 9.-10 

4 9 - 1 6 4 - 1 0 — 9,7 
9 2 - 1 5 9 - 8 . - 8,6 42—159- 9.— 9,7 

2 - 1 4 8 - 7.— 8,2 
31—165—10.-10,7 
52—154- 8 . - 9 
71-179-13 . -10 ,5-
99-161— 9.-10,3 

49° 
22-161—10-10,2 
68-161-11. -10 .7 
82 - 1 5 9 - 9 . - 9,4 

• 
98—159- 9.— 9.9 — 1 9 - 1 4 4 - 7.— 8,6 

48-170—11.-10,9 33—176-13.-10,7 
15-165— 9— 9,8 
2 8 - 1 7 2 - 1 1 - 9,5 
47-160—10.-10 
6 4 - 1 6 2 - 9 . - 9.9 

7 4 - 1 6 0 - 8.-10 
77—159— 8— 8,6 

50° 27—166-10.— 9,8 
56-173-12 . -10 ,5 — 4-163-11 . -10 ,4 

91—154- 8.— 9,5 70—161— 9—10.1 - 6 0 - 1 6 1 - 1 1 . - 9,5! 
I 

78—168-12.-11 , 
Cio ! ^9—168— 9.— 9,1 i qf>_1K=_ q q 
5 1 8 1 - 1 4 6 - 6.— 8,2 d u ' - * 

94—163—10—10,3 
9 - 1 6 3 - 9.-10,1 2 4 - 1 4 8 - 6.— 8,7! 

j 
1 1 

18-147— 7.— 8,6 
4 1 - 1 4 6 - 7— 8,8 

• 

29-143— 7 . - 8,5 
, 5 3 - 1 6 0 - 9— 9,5 

5 2 ° 66—168—11.-10,4 
93-165— 9— 9,8 

100-156— 8.— 8,9 

I 3 9 - 1 6 9 - 1 1 . - 9,9 
- 66-163—10.— 9,5! 67-172-12.—10 

! 75—160- 9.— 9,2 
— 
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A disposição do quadro é simples. Na primeira linha ho­
rizontal estão indicados os n.os 76° a 82°, valores que apre­
sentou o ângulo A nos diversos gráficos e na primeira linha 
vertical os n.os 46° a 52° valores correspondentes para C. 
Os números das observações em que se notou a combinação 
(A10), A' designando um valor determinado de 1 e C am 
valor determinado de C, encontram-se no cruzamento da linha 
vertical que passa por A' com a linha horizontal que contêm 
C. Ao lado do número da observação está também indicada a 
altura do indivíduo a que se refere, o produto desta pelo peso 
do mesmo indivíduo, e, por fim, a base do coração, a qual com 
os ângulos A e C determina completamente o triângulo ventri­
cular. 

. Embora alguns autores nas medidas cardiométricas te­
nham chamado a atenção para o estudo dos diâmetros toráci­
cos, estes não estão referidos no quadro porque não encontrá­
mos nenhuma relação simples entre estes elementos e a forma 
do coração ventricular. 

Observemos o quadro; uma l.a conclusão devemos tirar: 
qualquer valor de A combina-se indistintamente com um dos sete 
valores de C. Pode objectar-se: não se notam algumas combi­
nações. Falta por exemplo 4̂ = 79°, (7=48°. Mas por isto não 
se deve inferir que tal combinação seja impossível; pelo con­
trário, visto que se verificam combinações vizinhas, a lei da 
continuidade arrasta a sua possibilidade. Se não se apresentam 
combinações em todos os logares do quadro, isto explica-se 
porque este resume um número relativamente pequeno de 
observações. Temos assim 49 combinações. E lógico, porem, 
excluir, como impossível, a combinação 82° com 52°, e ficamos 
por isso reduzidos a 48. 

O triângulo cardíaco pode, pois, formar-se sobre uma dada 



PRÁTICA CARDIOMÉTRICA 91 

base de 48 maneiras diferentes. Uma destas, conduzirá ao triân­
gulo máximo, uma outra ao triângulo mínimo. 

O triângulo máximo obtêm-se naturalmente tomando a 
combinação (̂ 4 = 81°, 0=51°), visto que deve ser excluída a 
combinação (82°, 52°). 

O triângulo mínimo corresponde a 4̂ = 76°, C=46 c . 
Obter-se liá sensivelmente o valor médio do triângulo ventricu­
lar tomando a combinação das médias dos ângulos limites, isto 
é, .4 = 78° 30' e C = 48° 30'. 

Do exposto podemos concluir: 
J^ue o triângulo ventricular se mantêm sensivelmente seme­

lhante nos diferentes indivíduos normais. As, pequenas modifica­
ções de forma que nele se notam não parecem depender, nem da 
altura, nem do peso, nem dos diferentes diâmetros torácicos. 

