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Prefdcio

Concluido o dltimo ano do Curso que com amor havia-
mos abragado e apds uns curtos dias de folego, éramos
mobilizado para cumprir o dever de militar.

Presente ao nosso espirito a obrigagdo indispensdvel

de elaborar uma disserta¢do a apresentar a Faculdade que
tinhamos frequentado, pensdmos, a principio, na escolha
dum assunto que fosse a resultante duma série de observa-
¢oes pessoais, inerentes ds fungoes que, como médico, exer-
céssemos no C. E. P.

Admitida esta primeira hipétese, enquanto sujeito a um
rdpido movimento oscilatorio entre diferentes terras do pais,
completa foi a desilusdo depois de partirmos para Franga e
de sermos definitivamente colocado numa companhia de
sapadores mineiros, em servico na zona avangada. Estdva-

mos longe dos livros, numa unidade pequena, isolada e
muito movel, onde bem modestos eram 0s nOssos servigos:

evacuacdo dos doentes para a ambuldncia mais proxima e
fiscalizacdo da higiene do acampamento, eis tudo o que
tinhamos a desempenhar . . . _

Eramos um médico de sios e ndo de doentes.

Posta de parte a primeira hipdtese, regressado a Pdtria
em abril de 1919, despedido do exército poucos meses depois,
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como qualquer ama mercendria que terminou a criagdo, come-
cdmos a frequentar tdo assiduamente quanto possivel as
enfermarias da 2.° Clinica Médica, onde sabiamos ir encon-
trar tédas as facilidades materiais e valiosos ensinamentos
para o estudo que pretendiamos realizar.

Ndo haviamos esquecido os elementos preciosissimos
que a percussdo nos fornece a todos os momentos para a
diagnose da maior parte das afecgoes. Desde estudante que
nos ficara uma profunda admiragdo pela percussdo, particu-
larmente pela percussdo precordial, que, duma maneira muito
simples e sempre ao nosso alcance, nos pde sob os olhos a
posigdo, forma e dimensoes dum 6rgdo, funcionalmente im-
portantissimo no equilibrio dindmico da vida.

linhamos, por isto, uma viva curiosidade de saber até
que ponto iria o rigor da percussdo 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 coragdo, afim de facilitar a sintese interpretativa
do seu estado fisioldgico.

Indispensdvel se tornava, portanto, recorrer d radiologia
de precisdo, para obtermos tragados rigorosos que servissem




de confronto aos percussores e permitissem a aplicacdo de
didmetros bem definidos.

Exposto o esbigo do trabalho, que tmhamos arquitec-
tado, ao nosso ilustre professor, o Ex. onr. Dr. Tiago de
Almeida, que o julgou aceildvel, dirigimo-nos ao lialissimo
e saudosissimo amigo Dr. Henrigue de Barros que, com a
solicitude caracteristica da sua alma magndnima, nos pro-
meteu todo o auxilio, logo que a sua modelar instalagdo
radiologica estivesse concluida. Julgando eu e éle que dentro
de alguns dias poderiamos dar comégo a tarefa a que nos
propinhamos, s0 0 conseguimos fazer alguns meses depois.

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

Dividimos o nosso trabalho em quatro capitulos -

|— Anatomia clinica do cora¢do — onde apresen-
tamos as nog¢des anatomicas que julgamos
indispensdveis aos conhecimentos de todos
os clinicos (posicdo, superficie, dimensdes e
topografia cardiacas).



H—A Percussao na Cardiometria—onde fazemos
umas considera¢bes gerais sGbre a percussao
precordial e a descri¢do e critica semiologica
dos principais métodos plessimétricos {méto-
dos de BACCELLL, DE GIOVANNI, CONSTANTIN
PauL, POTAIN e PRAZERES). :

IM—Os Raios X na Cardiometria — onde fazemos
umas considera¢bes gerais sdbre os raios X,
a descricao e valorizacio dos diferentes mé-
todos radiologicos (radiografia lenta, radiogra-
fia instantanea, telerradioscopia, ortodiascopia
e ortodiagrafia) e onde apresentamos ainda os
diametros de MORITZ e de CLAYTOR ¢ MERRIL.

IV- —Prdtica Cardiométrica— onde estudamos os
factores que, principalmente, influem no de-
senvolvimento cardiaco, destacamos das li-
nhas cardiométricas descritas em capitulos
precedentes as que julgamos preferiveis na
préatica clinica, indicamos a forma como elas
devem ser tomadas e interpretadas e estabe-
lecemos, por fim, o confronto dos tragados
cardiacos ortodiagréaficos com os percussores.

/



O nosso reconhecimento pela dedicada colaboragdo que
nos deu o grande amigo Dr. Henrique de Barros, tdo cedo
furtado d vida clinica e scientifica que, com raro brilho, ini- -
ciara, queremos, terminando, registd-lo aqui, no cumprimento
dum indeclindvel dever de gratidio tdo viva como a saudade
que nos prende d sua memoria querida.

Aos nossos Mesires e em particular ao Ex" Snr. Dr.
Tiago de Almeida, que com extrema benevoléncia nos acolheu,
guiou com o0 seu muito saber e nos concede ainda a subida
honra de aceitar a presidéncia na defesa desta dissertagdo,
testemunhamos os protestos do nosso mais profundo agra-
decimento.

Porto, Outubro de 1920.



CAPITULO I

Anatomia clinica do coracdo

Todos sabem que o coracio é extremamente moével, pelo
que ¢ muito dificil precisar a sua posicio topogrifica; abstraindo
inteiramente das numerosas particnlaridades individuais de
sitnagdo, ja o diverso grau de replecio das partes auriculo-
-ventriculares deve determinar uma notdvel variabilidade da
sna forma. Embora o coracio esteja situado dum modo com-
pletamente livre no espago que lhe é destinado, é, contudo,
oportunamente fixado por meio dos grandes vasos que a éle
se dirigem ou que dele partem, e isto refere-se, como é sa-
bido, tanto & sua parte arterial como & venosa. Examinando
a face posterior dum pericardio, do qual se tenha tirado o
coracgdo, observa-se que as aberturas vasculares em relacdo
com a viscera se encontram num grupo circularmente disposto.
Além déstes orficios, vizinhos entre si, encontra-se ainda na
porgao inferior do pericirdio o orificio isolado da veia cava
inferior.

Ainda que se deva admitir que cada um dos vasos por si
86 nao bastaria para fixar muito sélidamente o coracao, contudo,

1

Posigao do
coragio



2 ANATOMIA CLINICA DO CORAGAO

no seu conjunto atingem &éste fim, tanto mais quanto é certo que
a sua direccio ¢ mui diversa, evitando-se déste modo toda a
traccao unilateral, Um coragdo normal estd, portanto, relativa-
mente bem fixado pela parte posterior e superior da sua base.
No cadaver pode fazer-se girar o coracio em torno déstes pon-
tos fixos, como uma porta em tdrno dos seus gonzos, e trans-
portar assim a sua ponta para cima e para a direita, e nova-
_mente para baixo: isto sémente se consegue porque a parede
das auriculas estd relaxada e se distende. Admitindo, pelo con-
- trario, que esta se encontre em estado de contraccdao, como
sucede em cada sistole, jA o mesmo ndo poderd acontecer, e o
coracio permanecerd ma posi¢do primitiva sem sofrer qualquer
mudanca. Também o, volume total do coracdo ndo pode mudar
muito pela replecio ¢ deplecio das auriculas e dos ventri-
culos, pois que uma parte ganha tanto em extensio quanto
a outra perde, e com razio diz HENKE: “a base sobe e desce
como o émbolo duma bomba, cujas védlvulas deixamn passar
o sangue alternativamente para cima ¢ para baixo, entre as
auriculas ¢ os ventriculos, enquanto o didmetro total e o
volume total das dnas partes permanecem aproximadamente
idénticos,. Julga, pordm, éste autor que as grandes artérias
se alongam na sistole, e se encurtam na didstole, ¢ nisto
também se lhe deve dar razdo, pois que éste fendmeno esta
naturalmente relacionado com as diyersas fases do seu grau
fisiologico de replecao.

No entanto, a posicio do’ cora¢io depende ligeiramente
da posicio do corpo. E assim é que no deciibito lateral
esquerdo, o cora¢io se abaixa pelo préprio péso e se sente,
por isso, muito mais intenso o choque da ponta; quando éste
falta na posicdo deitada ou erecta, pode muitas vezes suceder
que apareca na posicio lateral esquerda. Nestas condicdes, o
choque da ponta ndo se encontra ja na sua sede normal,

I3
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chegando até a linha mamilar e, algumas vezes, além dela. No
dectibito lateral direito o coragdo transporta-se nm pouco para o
mesmo lado, mas o seu deslocamento é sensivelmente menor do
que no case anterior, pois o seu movimento ¢ inibido pelas duas
veias cavas que lhe constituem dois pontos de apoio resistentes
e iméveis. No declibito dorsal desloca-se para tras e na posicio
vertical abaixa-se algumas vezes,

Conquanto a respiracido exerca também influéncia sobre a
posigdo do coracao, HASSE verificou expressamente que a ponta
se ndo desloca da parede toracica anterior, antes em cada mo-
vimento respiratério se encontra sempre no mesmo ponto.

Exceptuando éstes deslocamentos, fisiolégicos, de ampli-
tude limitada, a posicdo do coracio é, como dissemos, relativa-
mente constante, sendo necessdrias condigoes patologicas consi-
derdveis para modificar a sua topografia normal. Quando isto
se verifique, o deslocamento cardiaco pode dar-se em varias
direcgdes, mais facilmente para a direita, para a esquerda e
para baixo, menos para tris e qudsi nada para a frente. Os
deslocamentos podem tornar-se muito notdveis quando uma
afeccdo da pleara on do pulmao provoque numa metade tordcica
uma dilatacdo on uma retracgio; os tumores mediastinicos podem
impelir o cora¢do contra a parede toricica ou para baixo. Os
processos patologicos da cavidade abdominal que elevem o
diafragma, exercem também influéncia sébre a situacdo do
coracao.

Querendo agora descrever a posicio normal do coragio,
devemos partir da posigdo simétrica primitiva, na qual o septo
divisério das suas duas metades esta 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 tris, e as
partes anteriores das duas aunriculas, com os seus auriculos,
abracam de tras para diante, de modo perfeitamente simétrico,
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as artérias, como os bracos duma tenaz. Nesta posi¢do, a ponta
do coracdo estaria voltada para baixo e um tanto para diante.
Dela se afasta, todavia, o coragdo por varias razdes. Em
primeiro lugar, o coracio sofre uma rotacdo em torno do seu
eixo longitudinal, de modo que as partes sitnadas & direita se
voltam para a frente, e as situadas & esquerda se dirigem para
trds; em segundo lugar, o eixo longitudinal do érgdo dispoe-se
oblignamente, e é dirigido de cima para baixo, da direita para a
esquerda e de tras para diante. Disto resulta uma posigio muito
assimétrica do coracdo, como se verifica nos diferentes cortes e
até pelo mais superficial dos exames. |
Jonstderando as duas partes do coracdo obtl(hs por um
corte mediano do corpo, observa-se que a porgdo mernor
pertence & metade direita, e a maior & esquerda. SO a aorta
conserva qudsi inteiramente a sua posigdo mediana, pois que
se encontra dividida pela seccio no sentido do comprimento.
Na metade direita estd sitnada a malor parte da auricula
direita; o auriculo direito, avancando para dentro da linha
média em forma de lingna, umas vezes ¢ apanhado de tal
maneira pelo corte que deve procurar-se a esquerda, outras
vezes, pelo contrdrio, fica completamente situado i direita.
Além disso, enconfra-se A direita do plano mediano uma
porcio do septo interauvicular (sepfum atriorwm) e uma pe-
quenissima parte da auricula esquerda. Do ventriculo direito
pouco se vé déste lado, passando o corte através do orificio
auriculo-ventricular direito. A esquerda do mesmo plano ficam
sitnadas as restantes partes ou, mais precisamente, uma redu-
zidissima porcdo da auricula direita e, eventualmente, também
a ponta do auriculo direito, a por¢io do septo interauricular
que contém o buraco oval (foramen ovale) e dois tercos da
auricula esquerda, além de quasi todo o ventriculo direito e
todo o esquerdo.
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Examinando a superficie externa do coracio nota-se que
a sua porgao voltada para a coluna vertebral é a mais limitada;
por causa da posicdo do eixo do coracdo desviada para diante e
para baixo, ela é constituida sémente pelas auriculas e, na rea-
lidade, principalmente pela esquerda, a qual estd mais voltada
para tras do que a direita. Os ventriculos repousam sobre a
cipula diafragmdtica, principalmente o esquerdo que fica em
largo contacto com ela; além duma porc¢io menor do ventriculo
direito chega ainda até ao diafragma a auricula direita.

A parte mais importante da superficie cardiaca é a que
estd voltada para a parede toracica anterior, sendo, pode di-
zer-se, a unica acessivel ao exame fisico durante a vida. Pondo
a descoberto o coragdo, mediante a ablacdo do plastrio esterno-
-costal, pode-se entdo vér quasi completamente a auricula direita,
observando-se como o seu auriculo se dispde sdbre a origem
das artérias. A tor¢do do eixo cardiaco transportou de tal ma-
neira para trds a auricula esquerda que, algumas vezes, sé-
mente se vé o vértice do sen auriculo ao lado da artéria pulmo-
nar. Também esta tltima estd deslocada um pouco para a es-
querda, enquanto que a aorta, como ja se disse, conserva ordi-
nariamente a sua posicio primitiva; ela estd apenas ligeira-
mente deslocada para o bordo direito do esterno. Como a auri-
cula direita. também o ventriculo direito & visivel numa grande
extensdo ; do mesmo modo esta perfeitamente a descoberto o
cone arterial que estabelece a relagio com a artéria pulmonar.
O ventriculo esquerdo participa sémente por uma faxa bastante
estreita (2,5 cm., pouco mais ou menos), na formacio da face
anterior do coragdo, constitmindo-lhe, porém, todo o bordo es-
querdo, desde o auriculo até & ponta. Esta tiltima mostra-se tio
deslocada para a esquerda, que o seu choque é perceptivel ime-
diatamente abaixo da V.* costela, geralmente, ao nivel da unido
da cartilagem com o osso.

Superficie
do coragdo
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Nem todos os autores concordam que seja esta a sede ha-
bitnal do choque da ponta, divergindo muito as conclusdes a que
teem chegado. K’ assim que, enquanto uns a colocam no IV.°
espaco, outros, enfre 0s quais SAPPEY, QUINQAUD e BOUCHARD,
a colocam no VI.° espaco. Kstas divergéncias despertaram-nos
o interésse de procurar também qual seja a sua sede mais fre-
quente. Os resultados que vamos apresentar foram colhidos na
observacdo de 100 individuos do sexo masculino, de 18 a 33
anos, clinicamente normais, (') aos quais procuramos determi-
nar, além da sede do choque da ponta, a projeccdo do contdorno
do coracdo, para dednzir as conclusdes que posteriormente serdo
formuladas e que constituem o objecto principal do nosso traba-
lho. Kste contorno foi obtido em 57 dos casos pela percussdo
da face anterior do tdrax, feita com o paciente de pé e, ainda,
em todos os casos pela ortodiagrafia, praticada em posicio ver-
tical e frontal (v. mapa final).

Do exame dos graficos que constituem éste mapa, nos quais
representdmnos por wm ponto a sombra radioscépica do centro
dum pequeno disco de chumbo colocado na sede do choque car-
diaco dos individuos em que fol possivel nota-lo, resulta que,
em 71 °/, dos casos, o choque corresponde ao V.® espago; em
10 °/, a0 IV.° e nos restantes 19 %, em que se ndo sentia o
pulsar da ponta, infere-se que éle correspondia 7 vezes a V.*
costela, outras 7 & VL e ainda 5 vezes ao V.° espaco.

Temos, pois, que em 76 °/, dos casos por nds observados,
a sede do choque da ponta correspondia ao V.’ espago. Eis o

) (') Na escolha dos individuos a observar atendeu-se &4 auscultagho do
coracdo e pulmdes, que ndo deixava dividas s6bre a sua normalidade; a4 ausén-
cia de anlecedentes cardiacos pessoais ou familiais e ainda a de doencas que se
pudessem repercutir sdhre o coraco, tendo eliminado todos aquéles que acusas-
sem doencas inficiosas, ndo incluindo nestas apenas o sarampo ou variolas frus-
tes eontraidos em crianca. '
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motivo por que consideramos éste espaco como aquele onde
habitualmente pulsa a ponta do coracdo.