Nota-se, com efeito, no quadro a que nos estamos refe­
rindo que uma mesma combinação (A', (?) dos ângulos A e C 
se pode apresentar num indivíduo baixo ou alto, num indivíduo 
em que o produto da altura pelo peso é da casa dos 6.000 ou 
da casa dos 13.000. 

Base do coração ventricular. — Para chegarmos a estabe­
lecer os limites máximo e mínimo do triângulo ventricular em 
absoluto, ou para um dado indivíduo de estatura conhecida, 
com a máxima precisão de que as nossas observações são capa­
zes, é-nos preciso procurar de entre os seus elementos aquele 
que menos varie e cujas variações se mostrem mais uniformes. 
Os ângulos variam duma maneira arbitrária. O mesmo não se 
dá quanto à base ventricular, e isto compreende-se natural­
mente porque ela corresponde à zona fibrosa do coração, cons-
titnindo-lhe por assim dizer o seu esqueleto. 

Esta uniformidade de variação da base, relativamente aos 
outros elementos do triângulo, é confirmada pelas nossas me­
didas. 
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Devido à sua .natureza histológica, devido à sua pouca 
mobilidade por cansa do sólido apoio que lhe oferecem os gran­
des vasos, a base ventricular é ainda de todos os elementos 
cardíacos aquele que mais resistência opõe às deformações pa­
tológicas do coração. 

E certo que ela não pode resistir intacta às grandes dila­
tações, mas então esta anomalia será imediatamente posta em 
evidência pelas insuficiências valvulares e desequilíbrio circu­
latório que tal facto arrasta 

( A base, será por consequência, dos elementos do triângulo 
ventricular aquele cujos limites máximo e mínimo mais facil­
mente serão alcançados ou notados. Esta observação é funda­
mental nas considerações que se seguem, as quais se resumem 
em determinar a base máxima e mínima que deve pertencer a 
um dado indivíduo suposto são, desde que seja conhecida a sua 
altura e peso, e deste conhecimento tirar em seguida os máxi­
mos e mínimos das cordas ventriculares direita e esquerda. 

A base do coração cresce bastante uniformemente com o 
produto da altura pelo peso do indivíduo, como se deduz do 
exame da tabela V.a Nós examinámos indivíduos de estatura 
bastante elevada e uma vez somente encontramos o valor 12 cm. 
atingido pela base. Este é um valor dificilmente alcançado por 
este elemento e só excepcionalmente excedido. Com toda a pro­
babilidade poderá ser tomado para limite máximo. 

Do mesmo modo, examinámos indivíduos bastante baixos 
e o limite 8,2 cm. somente por duas vezes foi alcançado. O valor 
8,2 cm. será provavelmente o limite mínimo. 

Em indivíduos em que o produto da altura pelo peso seja 
da casa dos 8.000 a base está compreendida entre 8,6 e 10,1. 
Temos que 8,6 e 10,1 serão mais provavelmente limites mínimo 
e máximo para a base do que seriam para os lados « e c o 
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maior e o menor valor que directamente encontrássemos para 
esses elementos em relação aos mesmos indivíduos. 

É racional pelo que acabamos de expor que baseemos o 
estudo do triângulo ventricular no conhecimento da base. 

Do conhecimento desta deduzimos o valor dos lados a e c. 
''Aplicando uma bem conhecida formula de trigonometria, 

a analogia dos senos, 

tira-se 

Determinados os ângulos A e C, teremos por meio destas 
fórmulas o valor dos lados a e c. 

Seria mais simples e mais rigoroso, objectar-se há, medi-
-los directamente nos traçados. 

Não pomos estas fórmulas para evitar essa medida. O 
nosso fim é aproveitar a circunstância de a base do coração 
ser de todos os elementos do triângulo aquele que é mais bem 
determinado em todos os seus valores pelo mesmo número de 
observações, para generalizar quanto seja possível o seu signi­
ficado. 

Examine-se de novo o quadro VII.0 As diferentes combi­
nações angulares {A, C) que nele se podem formar apresen-
tam-se indistintamente em qualquer indivíduo e qualquer que 
seja a base do seu coração ventricular. Se nas nossas obser­
vações encontrámos dois corações de base ventricular 8,2 e 
nenhuma de 8,4 não deve isto significar que tais corações não 
devam existir e não sejam mesmo frequentes em indivíduos em 
que o produto da altura pelo peso seja da casa dos 6.000. 

sen A sen B sen C 

sen A , 
sen B 

sen C , 
c= -Xb 

sen B 
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Não é desproporcionada qualquer base (v. tab. VI.a) cujo 
comprimento esteja compreendido entre 10,3 e 11,5 para um 
indivíduo em que o produto da altura pelo peso fosse do agru­
pamento dos 13.000 ou superior. Pelo contrário, seria despro­
porcionada e devia supôr-se uma causa patológica se para um 
indivíduo nas mesmas condições de estatura se obtivesse uma 
base igual a 14,5 por exemplo. 