O coracio é circundado pelos pulmdes, estd por assim
dizer envolvido por éles, como se pode demonstrar muito
claramente num pulmio isolado e insuflado, no qual, na
parte voltada para o mediastino dos dois lobos pulmonares,
aparecem depressoes que correspondem inteiramente. na forma
e dimeusdes, as do coraciio. Sobre a face anterior do cora-
¢do, naquela que sobretudo nos interessa sob o ponto de
vista semioldgico, os bordos pulmonares, que a principio se
manteem relativamente contiguos entre si durante uma certa,
extensio, chegados & altura da articnlagio esternal da IV.?
cartilagem costal, comecam a afastar-se, conservando o direito
o sen trajecto quasi rectilineo para baixo, com um ligeiro
desvio para o seu lado, ficando sempre escondido e prote-
gido pelo esterno; o esquerdo, pelo contrario, afasta-se brus-
camente para fora, depois para baixo e para dentro, for-
mando assim uma larga chanfradura de concavidade interna
(chanfradura cardiaca). Esta chanfradura é muito varidvel se-
gundo os individuos: a sua extremidade superior corresponde
ordinariamente & extremidade interna da IV.* cartilagem costal;
a suna parte média cruza o IV.° espaco intercostal um pouco
para fora da linha que une a IV.* & V.* articulacdes condro-
-costais; a sua extremidade inferior, enfim, cruza a VI.® cartila-
gem costal na sua parte média. Devido a éste afastamento dos
bordos pulmonares, /5 da superficie anterior do cora¢io sio
cobertos pelos pulimdes, enquanto que os restantes ° ,, perten-
centes qudsi totalmente ao ventriculo direito, ficam a descoberto
noma extensdo irregular, de forma quadrangular, a qual se

"encontra em relacdo imediata, interpondo-se simplesmente os

folhetos pericdrdicos e mediastinicos, com a parede-anterior do
torax. ' ‘
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Dimensoes

O coracio vai aumentando desde o nascimento até A pu-
do coragio

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

E’ de grande interésse para o ciinico, e veremos a razio
disto mais tarde, conhecer as dimensdes médias do coracio no
adulto. Estas, segundo os dados deduzides das medidas obtidas
no caddver por BOUILLAUD, Bizor, BiNexe, MULLER, Hor-
FMANN, QUAIN, QUINKE, 830 as seguintes:

Circunferéncia total do coragdo . . . . . mm. 270-320
Comprimento desde a origem da aorta 4 ponta » 100
Largura 20 nivel da base dos ventriculos . . » 105
Espessura ao nivel da base dos ventriculos . » 50

Bizor refere os seguintes resultados, obtidos pelo exame
do coragdo nos dols sexos e nas diferentes idades:

HOMENS ‘MULHERES

IDADES Compr.o 1 Largura Compr.o Largura

emmm. em mm. emmm. em mm.
"De 1 aos 4anos . . . . B2 61 51 o8
oy B o9 L 70 . 74 60 65
w10 » 15 > . . 0 TT 83 67 70
» 16 5 29 » . 0 . 0 0 9 103 87 96
» D0 » 79 » . ., . . 10) 119 105 105

SpATz, em 1071 coracoes, dos quais 638 pertenciam a
individuos masculinos, encontrou que o coracio aumentava—
confirmando assim as observagies de BENEKE —em todas as
dimensdes até & idade dos 30 anos, que ficava estacionario em
todo o periodo da virilidade e decrescia na velhice. O com-
primento da aorta, pelo contririo, aumentaria duma maneira
continuna.
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Segundo BEISSO, o coragdo no homem sdo, bem desenvol-
vido, adulto, mede 98-99 mm. de altura, 104-106 mm. de lar-
gura, 250 mm. de circunferéncia. [istes niimeros, diminuidos
cada um de 5-10 mm., representariam as dimensées correspon-
dentes do coracio da mulher. '

A topografia toracico-cardiaca é o estudo das relagdes que
a superficie externa do coragdo e dos grandes orificios cardiacos
apresentam, no estado normal, com a parede tordcica. Estas
relacdes teem em semiologia cardiaca wma importancia capital.

A porcio da parede toricica que cobre a face anterior do
coracdo tem o nome de regido precordiul ou de espago precordial
ou ainda de drea cardiaca. Bste espaco tem a forma dum fridn-
gulo, cujo vértice truncado estd voltado para cima ou, mais
exactamente, a forma dum quadrildtero, cujos lados sdo muito
desiguais, quer em direcgdo quer em comprimento.

Para tragar éste quadrilatero, marcamse sobre o torax
quatro pontos, «, b, ¢, d, sitnados como segne:

1.° O ponto «, sdbre o bordo superior da ITL.? cartilagem
costal direita, a 1 ¢m. do bordo do esterno;

2.° O ponto b, sdobre o bordo superior da VL® cartila-
gem costal direita a 1,5 cm. do bordo do esterno;

3. O ponto ¢, ao nivel da ponta do corac¢ao, que no vivo
é ordinariamente facil de determinar e na maior parte dos casos
corresponde ao bordo inferior da V.” costela, a 8§ ou 10 cm.
da linha mediana;

4.° 0O ponto d, no IL.° espaco intercostal esquerdo, a
igual distincia das duas cartilagens que delimitam &ste espaco
e a 2 cm. do bordo do esterno.

Fstes quatro pontos correspondem aos quatro angulos da
regido cardiaca: podemos designd-los, como diz TESTUT, pontos
angulares do espacgo precordial.

Topografia
cardiaca

4/ Projec-
¢ao do cora-
¢io sdbre o
plastrao es-
terno-costal :
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Marcados éstes quatro pontos sdbre o térax, reune-se o
ponto «, ao ponto b, por uma curva de convexidade dirigida
para a direita, a qual passara no IIL.° espago intercostal, a 35
mm. da linha médio-esternal; o ponto / ao ponto ¢ por uma
linha ligeiramente concava para cima; o ponto ¢ ae ¢, por nma
linha concava para dentro; e, enfim, o ponto d ao ponto a,
por uma tultima linha gque se inclinara ligeiramente da esquerda
para a direita,

Ficam assim determinados os limites do espago precordial:
as linhas ab e bc correspondem ao ladoe externo da auricula
direita e ao bordo dircito do coracdo; a linha ¢l ao bordo
esquerdo do coracdo; a linha du & base das auriculas, encober-
tas em grande parte pelas duas artérias aorta e pulmonar,

A superficic anterior do ventriculo direito corresponde ao
esterno e as IIL.", TV.* e V.* cartilagens costais esquerdas. Os
sens limites, no periodo da didstole, sdo vepresentados por um
triangulo, com a base inclinada para a direita e o vértice vol-
tado para a esquerda. A extremidade mais elevada da base
toca o IL° espaco intercostal esquerdo junto do bordo superior
da IIT.* articnlacio condro-esternal; a extremidade inferior
corresponde ao bordo superior da VL cartilagem costal direita,
a 1,5 cm. para fora do esterno, e o vértice do tridngulo ao bordo
inferior da V.* costela esquerda a 5-6 cm. do esterno.

O ventriculo esquerdo, quanto a sua porgdo correspondente
4 parede tordcica, estd situado contra as IIL? IV." e V.* carti-
lagens costais esquerdas; os seus limites sdo, como para o ven-
triculo direito, representados por um triingulo de base incom-
pardvelmente menor, a qual atinge o IL.° espago intercostal num
ponto mais elevado do que a do ventriculo direito, isto é, avizi-
nhando-se do bordo inferior da IL? articulagdo condro-ester-
nal esquerda, enquanto que o vértice se encontra um pouco
mais para cima e para fora do que o do ventriculo oposto.
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A auricula direita estd compreendida entre o IL.° espaco
intercostal direito e o bordo superior da VI.* cartilagem costal
direita, estendendo-se 4 cm. da linha médio-esternal; imagi-
nando, portanto, uma linha paralela ao esterno, que encontre
o bordo superior da V1.* cartilagem costal direita a 1,5 cm.
para fora do esterno e uma outra linha normal a esta ao
nivel do IL° espaco intercostal, a auricula direita ficard
compreendida no tridngulo constitnido pela base do ventri-
culo dirveito e pelo trajecto destas duas linhas até ao seu ponto
de encontro.

A auricula esquerda encontra-se em parte sob o esterno,
em parte fora e sob o II1.° espago intercostal esquerdo. Devido
& rotacdo sofrida pelo coracio em tdrno do seu eixo longitudi-
nal, a auricula esquerda estd voltada para diante apenas pelo
apice do seu auriculo, cuja projeccao sobre o plastrdo condro-
-esternal fica imediatamente acima do bordo superior da ITL*
costela, a 14 mm. aproximadamente do bordo esquerdo do
esterno. '

Quando sdbre a parede tordcica se determinam pelos méto-
dos fisicos os limites cardiacos, segundo SAHLA o bordo esquerdo
da macissez do coracdo dista da linha médio-esternal, no ITL°
espaco intercostal 4 */, cm., no IV.° espaco intercostal 7'/, cm.;
o bordo direito dista da linha médio-esternal no IIl.e espaco
intercostal 2 °/, em., no IV.® espaco intercostal 3 */, em.

A situacdo respectiva dos orificios do coracio apresenta
naturalmente também, variacgoes individuais considerdveis, indi-
cando nds aqui apenas as disposigdes médias, quere dizer,
aquelas que se verificam no maior ntimero dos casos.

A projeccio esterno-costal do orificio pulmonar & repre-
sentada por uma linha ligeiramente inclinada para baixo e para
a esquerda, qudsi horizontal, que corresponde ao bordo superior
da IIL.* cartilagem costal. Esta linha mede aproximadamente

¢/ Projec~
¢ao da auri-
cula direita

d) Projec-
¢ao da auri-
culaesquerda

¢/ Projec-
¢ao dos ori-
ficios cardia-
cos:

«) Orificio
pulmonar



) Orificio
adrtico

" y) Orificio
trictispido

§) Orificio
mitral

B/ Projec-
¢ao do cora-
¢do sobre a
coluna dor-
sal
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22 mm. de comprimento. A sua parte média, correspondente

ao centro do orificio, encontra-se situada um pouco para dentro

do bordo esquerdo do esterno. As valvalas sigmoideias estio
situadas imediatamente acima dela.