Com qualquer base pode apresentar-se qualquer combina­
ção angular. Se temos observações em que a mesma base 10,5 
figura com a combinação (77°-46°) e (82°-48°) devia ter-se, se 
a lei da continuidade for aplicável, e o número de observações 
maior, todas as combinações intermédias. 

Estende-se assim facilmente por este processo o significado 
parcial das nossas observações, afigurando-se-nos que as con­
clusões que delas vão ser tiradas seriam as mesmas no caso 
de havermos obtido um maior número de ortodiagramas. 

Como dissemos, não vamos servir-nos, para determinar em 
cada caso os comprimentos dos lados a e c, dos coeficientes 
sen A sen C 

= e „ ; mas estes coeficientes prestam-se magnííica-
sen S sen 5 ' l & 

mente a determinar os valores máximos e mínimos dos lados 
a e c para uma dada base ou para uma dada série de indivíduos 
e, por último, os máximos e os mínimos absolutos. São também 
estas questões as mais interessantes para nós. 

Comecemos por determinar o máximo valor de a e de c, 
ou, pelo menos, um limite superior destes elementos que dificil­
mente seja ultrapassado num coração que não esteja modificado 
patologicamente. 

Para isto procuremos a combinação (A', C) que nos dê 
para um dado valor b da base, os maiores valores possíveis 
daqueles elementos do triângulo cardíaco. 
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Tal combinação é /i ' = 81°, C' = 51°. 
Depois dnm ligeiro cálculo logarítmico acha-se, designando 

. sen A1 - sen C" por « a razão , e por y a razão > 
sen B sen B' 

« M =l ,33 e rM = 1,05 

O maior valor de a obter-se há agora multiplicando a 
maior base encontrada por «M e o máximo de c multiplicando 
a mesma base por yM. Nós encontrámos assim como limites 
máximos do triângulo ventricular 

6 = 12, o = 16, e = 1 2 , 6 

Determinemos agora o mínimo valor do triângulo ventri­
cular. Temos de considerar a combinação (A', C) que produz 
coeficientes « e y mais baixos e aplicar em seguida estes à 
menor base das observações. 

Deduz-se: 

a =1,14, y =0,85 
ni J 7 m J 

e para lados mínimos do triângulo ventricular 

6 = 8,2 a = 9,3, c = 7 

Para obter os valores sensivelmente médios destes lados 
é preciso tomar a combinação das médias dos ângulos respecti­
vos entre os limites precedentemente apontados. Tomamos como 
tal a combinação (78° 30' — 48° 30') o que dá para coeficientes 
médios 

V = l , 2 3 , ^ = 0,94 
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No quadro VIII.0 estão indicados respectivamente os limi­

tes mínimos, máximos e os valores médios dos elementos do 
triângulo ventricular para os diferentes valores do produto 
altura pelo peso, calculados pelo método precedente. 

QUADRO VIII 

Produto da 
altura em cm, 

pelo peso 
em kgr. 

Mínimo 
Máximo 
Méiiio 

Mínimo 
Máximo 
Médio 

Mínimo 
Máximo 
Médio 

Mínimo 
Máximo 
Médio 

Mínimo 
Máximo 
Médio 

Mínimo 
Máximo 
Médio 

Mínimo 
Máximo 
Médio 

Mínimo 
Máximo 

| Médio 

Mínimo 
Máximo 
Médio 

Valor do lado a 

(Corda ventricular direita] 

1,14. 8,2= 
1,33. 8,7 = 
1,23. 8,4= 
1,14. 8,2= 
1,33. 9.5= 
1,23. 8,7= 
1,14. 8,6= 
1.33.10.1 = 
1,23. 9,3= 
1,14. 9 = 
1,33.10.3 = 
1,23. 9,6 = 
1,14. 9,5= 
1,33.10,9 = 
1.23.10.2 = 
1,14. 9,5 = 
1,33.11,1 = 
1,23.10,3= 
1,14.10 = 
1,33.11,2= 
1,23.10,6= 
1.14.10.3 = 
1,33.11,5 = 
1,23.10,8= 

; 9,3 
= 11,6 
= 10,3 
= 9,3 
= 12.6 
= 10,7 
= 9,8 
13,4 

= 11,4 
= 10,3 
= 13,7 
11,8 

= 10,8 
= 14,5 
= 12,5 
= 10,8 
= 14,8 
= 12,7 
=11,4 
= 14,9 
= 13 
41,7 
=15,3 
= 13,3 

Valor do lado c 

(Corda ventricular esquerda) 

0,85. 8,2 = 
1,05. 8,7 = 
0,94. 8,4 = 
0,85. 8,2 = 
1.05. 9.5 = 
0,94. 8,7 = 
0,85. 8,6 = 
1.05.10,1 = 
0,94. 9,3 = 
0,85. 9 = 
1,05.10,3 = 
0,94. 9,6 = 
0,85. 9.5 = 
1,05.10,9 = 
0,94.10.2 = 
0,85. 9,5 = 
1.05.11.1 = 
0,94.10,3 = 
0,85.10 = 
1.05.11.2 = 
0,94.10,6 = 
0,85.10,3 = 
1,05.11,5 = 
0,94.10,8 = 

= 7 
= 9,1 
: 7,9 
= 7 
= 10 
= 8,2 
■ 7,3 
= 10,6 
= 8,7 

■ 7,6 
= 10,8 
= 9 
= 8,1 
= 11,4 
= 9,6 
- 8,1 
= 11,7 
■ 9,7 
= 8,5 
= 11,8 
= 9,8 
= 8,8 
= 12,1 
= 10,2 

1,14.12 =13,7 
1,33.12 =16 
1,23.12 =14,8 

0,85.12 
1,05.12 
0,94.12 

= 10,2 
= 12,6 
= 11,3 
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Estes limites são bastante largos e o quadro não se presta 
a fazer uma classificação imediata do estado do coração exami­
nado— observa-se, por ex., que o valor 11,6 -do lado a pode 
entrar em quasi todos os agrupamentos. 

Torna-se necessário valermo-nos doutros argumentos. Tive­
mos já ocasião de dizer que dos elementos do triângulo ven­
tricular aquele que maior resistência opõe às deformações 
cardíacas é sem dúvida alguma a base. 

E pois a base que nos deverá servir de referência, se ela 
não exceder o limite máximo do seu agrupamento, devendo, 
no caso de o exceder, reputar-se desde logo o coração patolo­
gicamente modidificado o tomar se om vez dela aquele limite. 

De maneira que, praticamente, servir-nos hemos dos coefi­
cientes «., e « , ;,r o y para calcular os valores máximos e 

M ni7 M m r 

mínimos dos lados a e c correspondentes à base observada, 
comparando depois estos valores com os encontrados directa­
mente para os mesmos lados nos traçados obtidos: se os valores 
achados por estas medidas directas estiverem compreendidos 
entre os limites calculados, deve tratar-se dum coração normal; 
no caso contrário, deve tratar-se dum coração patologicamente 
modificado. 

Para interpretarmos num dado coração a grandeza relativa Diâmetro 
do meio à di-

do diâmetro de MORITZ do meio à direita, não encontramos me- reita 

lhor maneira de o fazer do que comparar o valor tomado directa­
mente no traçado cardíaco com os limites de variação que nos 
indivíduos normais pode sofrer no correspondente agrupamento 
do produto altura pelo peso (v. quadro VI.°). É isto preferível, 
como se deduz das considerações já feitas, a relacioná-lo somente, 
como faz MORITZ, com a altura do indivíduo considerado. (') 

(') Não aludimos neste trabalho a medidas determinadas em indivíduos 
do sexo feminino por npenas havermos colhido 18 observações, número que não 
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confronto Resta-nos agora, [tara completar este nosso despretencioso 
dos traçados , , , , . • • , , , , 
cardíacos or- trabalho, demonstrar que a percussão, feita cuidadosa e meto-
todiagráficos dicameiíte, limita com perfeição suficiente sobre o plastrão 
com os per- esterno-costal os contornos do coi'acào, de maneira a podermos 
cussores * * 

ajuizar com tanta certeza do seu volume como pelos traçados 
ortodiagráticos obtidos em posição frontal. Basta lançar os 
olhos sobre os nossos gráficos, em 57 dos quais representámos 
por uma linha cheia os contornos cardíacos dados pela orto-
diagrafia e por uma linha' mixta os achados pela percussão, 
para nos certificarmos do que deixamos dito. Isto não quer, 
no entanto, dizer que a percussão cardíaca substitua em abso­
luto a radioscopia. De maneira nenhuma, pois que esta, além 
de nos fornecer a projecção precisa dos contornos da víscera 
em posições diferentes, nos mostra ainda as suas pulsações, os 
seus deslocamentos e as relações com os órgãos vizinhos. 

"Os raios X mostram ao observador o coração no vivo 
como êle o poderia ver na mesa de autopsias, menos defor­
mado talvez, porque ele está animado pela corrente sanguínea,, 
( V A Q U E Z e B O K D E T ) . 