O orificio adrtico estd situado um pouco abaixo do prece-
dente. Projecta-se segundo uma linha obliqua, de 21 mm, de
comprimento aproximadamente, que, partindo da extremidade
esternal da IIL" cartilagem costal esquerda, se dirige em seguida
para baixo e para dentro e vem terminar sobre a linha mediana,
junto da parte média do II1.° espaco intercostal. As vdlvalas
sigmoideias estio imediatamente acima desta linha.

O orificio tricispido projecta-se sobre o esterno segundo
uma linha fortemente obliqua, de 38 mm. de comprimento,
que parte da extremidade do V.° espaco intercostal direito e se
dirige em seguida para cima e para dentro para vir terminar
sobre a linha mediana, ou um pouco para la desta linha. As val-
vas tricispidas projectam-se para a esquerda desta linha e
de dentro para fora, para a ponta do coracdo.

A linha de projeccdo do orificio mitral, de 34 mm. de
comprimento aproximadamente, estd situada para cima e para
a esquerda da precedente. Partindo dum ponto sitnado um
pouco & esquerda da linha mediana, ela dirige-se para cima
e para fora e vem terminar no bordo inferior da IIL." cartila-
gem costal, a um dedo do bordo do esterno. As valvas mitrais
projectam-se para baixo e para fora desta linha.

O coracio projectado sObre a coluna dorsal estende-se
desde o meio da IV.» vértebra dorsal até & parte superior da
VIIL? (vértebras cardiacas de GIACOMINI). ,

Melhor discriminando: a origem dos grandes vasos, corres-
ponde a um plano que passa pela apofise espinhosa da I'V.* dor-
sal (vértebra supra-cardiaca); o infundibulo da aorta e as val-
valas sigmoideias, ao plano conduzido pela apdfise espinhosa
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da V.* vértebra (vértebr infundibular); as anriculas, ao plano
conduzido pela apdfise da VI." dorsal (vértebra auricular); os
ventriculos, ao plano que passa pela VIL® apéfise (vértebra ven-
tricular); enfim, a ponta do coracdo, ao plano conduzido pela
VIIL® apéfise espinhosa (vértebra da ponta).

Ajuntemos que, como primeiramente notaram GERME
(Q'Arras) ¢ PoraiN, a auricula esquerda ultrapassa normal-
mente a coluna vertebral, projectando-se posteriormente se-
gundo uma regido de forma ovalar, cujo diAmetro horizontal
mede 3 cm. e o vertical 78 mm., situada entre a VI.? vértebra
e o bordo espinhal da omoplata.




CAPITULO IT

A Percussido na Cardiometria

1. — Percussao Precordial

A percussido da regido precordial tem por fim estabelecer,
com a delimitagio dos contornos da Area cardiaca, as variacoes
de volume e das relacoes que o coracio pode experimentar por
variadas contingéncias morbidas.

Ao passo que o uso da percussdo, como processo semiolo-
gico para o estudo e diagnose das condigdes morbidas do abdd-
men, se encontra ja com alguma clareza e fortuna professado
desde ARETEO e GFALENO, &, ao contrdrio, exclusive mérito de
AVENBRUGGER (1761) o ter-The estendido a aplicacio também a
diagnose das afecgoes toracicas e especialmente das do coragdo.
Este antigo observador come¢a na sua obra intitulada  Inven-
tum novwm ex percussione thoracis Inomani, ut signo abstrusos
interni pectoris morbos detegendi , por determinar a situagio,
extensdo e relacoes do coracds com os pulmdes, tentando ainda
penetrar, quanto lho permiiiam as rudimentares nogdes da

-

Objecto da
percussio
precordial

Introdugao
da percussido
precordial na
clinica
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~época, nos segredos da fisiologia destas visceras e na mitua
accio que o estado morbido duma fosse capaz eventualmente
de produzir na funcedo das outras. Raciocinando entdo sdbre a
delimitacdo da projecgdo cardiaca sdbre a caixa toracica, diz
ele assim: “Toda a regiio esternal vessoa logo que ¢é percutida
suave e lentamente com as ertremidades dos dedos distendidos e
reunidos, mas o mesino ndo sucede nos pontos atrds dos quais
estd escondida « wmussa do coracdo; nestes, como nos que estiao
ao nivel das costelus precordiais, o som ¢ obtuso pois que por
detrds hd wm drgio que ndo contém ar,. B mais adiante:
“Quando, em virtule de certas doencas, o coracdo awmenta de
volume, ou se desloca do sen centro de posicdo, ou o pericdrdio
acumulando liquido entre as suas parvedes cobre a massa do cora-
¢@o, a percnssio revela-nos todos éstes fandmenos que podem com
expedientes vdrios distingiiv-se bent uns dos ontros ,,.

A obra de AveNBrRUGGER foi traduzida e comentada pelo
francés Roziire DE LA CHASSAGNE (1770) sem que tal trabalho
despertasse o minimo interésse da parte dos médicos. O mesmo
acontecen na Inglaterra depois da traducdo de CULLEN e na
Alemanha depois das de StoLL e de EYEREL.

Mais feliz que os precedentes, CORVISART, em 1808, tenta
de novo, com éxito maravilhoso, a vulgarizacio da obra do mé-
dico de Viena. Porém, o entusidsmo durom pouco. De facto,
apenas LAENNEC descobre a auscultagio mediata e lhe ilustra
os fenémenos semioldgicos, a importincia da percussido declina
rapidamente e o seu uso ¢ abandonado ou desprezado, até que
P1oRrRryY, com o tratado sobre Percussio mediate (1828) e com o
outro sobre Organografismo (1866) a levanta, com o impulso
que lhe den com a sana extraordindria percepcio, a dignidade
de principal e fecundo método de investigagdo clinica.



PERCUSSAO PRECORDIAL 17

Como vimos, AVENBRUGGER percutia simplesmente, ba-
tendo o térax com as extremidades dos dedos distendidos e
reunidos. CORVISART aconselhava também a percussido com a
face palmar da mao. Kstes processos, conhecidos com o nome
de percussdo imediata, apenas permitiam reconhecer diferengas
de som muito profundas; além disto, eram algnmas vezes dolo-
rosos para o paciente, pelo que estio hoje completamente aban-
donados em proveito da percussdo mediata que é a tnica usada,

Pratica-se ordindriamente desta maneira: aplica-se a face
palmar da méao esquerda sdbre a regido a explorar, adaptando
sobre ela o dedo indicador ou o médio, que sdo percutidos per-
pendicularmente & sua superficie pelas extremidades reunidas
do indicador e do médio da outra mao, ou sé do médio, recurva-
dos 4 maneira dum martelo. O eixo do movimento déste martelo
deve corresponder & articulagdo do punho e ndo a do cotovelo,
de maneira a dar ao chogque plessimétrico nma grande ligeireza
e evitar pancadas bruscas, que nem sempre seriam sem incon-
venientes em certas afecgdes tordcicas.

PIoRrRY ndo empregava esta percussio digital. Considerava
indispensivel o uso do plessimnetro que tinha inventado, e ao
qual, depois de varias tentativas, deu a forma dum disco del-
gado de marfim, de contdrno oval, apresentando duas saliéncias
de quatro linhas de largura e ignal altura, dispostas perpendi-
cularmente & sua superficie nas extremidades do eixo maior’

Percussio
imediata

Percussio
mediata

e que permitiam fixar o instrumento sobre a regido a percutir;

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

Os modelos de plessimetros foram mais tarde multipli-

cados e modificados de diversas maneiras, sem verdadeira utili-

dade. A PrTER deve-se o plessigrafo, que consiste num cilindro
de madeira de 1 cm. de didmetro por 10 cm. de altura, alar-
2
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gado na parte superior numa pequena superficic circular
sobre a qual se percute, e terminado na parte inferior por um
circulo de 4 mm.?, que se aplica sdbre a regido a explorar.
A metade inferior do cilindro é perfurada no sentido do seu
eixo longitudinal, de modo que possa conter um lapis de anilina
que se pode fazer descer por meio- dum botdo, existente na
extremidade superior duma ranhura lateral, para se marcarem
os limites das modificagcdes da sonoridade. Ndo mnos parece que
éste instrumento apresente sobre os outros gualquer superio-
ridade. -

Ora, como o choque das unhas sobre a superficie do ples-
simetro produz um ruido capaz de mascarar mais ou menos a
ressondncia dos érgios, pensou-se em substituir por um martelo
os dedos que percutem. Este martelo, atribuido pelos alemaes
a WiINTRICH (1841), seria devido, no dizer dc¢ WoILLEZ, a
Barry (1828).

Os martelos mais usados sdo constituidos por um cabo de
madeira, com cabe¢a de metal, terminado por wmma pequena es-
fera de cauchu; num modélo mais recente, devido a LEGROUX, a
cabeca e o cabo do martelo formam uma tnica peca, e o instru-
mento apresenta ao mesmo tempo uma grande solidez e uma
excessiva leveza.

O plessimetro e o martelo teem a vantagem de evitar ao
médico a fadiga dos dedos que pode tornar-se dolorosa por um
exercicio prolongado; além disto, como produzem um som mais
claro e mais ressonante que a percussio digito-digital, éles po-
dem prestar servicos nas demonstracoes clinicas. Mas, por outro
lado, teem o inconveniente de complicar a bagagem do pratico;
também, o plessimetro se adapta muitas vezes mal is superfi-
cles a percutir; enfim, e sobretudo, a percussdo com o auxilio
déstes dois instrumentos suprime a percepcio das sensacoes
tacteis de elasticidade e resisténcia, de importancia considerd-
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vel, porque, para repetir as justas palavras de LAUGIER, “ un.

tact exercé pergoit des différences notables la o Uoreille ne saisit
rien .

A superioridade da percussio digito-digital ndo é pois du- -

vidosa: “o médico deve aprender a percutir com os dedos, sibre
0s seus dedos, e quando o fizer duma maneira conveniente, raras
vezes terd mecessidade do plessimetro ou do martelo, (GRAN-
CHER). - , .

Comecemos pela posicio do doente e do médico durante o
exame. Sao, é verdade, pequenos pormenores, mas ndo os de-
vemos desprezar. Segundo SALZER, DRESCHER, BARTELS, PAUL-
SEN, LUNING, Tommasi, CONrRADI, RONCATI, CANTANI, a melhor
posicio do paciente serd a de sentado ou mesmo a de pé quando
os seus sofrimentos lho permitam. Os 6rgdos entdo estdo todos
na sna posicio normal: a respiracao é ficil, a dilatagdo toracica
uniforme em todas as suas partes; é favorecido o abaixamento
das visceras na inspiracdo e o coracio nao fica nem muito afas-
tado nem muito aproximado da parede tordcica.

Tudo isto é exacto e tem certamente as suas vantagens,
mas esta posicio do paciente ndo é muito comoda para o mé-
dico. E’ por esta razio que a esta posicio, como & inclinada
para diante, sugerida por CHAPIREAU — que se tem a utilidade
de conservar o cora¢io mais em contacto com a parede toracica,
tem, contudo, contra si o facto de tornar mais dificil e incom-
pleta a sistole, incomoda a posicdo do paciente e do observador
— muitos autores preferem a posicdo em decibito dorsal om
entdo a encostada, com a cabeca ligeiramente levantada. Néo
pode negar-se que nesta posi¢do o coracio se afasta um pouco
da parede tordcica anterior e que, portanto, é menos ampla e
menos pronta e evidente a delimitagio da drea, mas éste incon-
veniente é bem compensado pela comodidade que esta posi¢do

Regras ge-
rais da per-
cussio

oferece ao médico para poder a vontade fazer o seu exame, .
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e sobretudo ao enfermo para poder suportar sem grande fadiga
as manobras necessarias.

De preferéncia, a percussio deverd ser praticada duas ho-
ras depois das refeicoes, quando a digestdo ji estd adiantada,
porque, como demonstraram DE GIovANNI, PoTAIN, BARIE
e outros, esta funcgdo laboriosa produz uma passageira
dilatacio do coragio direito. Além disto, fora dos casos
urgentes, ndo 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 inspiracdes pro-
fundas.

Ao tratarmos da percussio mediata, referimo-nos ji as
vantagens da percussdo digito-digital, que devemos preferir a
qualquer outra, acrescentando apenas que, duma maneira geral,
se deve percutir com uma forga moderada, salvo qnando o térax
é coberto duma consideravel camada muscnlar ou adiposa.

Durante o exame o médico ndo deve ser precipitado nas
suas conclusdes. Depois de ter fixado com o ldpis dermografico
os limites da extensio a medir, deve tentar de novo o exame,
para verificar paciente e rigorosamente o juizo primitivo. Nao
se deve esquecer que a percussio cardiaca é um processo difi-
¢il e para o qual sdo necessarios sentidos muito delicados e es-
pirito muito sereno, e que, antes de chegar a atingir aquela
rapidez de delimitagio que muitos médicos pretendem, é indis-
pensével possuir nma longa experiéncia e ter tido uma sapiente
educacio semioldgica. No entanto, isto nada tem de extraordi-
nario: tudo se consegue com a pratica dos processos manuals
de técnica, inteligéncia e ouvido; isto é, com dedos exercitados
em percutir, ouvidos que percebam as diferencas de som das vi-
bracoes e inteligéneia suficiente que ajude a raciocinar. Muitos
autores, pela sua dificuldade, rejeitaram do seu reportério se-
miolégico éste método de exploragdo— que foi o primeiro a for-
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necer critério nas doencas cardiacas — uns como falaz e outros
como inttil.

Estas aberracdoes resultam da desordem e confusio que,
como em nenhuma parte da propedéutica, reina precisamente a
propésito dos métodos de percussdo cardiaca. K’ certo que ndo

¢ um processo facil e que para o executar nio basta percutir.

“ Le docteur Sansom — diz POTAIN— duns son livre récent dé-
plore & 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 précienr, mais elle
ne donne absolument rien si elle n'est pas faite avec méthode et
précision .. Portanto, nao basta percutir e ter o ouvido mais ou
menos delicado, é preciso saber percutir e saber colher as vi-
bracdes tdcteis e actisticas que o dedo on o martelo determi-
nam; numa palavra, é necessario o que CORVISART desde os
seus tempos julgava indispensdvel: “Véducation médicale des
sens ,, que nio se adquire sendo com a experiéncia e sé quando
esta € guiada por um critério atento, reflexivo e associado &
delicadeza de percepcio.

Como vimos, na anatomia clinica, o cora¢do estd em con-
tacto com a parede toracica apenas por uma porcio limitada da
sua face anterior, constituida pela ponta do ventriculo esquerdo
e pela maior parte do ventriculo direito: as duas auriculas, a
parte superior do ventriculo direito e a maior parte do ventri-
calo esquerdo sio totalmente cobertos pelo parénquima pul-
monar, que durante a inspiracio encobre quéasi completa-
mente o miocdrdio. Daqui resunlta que, se as partes desco-
bertas do 6rgdo ddo a percussio um som baco, como todos os
érgdos compactos, existird necessiriamente, ao nivel das ou-
tras, uma zona. de transicio, mixto de sonoridade pulmonar e de

Pequena
macissez e
grande ma-
cissez cara-
diaca
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macissez precordial, que justifica a divisdo cldssica desta ma-
cissez em macissez absoluta ou pequena macissez e macissez rela-
tiva ou grande macissez, representando esta ltima com uma
grande aproximacdo, a projeccdo total do coracio sdbre a su-
perficie anterior do térax. E, portanto, a esta que sobretudo nos
devemos prender para a avaliacdo do volume do coragdo. Casos
h4, na verdade, em que a sua determinacio estd sujeita a cau-

~sas de érro. Assim é que, no enfisema pulmonar, o coracio desa-

parecendo por detrds dos pulmdes distendidos a torna mais ou
menos impossivel; um desenvolvimento exagerado da parede
toracica, o volume dos seios na mulher, dificultam-na em pro-
porcio variavel segundo os casos; enfim, a faculdade vibratoria
do esterno e a ressondncia do parénquima pulmonar circunvi-
zinho tornam-na, mesmo no estado fisiolégico, duma percepgdo
muito delicada.

E’ por éstes motivos que alguns autores preferem limi-

- tar-se & determinacio da macissez absoluta. Sem duvida que

Método do
prof. Baccelli

esta se delimita mais facilmente do que a primeira; mas o que
ela ndo nos fornece sdo os ensinamentos sobre as dimensdes
reais do coragdo, porque a relacio entre a grande e a pequena
macissez nio sémente ndo é constante, salvo no estado fisiold-
gico, mas ainda, como o estabelecen FOUBERT, as variagdes
destas duas zonas podem fazer-se em sentido inverso. A exten-
sdo da pequena macissez nao elucida, portanto, exactamente so-
bre a superficie da face anterior do coracio.

IL. — Métodos Plessimétricos mais smportantes

Na sua obra Prolegomeni alla patologia del cuore e dell’
aorta (1859) publica BACCELLT um método seu para a determi-

nacao da posigdo, forma e grandeza do cora¢do 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 ilustri-lo
TomMASI, BAMBERGER, MEYER, FRIEDREICH, OPOLZER, KOBELT,

CaNTANI, RoNcATI, NIEMEYER, ORsI, PETER, PANOT, REYNAUD e -
outros, nio foram muitos os que mostraram grande confianca.

na pratica déste processo, que permanece considerado como
um sistema complicado e mais tedrico do que em harmonia com
~as necessidades da clinica. A excepgio de Jaccoup que se fez
paladino déste método na Franca, e de HOFFMANN, de GERHARDT
e de alguné outros na
Alemanha, a sua aplica-
¢do ficou qudsi circuns-
erita 4 escola de Roma.