O que nós pretendemos é deixar aqui bem patente que 
sendo a percussão duma prática extremamente simples e sem 
exigir o emprego de qualquer instrumentação, nos presta ele­
mentos em que seguramente podemos confiar na aplicação das 
medidas cardíacas. 

nos permite realisar tini estudo completo. Podemos, no entanto, deixar aqui 
registado que os valores achados ficavam dentro dos respectivos limites das me­
didas a que nos vimos de referir nos indivíduos do sexo masculino. 



HOMENS­­Ortodragramas do coração e clos grandes vasos em posição frontal 

C. S., 22 anos, solteiro 
moço de lavoura. 
A = 160 a = l 8 , 7 
p = 6 5 b=27,3 

e=17 ,3 
0si il 

M. M , 18 anos, solteiro, 
empregado comercial. 

A = U 8 a=19 .2 
P = 5 3 b=25 ,3 

c = 1 6 

J. A., 21 anos, solteiro, 
trabalhador. 

A=165 «=19,4 
p = 6 5 b­=28,6 

c^!6 ,7 

M. M. M,, 21 anos, solteiro, 
moço de lavoura. 

A=163 a = 2 0 
p.=71. b=28 ,6 

C­­16 

V. G. C, 22 anos, solteiro, 
comerciante­

A —171 a = 2 2 
F>=70 b=29 ,8 

c~~ 16,6 

M. L., 24 anos, casado 
empregado comercial 

A=175 a=18,7 
P = 7 5 b = 2 6 

c=19,4 
,0bi 1 l " c> 

.1. II, M.F 24 anos, solteiro, 
médico. 

A=174 a = 2 0 
p = 7 2 b=26,6 

c = 1 6 
Obi 22 

M. X. M.. 21 anos, solteiro, 
moço de lavoura. 

à"=?166 (1=20,7 
P=71,5 b=26,7 

c=16,6 
0t t 2 A .—­

F. P., 2t anos, solíeiro, 
moço rle lavoura, 
A=169 a=19 ,4 
I>=74 b = 2 8 

c = 1 8 

A. C>, 25 anos, solteiro, 
médico. 

A = l 6 b a = 2 í , 2 
p=z:60 b=27,9 

c=16 ,6 

II. (í. (.., 21 anos, sol feiro, 
trolha. 

A=161 a = 2 0 
p = 6 1 b=26,7 

c = l 8 
OL. JI 

.1. M. ['., 21 anos. solteiro, ,>i­ G. 0., 21 anos, solteiro, 
serrador. 

A—161 a = l 9 , 3 
b­ 25,4 l' ­63 

IS 

guai'da­soloïi­o. 
0 = 1 8 , 
li 21, 
c ;=l8 

guaroa­soioir­o. 
A=169 «=1H,. 
P=63,5 b­­­24,7 

A. C , IS anos. solteiro, 
alfaiate. 

A—148 a = l 6 , 7 
p = 4 8 b = 2 2 

<■ 15 

M. V, A­, 21 anos, casado, 
pintor. 

A = l õ 8 o=18,8 
P=56,5 b = 2 6 

A. G, P., 21 anos, solteiro. 
moço de lavoura. 

A=165 a=20 ,8 
P = 6 5 b=27 ,4 

c = 1 6 
Ob* 11 

15. M., 21 anos, solteiro, 
trolha. 

A=166 a=19 ,4 
P = 6 5 b=27,4 

0=10,7 

Ov. 4 2 

A. M. C, 21 anos, solteiro, M. P, G., 20 anos, solteiro, 
tanoeiro 

A=176 a = 2 2 
P 77 b=28,6 

e=17,8 

rollieiro. 
A—163 a = l 9 , 4 
P = 6 6 h=29,2 

c = 1 8 

II. M., 22 anos, solteiro, 
moço de lavoura. 

A=175 a = l € , 7 
p=63,õ b=27,4 

c = 1 8 

M. P., 19 anos, solteiro, 
empregado comercial. 

A=146 a=17,4 
p = 5 0 b=23,4 

c = 1 5 

M. P. C, 24 anos, solteiro, 1 
comerciante. 

A=150 a=17,2 
P = 6 2 b=25 ,4 

c=15,5 
nv.,52 

P. N.. 30 anos, solteiro, 
cocheiro. 

A=174 a=19 ,4 
P = 6 4 b=27,4 

e=16,6 

L. A. R., 23 anos, solteiro, F, II. F. C, 21 anos, solteiro, 
médico. estudante. 

A­ 166 o—2t),6 A=166 a=20 ,7 
P = 7 4 b=28,5 l ' = 6 8 b=26,7 

c = l 7 , 3 e = 1 7 

M. II­ R­, 22 anos, solteiro, J. O. F., 21 anos, solteiro, 
tanoeiro. 

A=172 a=19 ,4 
P=70,5 b = 2 6 

c = 1 8 

marceneiro. 
A=154 o = : 8 , 8 
P=57,5 b=2<> 

c=14,6 

A , 24 anos, solteiro. 
médico. 