A cardiometria de
BACCELLI baseia-se: [.°,
no conhecimento prévio
da topografia cardiaca ¢
de determinados pontos
anatémicos fixos; 2.°, na
percuissio. .

Os pontos anatd-
micos fixos sdo: 1.° o

Fig. 1

bordo esquerdo da vela
cava ascendente, ao nivel do bordo direito do apéndice xifoi-
deu; 2.° o bordo csquerdo da artéria pulmonar, ao nivel da
terceira articulagdo condro-costal esquerda; 3.°, o apéndice da
auricula esquerda, que sobrepuja a linha marginal do ventriculo
homénimo, ¢ se encontra a meia polegada, aproximadamente,
do bordo esquerdo do esterno; 4.9, enfim, o bordo direito da
vela cava descendente, ao nivel da linha paresternal direita, &
altura da terceira articulacdo condro-costal. _
Estabelecidas estas premissas, vejamos o processo de apli-
cacdo. A figura 1, reproduccio dum desenho do prof. BAccELLI,



24 METODO DO PRO¥, BACCELLI

permite compreendé-lo com toda a clareza. As indicagdes de
lateralidade sdo referidas ao individuo observado e nio ao
observador.

Ao nivel do bordo direito do apéndice xifoiden procura-se
pela percussio praticada de baixo para cima, o ponto preciso
de transicio da ressondncia do estdmago para a macissez do
coracio; éste ponto ¢ marcado uo paciente com um ldpis der-
mogréfico («). K &ste o ponto a que, corresponde exactamente
na profundidade, segundo BAccELLI, o bordo esquerdo da veia
cava inferior; tendo esta veia em geral um didmetro transver-
sal duma polegada, o seu bordo direito pode ser figurado, gra-
¢as a éste dado, com uma aproximacio suficiente (I). Feito
isto, procede-se & procura da ponta do coragdo, que, por dar a
percussio um som nitidamente mais bago que o pulmonar, serd
facilmente determinada; &ste ponto é marcado como os prece-
dentes (). Se unirmos por uma linha recta o ponto @ com o
ponto b, teremos a linha transversal inferior do coragdo. Ksta
linha ndo representa, contudo, directamente o seu bordo inferior;
¢ uma linha recta inscrita como corda no arco de circnlo for-
made pelo bordo curvilineo do érgdo; é pela percussao que se
determina a curva e, que corresponde a esta recta.

Determinada esta linha, procura-se ao longo do bordo
esquerdo do csterno o limite superior da macissez cardiaca, isto
é, o ponto em que a hipofonia cardiaca se substitui & plena res-
sonancia pulmonar (¢’). ’ara indicarmos os outros dois lados do
triangulo ventricular ndo temos mais do gque unir o ponto ¢’ aos
pontos.« ¢ b, ficando a Gltima destas duas rectas inscrita também
no arco de circulo marginal da viscera.

O feixe dos grandes vasos octipa o espaco que vai do ponto
plessimétrico superior & linha paresternal direita. Marcando
transversalmente duas polegadas para a direita do ponto ¢’ en-
contra-se o limite externo da veia cava descendente (II). Se
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dividirmos o espaco transversal c¢IT em trés partes iguais, a
por¢io média corresponde & aorta, a porcdo direita & veia cava
superior, a porcdo esquerda & artéria pulmonar. Se tomarmos
agora o meio da distdncia entre J e I] e chamarmos 71/ a ésse
ponto, éle corresponderd, segundo o anfor, exactamente ao cen-
tro da auricula direita. a

Do conjunto das mensuracdes expostas até aqui resulta a
nocao do contdrno cardiaco e dos limites do feixe artério-venoso.
O resto da operacdo tem por fim determinar a situacio respec-
tiva das quatro cavidades e dos orificios auriculo-ventriculares,

Do ponto «, tira-se uma linha («k) para a articulacdo
acrémio-clavicular esquerda; e do ponto & outra linha (0h)
para a articulacdo acrémio-clavicular direita; estas duas linhas
cortam-se no ponto o. A observacio destas linhas feita por
BacciLLl demonstrou-lhe as relagdes seguintes:

A linha bk divide o coragdo em duas metades, uma infe-
rior, que compreende a auricula e o ventriculo direito; outra
superior, que contém a auricula e o ventriculo esquerdo.

Esta linha bk abandona a regido precordial num ponto »,
que indica a inser¢io da vela cava descendente na auricula
direita; meia polegada acima do ponto », na mesma vertical,

estd o coméco do bordo direito do feixe artério-venoso.

Esta linha b4 corresponde inferiormente ao septo inter-
ventricular e, superiormente, ao septo interauricular.

O ponto de interseccio o das linhas bk ¢ ok marca o
centrum cordis.

A linha ak deixa a regido precordial abaixo do apéndice
auricular (d), dividindo o coracio, segundo o conceito de Mor-
GAGNI, em coracdo ventricular e cora¢io auriculo-vascular.

A linha bk corta a linha a¢’ no poento w, dividindo o
tridngulo primitivo em dois tridngulos secunddrios awb e bwc’,
que representam respectivamente o ventriculo direito e o ven-

Y
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triculo esquerdo. Se, no primeiro déstes tridngulos, fizermos
partir dos pontos « e w duas rectas concorrentes uma para a

- outra no ponto p’, o tridngulo pequeno ap’w representa a po-

sicdo da vélvula tricispida; do mesmo modo se, no tridngulo
superior bwc’, tirarmos dos pontos w e ¢’ duas rectas concor-
rentes no ponto p, a figura wpe’ indica a situacio da valvula
mitral. _

Cardiologistas eminentes, como EspiNaA Y CAPo e EMILE
CABAL, se teem palavras de subida consideragio por éste método,
nao poupam, contudo, no sen juizo definitivo algumas severas
observacoes referentes a dificuldade que se encontra na delimi-
tacdo do bordo inferior ab, quando o lobo esquerdo do figado

.passa, como de ordinario acontece, além do apéndice xifoiden, A
- esta objeccdo, que constitui o argumento preferido pelos oposi-

tores do método de BAccELLI, responde CASTELLINO, seu bri-

lhante e ardente defensor, que se ela é, até certo ponto, justa,

néo é, contudo, necessdria “troppa acutezza di sensi per potere in

. tal caso precisare detto limite,.

Sem querermos negar que isto assim seja, devemos, no
entanto, confessar que na maior parte dos casos em que temos
pretendido determinar a édrea cardiaca, quer pela percussio,
quer pela anscultagio estetoscopica da percussio, nos fol quasi
sempre impossivel limitar o bordo inferior do coragio no seun
quarto ot mesmo meio interno.

Procurando atenuar éste inconveniente, objecta ainda Cas-
TELLINO que o ponto « pode nestes casos servir de excelente
auxilio, pois que é “assvlutamente fisso,, seguindo assim as pisa-
das de JAccoup e LETULLE. Mas enquanto que .JAccouD acon-
selha que se tome o vértice do Angulo xifo-costal direito,
LETULLE toma a insercio da V.? cartilagem costal do mesmo

. lado sobre o esterno. ¢Qual déstes dois pontos se deve, pois,

tomar?... Que o ponto @, no mesmo individuo, mantenha
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sempre, sensivelmente, a mesma posicio aceita-se sem escripulo,

reflectindo na sélida fixacdo da veia cava inferior ao diafragma
e figado, nas diminutas dimensdes da sma porcio supra-dia-
fragmatica e nos profundos obsticulos que os seus desloca-
mentos acarretariam ao afluxo regular e uniforme da corrente
verosa; mas, afirmar que
éste ponto é “assolutamente Tl
fisso,, nos diferentes indivi- 1
duos, é que ndo nos parece 1™
absolutamente exacto. 1 .
Em 22 observagies que )
fizemos no cadaver, introdu- 1
zindo no térax, perpendicu-
larmente a suna face anterior,
trés agulhas de 20 cm. de ,,
comprimento — uma ao nivel g/ | i :
do vértice do angulo xifo- 1
-costal direito, e dunas, res- 1 ;
pectivamente, ao nivel das tz0 | /
V.* e VL articulagdes con- +
dro-esternais direitas, que, S e s
préviamente, haviamos perfu- T
rado com um trépano — no-
tamos que estas agulhas pas-
savam pelos pontos que delxamos referidos nos quadros se-
guintes. Os nimeros encerrados nos parénteses representam,
'respectivamente, em centimetros, as distincias ao sulco auri-
culo-ventricular anterior e ao bordo direito do coracdo.