A=160 a=l» ,8 
P=B8 b=26,6 

c 15,2 

\. F. P., 21 anos, solteiro, A. P. 0­, 21 anos. solteiro, 
„ bengaleiro. moço de lavoura. 

A 161 0=18,6 A 161 a = l 8 
I' 63 b=25,4 P = 6 2 

c=16 
oi...M_— ' 0 b , 6 í 

a= 
b=28,6 
c=16,7 

S. .1., 26 anos, solteiro 
empregado comercial 

A=161 a = 2 0 
Pz=66,5 b = 2 4 

c = 1 6 

F., 22 anos, solteiro, A. C. S , 28 anos, solteiro. 
pedreiro. alfaiate. 

A=165 «=19,4 A=159 a = 2 0 , l 
P = 6 5 b = 2 8 P=64,5 b = 2 5 

C=16,7 c=16,7 

I. C. P., 20 anos, solteiro, 
pedreiro. 

A=162 o=19,4 
P = 6 l b=25 ,4 

c=16 ,7 

ou '/* 

A­ S­, 25 anos, solteiro, 
moço de lavoura. 

A=163 a=19 ,4 
P=G6,5 b=27 ,8 

c= 16 
O t t V S 

A, N. S. P., 30 anos, casado, 
médico. 

A­­179 a = 2 2 
p = 7 8 b—28,5 

c = 1 7 

Qb.ï! 

M. G. S., 21 anos, solteiro, A. J­, 18 anos, solteiro, 
moço de lavoura. alfaiate. 

A=160 a = 1 7 , 3 A=156 a=19 ,2 
p—59,5 b = 2 9 P = 6 4 b=25 .5 

c=14 ,õ c = 1 6 

3 ^ 
M. P, D., 21 anos, solteiro, J. S. M„ 21 anos, solteiro, 

marceneiro. corticeiro. 
A = 160 a=18 ,8 A 160 a=21,4 
P=55 ,5 b=23 ,5 P = 6 t b=29.2 

c=16 ,8 0=16,7 

OL. a ^ j — 

A. C, 19 anos, solteiro, A. 
empregado comercial. 

A 146 a=16 ,6 
P=45,5 b = 2 2 

c = 1 5 
Obi 9t__ 

A. N. G., 31 anos, solteiro, F. F.. 21 anos, solteiro, 
ourives. estucodor, 

A=159 a=18 ,6 A=167 a = 2 0 
P=59,5 b = 2 6 p = 6 9 b = 2 8 

c = 1 6 c = t 6 , 7 

. 0 1 . 92 ° ^ ! ^ 

A. S,, 28 anos, solteiro, A. L. S., 21 anos, solteiro, 
empresado comercial, fundidor. 

A=156 a=18 ,6 A=164 a=2Q 
P = 5 7 b=23 ,5 P=64,5 b = 2 8 

c = 1 6 e=14 ,5 
0 b 3 9 ^ 01 . . 9 S * ­

-S^ifcï 
A. 11­, 31 anos, solteiro, M. P. M., 21 anos, solíeiro, A. G. A. 22 anos, 

estudante. pedreiro. empregado cou 
A­­­154 a = 1 8 A=159 o=20,7 A=165 a= 
!> :55 b=28,S P 55 b = 2 8 P=:58 b 

e 15 c 16,5 C­­

solteiro, 
lercíal. 
19 
25,3 

­16,8 

.1­ M. C, 22 anos, solteiro, A­ M. F­, 27 anos, solteiro, 
moço de lavoura. médico. 
A=163 a = 2 0 A = I 7 6 a. 20,7 
P=^67 b=29,8 P 75 t)­:.30,4 

0=18,7 t ­ = l 8 

0 1 . 7 

~ ^ ^ 

xS^ 
" x y 

,'/■■-

j U ^ -

(-L? 
"'W 

^ \̂à 

, 0 i > 6 

V. D., 22 anos, solteiro, 
sapateiro 

A=160 a­­18,l 
P=57 ,5 b^=27,3 

c=^16,7 
Ob. M 

" c i 

L. S., 24 anos, solteiro 
moço de lavouro. 
A=170 o=21,4 
p = 6 8 b = 2 7 , ^ 

c=16 ,6 
.Obi. 17 

M, M. A., 21 anos, solteiro, 
trabalhador. 