10

To

Fig: 2




: . Trajecto da agulha introduzida
Estado do coracfio revelado i -
: ! o
pela autGpsia : V.a articulagiio V1L.a articulagido  Vértice do angulo ®
i condro-esternal direita condro-esternal direita | xifo-costal direito
: | ; )
i I il
Obs. La—J. M.—61 anos.—Hipertro- |  Pericard-— face ant. do ven- :  PericArd.—> bordo , Massa do figado. i
fia do ventriculo esquerdo e dilataciio das ! tric. d. (1,0 —1,5)— base do ; int. dav.cavainf. (ra- ; 1‘
cavidades direitas. . ventric. d.—> centro do -orificio | sando-o). | f
Péso—- 300 gr. . da v. cava inf. ii
U . . B o S ) S 53‘
Obs. IL.a— A, F. S.—46 anos.— Cora- Pericard.— face ant. do ven- Pericard.™ bordo Massa do figado. !
¢to normal. . trie. d. (0,50 — 2)—> base do ven- . livre do veatric. d. =
Péso — 280 gr. " trie. d.7> orificio da v. ecava : (1,0-0). g
: ! inf. junio do seu contdrao int. 3
B R N EO R -
. ! i . X
Obs. I{La—M. P. F. — 56 anos — Sufu- } Pericird.— face ant. do ven- | DPericird.™> hordo Massa do figado. -
s0es sanguineas subpericardicas. Parede | fric. d. (0,5 — 1.5)—> base do . int. dav. cavainf. (ra- 5
ventricular esquerda hiperirofiada; escle- | ventric. d.—> centro do orificio | sando-o0), 4
rose nodular das valvas da mitral e das | da v. cava inf. i 8
valvulas sigmoideias da aorta; sufusdes ! - g
sangiineas subendocardicas. Lctasia e ‘ N~
insuficiéncia da aorta. - i
N Péso— 450 gr. i i
S , I b e
Obs. IV.a—J. P.— 26 anos -~ SufusSes | Parte ant. média da con- i Diafragma— figado @ Massa do figado. ‘
sanglineas subpericardicas. Espessa- vexidade do diafragma—> peri- : . ;
mento ligeiro das valvas da mitral e das : card. ™ hordo int. da v. cava | |
valvalas sigmoideias da aorta. . inf. : !
! | |
Péso — 400 gr. i { % *
e . . . . - R B - |
~ . .. " |
Obs. V.a—-M. V.— 40 anos. — Dilatacdo |  Pericard.—> face ant. do ven- |  Pericard.~> bordo Massa do figado. !
do ventriculo direito; esclerose das valvas | trie. d. (0,0 —2)—> base doven- . livre do ventric. d.
da mitral e tricaspida. i trie. d.=> parede post. da aurie. | (1,5 - 9)
e s R i A imediatamente acima do can. | L L L ¥




 Péso—430 gr.

Obs. VILa—M. E.— 39 anos. — Derra- ‘:

me abundante sero-sanguinolento na ca-
vidade pericardica. Dilatagdo do ventri-
culo direito; esclerose das valvulas si-

gmoideias da aorta. Placas ateromatosas

da aorta.
Péso —2h0 gr.

Obs. VIIL2a—0. 8.—20 anos.— Cora-
¢do normal.

Péso — 230 gr.

Obs. IX.— M. L.—64 anos. —Placas |

leitosas do pericardio. Coracdo ptosado.
Hipertrofia ligeira do ventriculo esquerdo.
Ectasia da aorta.

Péso—450 gr.

rosas placas leitosas do pericardio. Hiper-
trofia consideravel de todo o miocardio
fcor bovis); degenerescéncia gordurosa;
placas ateromatosas e calcareas das val-
vulas sigmoideias da aorta; insuficiéncia
aortica; eflorescéncia poliposa na valva
posterior da tricispida. -
Péso— 500 gr.

¢aw normal.

Péso—400 gr.

rose das valvas da mitral e das valvulas
sigmoideias. Placas ateromatosas da
aorta.

Péso — 250 gr.

Obs. X.2—C. J. 0.—80 anos. — Nume- °

Obs. XI2-—8. I. C.—49 anos. — Cora- |

Obs. XILa—A. F.—b9 anos. — Escle- -

bl Sl o
. trie. d.— orificio da v. cava inf.

o~ WME S VMWL, Y

L (1,5 —0).

. _junta do seu conidrno int.

Pericard.—> face ant. do ven- '
tric. d. (0,5 — 1,5)— base do. -

Pericard.— bordo
int. da v. cava inf.

ventric. d.— orificio da v. cava |

inf.- muilo proximo do seu con-
téorno ext.

Pericard.~> formacao gordu-
. rosa da extremidade d. do suleo
auric.-veniric. ant.—> bordo int.

i
1 da v. eava inf.
i

Pericard.— sulco auric.-ven-
tric. ant. (0— 4) > face post. da
auric. d., imediatamente acima
do orificio da v. cava inf.

Pericard. = face

ant. do ventric d.

i (2— 1) face posl.
. do mesmo.

Diafragma—figado. v

Massa do figado.
Massa do figado.

Massa do figado.

Pericard.> formacao gordu-

rosa da extremidade d. do sulco !

auric.-ventric. ant.—> bordo ext.
da v. cava inf.

|
1
|

Diafragma—>figado.

Pericard.—™ bordo livre do
L ventric. d. imediatamenle abai-
| xo do suleo auric.-ventric. ant.
- —parte média da porclo intra-
| pericard. da v. cava inf.

|

tric. d. (0,3 —1,5)— base do
' ventric. d.—> orificio da v. cava
| inf. junto do seu contdrno int.

i

Pericard.— face ant. do ven- :

'

Pericard.— bordo
i livre do ventric.
; @2—0).

1

1
i

d.

Diafragma—>figado. -

Massa do figado.
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Massa do figado.
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Massa do figado.




Estado do coracgéio revelado
pela autépsia

Trajecto da agulha introdnzida

V-a articulagao
condro esternal direita

Vla articulagio
condro-esternal direita

Vértice do angulo
| xifo-costal direito

Obs. XIILa — J. R. P. — 50 anvus.— Pla-
cas leilosas do pericardio. Hipertrofia do
ventriculo esquerdo; esclerose nodular
das valvas da mitral ¢ triclispida e das
valvulas sigmoideias adrticas. Eclasia e
insuficiéncia da aorta.

Péso — 300 gr.

Obs. XIV.a—A.J, S.~- 29 anos.— Sufu-
sOes sanguineas subpericardicas. Ligeira
biperlrofia do ventriculo esquerdo; sufu-
sGes sangiiineas subendocardicas. Placas
ateromatosas da aorta.

Péso— 320 gr.

Pericard — face ant. da auric.
d. (0,3 — 2)~> orificio da v. cava
inf. junlo do seu contérno int.

trie. d. (1,0 — 3> base do ven-
tric. d.—* centro do orificio da
v. cava inf. :

Pericard.— face ant. do ven- :

Pericard. — face
ant do ventric. d.
(1 —1,5)—> base do
ventric. d.—> orificio
da v. cava inf,

Pericard. = face

ani. do ventrie, d.
(2,9 — 1) face post.
do niesino,

Obs. XV.2 --- M, G. — 48 anos. — Les3es
de miocardite com dilatacio notavel do
coracdo; esclerose das valvas da mitral.

Péso —400 gr.

Obs. XVLa—A. M. S.—31 anos. — Co-

racdo normal.

Péso -- 270 gr.

Obs. XVILa— C. R.— 28 anos. — Sufu-
sOes sanguineas subpericardicas. Hiper-
trofia do ventriculo esquerdo e dilatacdo
do direito; espessamento das valvas da
mitral; insuficiéncia ligeira da aorta.

mesmo— bordo int. da v. cava

sembocadura.

Pericard.— bordo livre da au-
ric. d. imediatamente acima do
suleo auric.-ventric. ant.—> bor-
do externo da v. cava inf. (ra-

sando-o).

|
Pericard.— bordo livre da au-
ric. d. imediatamente acima do
. sulco auric.-ventric. ant.,™> meio
. da v. cava inf. logo ahaixo da
~sua desembocadura.

Pericard.— face ant. do ven- |
tric. d. (3,0 — 1) face post. do |

Pericard. = bhordo
livre do ventric. d.

L (3-0)

inf. muito préximo da sua de-

Pericard. = bordo
ext. da v. cava inf.

Perieard. = meio
da v. cava inf. logo
acima do diafragma.

‘ Pericard. —> bordo
int. da v. cava inf.

Pericard. = bordo
int. da v. cava infl.

Massa do figado.

Massa do figado.

Massa do figado.
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eitosas do pericirdio. Hiperirofia dos ven-
triculos esquerdo e direito com dilatacio
déste ultimo; escletose das valvas da mi-
tral e das valvulas sigmoideias da aorta;
insuficiéncia aortica.

Péso — 380 gr.

(0.5 — 1) orificio da ' livre do ventric. d. |
(1 — 0)~> bordo ext. |
da v. cava inf.

rie. d.
v. cava inf. na unido do terco
ext. com os 2 tercos int. do seu
conldérno superior.