A=161 0=22,7 
P = 6 0 b=25,4 

o=17,9 

A. G. L., 21 anos, solteiro, 
moço de lavoura. 

A=163 a = l 7 , 5 
P = 6 0 b = 2 8 

c = 1 4 , 6 

V. A­, 23 anos, solteiro, 
estudante. 

A = 1 6 3 a = 2 0 
P = 6 0 b = 2 6 

c=16 ,7 

li. P, II.. 21 anos, solteiro, E. F. A., 26 anos, solteiro, 
moço do lavoura, 
A = 169 a = 2 0 
P=74,5 b=8Q,4 

c=18 
Ob, 26 

médico. 
A=167 fl=20,7 
P = 6 8 b=27 ,3 

c 16,6 
Ob. IT__ 

Cl 

M. J., 18 anos, solteiro, 
empregado comercial. 

A=147 a=17 ,9 
P = 6 4 b=25,2 

c = 1 5 

A. U., 18 anos, solteiro, 
empregado comercial. 

A=144 tt=l9,4 
P=52,5 b=23 ,2 

o=14 

A. F., 28 anos, solteiro, 
l rolha. 

A rl65 0=18,7 
P=64,5 b=27,4 

c=l8,7 

M. F., 25 anos, solteiro, 
empregado comercial. 

A=150 a=18,6 
l '=5J b=24,6 

c = 1 6 

.1. A. S , 21 anos, solteiro, 
cerralbetro. 

A=166 a=18 ,6 
p = 6 5 b = 2 8 

0=16,8 
OU i7-

V. .1., 21 anos, solteiro, 
pedreiro. 

A=172 a=20 ,7 
P = 6 9 b=27 ,9 

c = l 7 . 4 

M. G., 21 anos, solteiro, 
alfaiate, 

A = l 4 3 a = 1 8 
P = 5 1 b=23,4 

c = 1 5 
Obi OS­

NI. N., 20 anos, solteiro, 
empregado comercial. 

A=155 a=18,7 
P 62 b=26,tí 

c = 1 5 , 5 
0í> '■■> 

A. 1). S., 22 anos, solteiro, 
trabalhador. 

A = :55 a = l 8 , 7 
p = 5 5 b = 2 5 

u = l 4 , 6 

F, P., 21 anos, solteiro, 
corticeiro. 

A 168 a=18 ,7 
P=67 b = 2 8 , l 

c = l 6 , l 

J. R,, 22 anos, solteiro, 
cocheiro. 

A=168 a=19 ,4 
P = 6 9 b = 2 8 

c = 1 8 
0i« i s ­

,1. M., 22 anos, solteiro. 
padeiro. 

A=169 a=19 ,4 
P=65,5 b = 2 8 j 

c = 1 9 
Ob.. 49 

S. F.. 21 anos. solteiro, 
moço de lavoura. 

A=170 u ~ 2 0 
P = 7 7 b =29 

c = l 7 

M. A., 25 anos, solteiro, 
comerciante. 

A=150 a=16,6 
P=49,5 b = 2 2 

c = 1 5 

J. F. S., 26 anos, solteiro, 
marceneiro. 

A=160 a=18 ,6 
p = 6 4 b=29,2 

c=16,6 

A. F., 26 anos, solteiro, 
estucador. 

A=170 a = 1 9 
P=65 b=29 

e=16,5 

M. F. S., 21 anos, solteiro, A. G. tí., 21 mios, soiteiro, 
trolha. 

A=164 a = 1 9 , 3 
P = 6 2 b=25 .3 

c=17 ,9 
Obs 5 3 -

estucador. 
A = 166 a = 2 0 
P = 6 4 b = 2 8 

c—16,6 
Ob» 6o 

.1. P. B. M., 23 anos, casado, . M. 0,, ol anos, solteiro, 
estudante. empregado comercial. 

A=173 a=22,8 A 168 a = 18,3 
P = 7 l , 5 b^­28 P = 6 0 b=23 ,3 

C­­=18 c=17,2 

A. M. II., 20 anos, solteiro, 
moço de lavoura. 

A=165 a=20 ,7 
Pz=;65 b = 2 9 , l 

o = 1 6 

A. S. G., 21 anos, solteiro, 
empregado comercial. 

A = 185 a = 2 2 
P = 8 2 b=28 ,6 

c=18,7 

Î. F, 11,, 21 anos, solteiro, 
tanoeiro. 

A — Ï61 a=2(l 
p = 7 0 b=28 ,5 

c = 1 6 

C, 1',, 21 anos, solteiro, . G. F­ C, 21 anos, soiteiro, 
moço de lavoura. moço de lavoura. 
A=168 a=]H.(i A=172 a­ ­.20 
p = 6 7 b=27,4 p 7d b=29,2 

c = l 7 . 4 c. 17,5 

F, G , 21 anos, solteiro, 
estudante. 

A 161 0 = 2 0 
P 69 b=26,6 

..­ 15,2 
Ob» 73 . 

A. G. C­, 21 anos, casado 
moço de lavoura. 
A=162 a=18 .6 
p = 6 3 b = 2 8 

c=lf i ,7 

,1. G. S., 21 anos, solteiro, 
moçu de lavouro. 
A IG1 a 18,8 
P = 6 2 b=28,I 

c ­­ 17,4 

D. J., 21 anos, solíeiro, 
moço de lavoura. 

A = 169 a=21,4 
P 77,5 b­ 28,5 

c.= 17,5 

ot. & 6™ 

L. M., 18 anos, solteiro, 
empregado comercial. 

A­ 159 a=20,2 
p ­ 5 5 b=26,6 

c = 1 6 
|0b. .8Z 

.1. S. M., 20 anos, solteiro, 
moço de lavoura. 

A=168 a=19 ,4 
p = 7 4 b = 3 l 

c=17 ,4 

A. C­ C G.,24 anos, solteiro, 
médico. 

A=168 a = 1 8 
p = 5 9 b=24.7 

c 16,7 

Õ b s 8 9 . 

A. F., 18 anos, solteiro, 
empregado comercial. 

A=153 a = 1 8 
P=53,5 b=21,4 

c = 1 5 

01» 9o,_ 

F. S­, 21 anos, casado, 
trolha­

A=156 a = 1 8 
P—66 b=2 t 

o li 

M­ G., 22 anos, solteiro 
padeiro. 

A = 1 7 2 a=20,G 
P=68 ,5 b = 2 7 , 3 

c=18,G 

I­ A., 18 anos, solteiro, 
empregado comercial. 

A=177 «=19 ,8 
P=64,5 b 2I;,IÍ 

c=16,5 

C. G. M , 21 anos, cosodo, 
pedreiro. 

A = J 6 0 «=19 ,4 
P = 5 9 b = 2 6 , 5 

c = l 6 
Oi. 99_ 

ci_ 

J. 0­ C, 32 anos, solteiro, 
empregado comercial. 

A=160 a = 2 0 
P=62 ,5 b = 2 8 

c=17 ,3 
.Obs l o £ _ — -

C. S­, 21 anos, soltijro, 
tnoço de lavou. . 

A=171 a I í..:í 
V- 61 b=27,3 

c 1(i, 

A. S­, 33 anos, casado, M. R. G­, 22 anos, solteiro, 
lavrador. moço de lavoura. 

A 170 «=19,6 A=159 a=18,7 
P. 62 b=26 ,8 p = 5 8 b=28 ,5 

c = 1 7 c 15,2 

A. M., 25 anos, solteiro, 
empregado comercial 

A = 1 6 l «=17,8 
P = 5 8 h=25 ,3 

c=16 

A. C., 19 anos, solteiro, 
empregado comercial. 

A=156 a=17 ,4 
P = 5 5 b=24 ,6 

c = t 6 

AGENDA; A, altura do individuo em cm.; P, pteo em kgr.; a, diâmetro torácico anteroposterior médio em cm. (d. mesio .­neorospina [II]); b, diâmetro torácico transverso médio em cm. (d proenryonV 
c, altura torácica anterior em cm. i,d. jugulum­xyphion). 



PROPOSIÇÕES 

Anatomia descritiva. — O triângulo ventricular do DE GIOVANNI 
é sensivelmente semelhante nos indivíduos normais. 

Anatomia topográfica. — A projecção da desembocadura da veia 
cava inferior sobre o tórax não corresponde a um ponto anatomica­

mente tixo. 
Histologia.— Histológicamente o feixe de His é ainda um mito. 
Fisiologia. — A ponta do coração bate de ordinário no V.° espaço 

intercostal. 
Terapêutica. — Coração que descansa, coração que se loniíica. 
Medicina legal.—■ Coronarites ligeiras podem dar mortes súbitas. 
Anatomia patológica. — A base ventricular é o locus majoris 

resistenti;e às deformações cardíacas. 
Higiene. — O trabalho moderado faz parte da higiene do coração. 
Patologia geral.—Os estados febris originam uma dilatação 

temporária do coração. 
Obstetrícia. — O coração aumenta de volume com a gravidez. 
Patologia externa.—Aos grandes aneurismas da aorta corres­

pondem geralmente corações pequenos. 
Medicina operatória. — A pleura, mais que o esqueleto, é um 

obstáculo à descoberta do coração. 
Clínica cirúrgica. —Nos ferimentos do tórax o aumento exage­

rado da macissez precordial é um dos melhores sintomas de 1er sido 
atingido o coração. 

Patologia interna. — Os aneurismas do coração raras vezes 
apresentam sintomatologia especial. 

Clinica médica. — O choque apexiano não corresponde precisa­

mente à ponta. 

Visto, 

"(Siago de Cilmeida, 
Presidente. 

Pode impritnir­se, 

'vhaxímiano Se m os, 
Director. 
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