Obs. XIX.2a—M. G. — 63 anos.— Abun- ‘
dante derrame seroso na cavidade peri-
cardica; lesOes de pericardite crénica. ,
Sobrecarga gordurosa do miocardio; hi- °
pertrofia notavel de todo o coracio feor
boris) com dilatacio do ventriculo direito; |
degencrescéncia gordurosa do mioeardio; !
esclerose das valvas da milral e das val-
vulas sigmoideias da aorta. Ectasia e insu-
ficiéncia da aorta.

E
!
Péso — 500 gr. {

Pericard.— bordo livre da au- Pericard. —> bordo
rie. d. (3 —0). ext. da v. cava inf,
imedaitamente abaixo
da sua desemboca-

dura.

|
l
|

Massa do figado.

Obs. XX.2— M. D. — 16 anos. — Dilata-
¢R0 dos dois ventriculos.

Péso — 170 gr.

Obs. XXI 2 — I. F. B.— 36 anos.--Sufu-

stes sanglineas subpericardieas. Hiper-
trofia do venlriculo esquerdo; dilatacao
dos dois ventriculos; esclerose das valvas
da mitral e trictispida e das valvulas si-
gmoideias da aorla. Ectasia e insuficién-
cia aortica.

Péso — 450 gr.

Pericard.— bordolivredoven-
trie. d. (2,56 —0).

Diafragma—>figado. |  Massa do figado.

Pericard.—> extremod. do sul- !
co auric.-ventric. ant. (rasardo-o) '
—> meijo da porc@o intrapericard.
da v. cava inf.

Diafragma—figado. | Massa do figado.

Obs. XXILa —P. P. R.—14 anos. — Su-
fusSes sanginineas subpericardicas.

’

Péso — 200 gr.

; int. com os 2 tercos exl.

Pericard.— extremo d. dosul- Diafragma—> figado. Massa do figado.
coauric.-ventric.ant. (rasando-o)

—> v. cava inf. na unido do terco

ITTIENDOVE "40¥d 00 OdOLIN
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(lomo resaulta do exame destas observacdes, o ponto a de

BACCELLI tanto pode corresponder ao dngulo xifo-costal, como

a V.* ou VL® articulacdo condro-esternal direita, ou ainda a
qualquer outro ponto da vizinhanca.

Na fig. 2 em que a linha das abcissas 1'epreqenta o sulco
auriculo-ventricular anterior e a’das ordenadas o bordo direito
do coracio, mostramos esquematicamente a posi¢io que nas
observacdes precedentes ocupava a V.” articalacio condro-ester-
nal direita, relativamente i face anterior do corac¢iio. Os niume-
ros (que se referem as observacdes respectivas) indicam, por-
tanto, as projeccoes da V.* articulacio condro-esternal sdbre a
face anterior do coracdo, salientando assim o facto de que elas
podem ocupar qualquer dos pontos da drea dum semi-circulo
de 4 cm. de raio com o centro no extremo direito do sulco
auriculo-ventricular anterior.

Outra particnlaridade queremos ainda referir. Parece-nos
que devemos tomar para a maior parte dos casos como me-
dida da largura do feixe artério-venoso um ntimero superior
a 2 polegadas, ou sejam 5 cm. Medindo nos nossos ortodia-
gramas (v. mapa final), obtidos nas condigdes ja expostas,
a largura déste feixe ao nivel do IL.° espago intercostal encon-
tramos

Com 450—49 cm. . . . . . 6 casos
» 5—54 » . . . . . 29 »
» BH—H9 » ... .. B3 o
y  6,--64 » . . . L. . 19 >
» BH—62 » .. . . L 10
b 84 » . . . . . 1 >
100

Julgamos, pois, poder concluir que devemos tomar como
valor médio provavel da largura do feixe artério-venoso 5,5 —
6 cm., variando 8ste dentro dos limites freqiientes de 5 a 6,5 cm.
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Em 1871 DE GTovANNI apresenta um novo método de

triangulacdo, destinado a determinar, depois de obtidos pela

percussdo, alguns pontos da area cardiaca, a sede e as dimen-
soes do coragdo e as normas segundo as quais se deve conduzir
o didmetro longitudinal déste orgdo quando, por excmplo, se
ndo sente o choque da ponta. :

DE (GIOVANNI comega por fixar a base do coragdo. De
oitenta experiéncias feitas no cadaver concluin que ela corres-

Fig. 3

ponde a uma linha que se dirige obliquamente da III® costela
esquerda, a um ou dois centimetros do esterno, para o IV® es-
paco intercostal, préximo da V* cartilagem ou mesmo prépria-
mente sdbre a V* cartilagem direita, a um ou dois centimetros
do hordo esternal (fig. 3, ce). A linha da base e a sua obliqui-
dade -sio qudsi constantes e, conhecidos os sens extremos, faci-
limo se torna, segundo o antor, determinar a direcgio do eixo
dp coragdo: do ponto ¢ conduz-se uma paralela & linha média
@b e pelo ponto e tira-se ef perpendicular a cd; a bissectriz
gh do angulo recto ¢ representa o eixo procurado. Percutindo
3

N
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»

a0 longo desta linha, as modalidades de sonoridade revelam o

ponto de macissez ¢ que corresponde & ponta do coraclo.
Unindo o ponto ¢ com os pontos ¢ e ¢ obtém-se um tridngulo, cujo
lado ce mede a base do coracdo, o lado ¢Z 0 comprimento do ven-
triculo esquerdo, e o lado ¢/ o do ventriculo direito. Prolongando
0 eixo cardiaco sobre a base, éle passara pouco mais ou menos
pela unido dos dois tercos inferiores com o tergo supetior (o), e,
prolongando-o mais ainda, cruzard o bordo superior da terceira
articulacdo condro-costal direita (¢). Unindo o ponty ¢ com os
pontos ¢ e e obtém-se um tridngulo, dividido a meio pelo eixo
cardiaco. O tridngulo superior foc corresponde ao feixe cérdio-
-vascular, e o lateral dirveito foe 4 auricula direita. Dividindo o
segmento fc em trés partes iguals, a porcio média corresponde
a aorta, a porcdo dircita a veia cava descendente, a porgdo es-
querda & artéria pulmonar.

Praticamente a percussio deve fazer-se da seguin@}grmgg
percute-se de cima para baixo ao longo das linhas lﬁil'g’iﬁr‘ﬁﬂe
paresternal esquerdas e de fora para dentro, paralelamente as
II.* e IIL.? costelas, para fixar o ponto mais alto e externo que
corresponde ao extreme limite da base (fig. 3, mne, nn). De-
pois percute-se a direita, ignalmente de cima para baixo e sfbre
a linha marginal e paresternal e de fora para dentro, paralela-
mente a V. costela, para determinar o ponto mais externo a que
corresponde o extremo direito da base do coracdo (i, ss). Fi-
xados @stes pontos e tiradas as verticais e as perpendiculares
ja referidas, percute-se sobre a bissectriz do &ngulo ¢ para en-
contrar a ponta do coracdo. Medindo o comprimento da base,
do ventriculo esquerdo e do ventriculo direito, obter-se hao da-
dos numéricos para cada didmetro da viscera. Das médias das
medidas de DE GIoVANNI resulta que em individuos sdos e
adultos




METODO DO PROF, DE GIOVANNI 35

a base do coracdo oscilaentre. ~ 7 a Y cm.
o ventriculo esquerdo entre . 7,5 a 10 »
o ventriculo direito entre . .  10a 12 »

[stes mesmos didmetros, referidos a organismos de dife-
rente robustez, permitem, segundo o mesmo autor, as seguintes
relagoes :

Adulto robusto Adulto robusto

Adulto baixo

Diametros : de estatura : de estatura
| PO € magro
ordinaria alta
|
[, o [ -
Base . . . . .. T7—8 cm. - 95 em.. 9—10 cm,

7
Ventriculo esquerdo; 76 —85» = 7—75-8» 9,5-10--10,5»
Ventriculo direito .. 10—11 » 95 -105 » 12—125 >

Se em vez das linhas directas ou cordas, que nao repre-
sentam os verdadeiros limites ventriculares, pretendemos a con-
figuracdo exacta dos contornos do volume do coracdo nio temos
mais que percutir em volta dessas linhas e teremos assim facil-
mente a delimitacio precisa, tanto do ventriculo esquerdo como
do direito.
Nio faltaram ao método de DE GIovANNI multiplas objec- Apreciagao
¢des. Vamos apresentar a mais grave e, pode dizer-se mesmo, a semictica
tinica de valor. F'EpELI, fundamentando-se nas numerosas inves-
tigacdes anatémicas de TIGRE e BURRESI, segundo as gnais o
angulo inferior direito da drea cardiaca corresponde ao V.° es-
pago intercostal ou ao bordo superior da VI.* costela, meia
polegada distante do esterno, objecta que a aplicagdo pratica
do método é errémea, porque a operagio se baseia num dado |
falso. “De facto— diz FEDELI—o0 tracado da linha que deve |
passar pela ponta funda-se no tragado da linka da base, e éste na
determinagdo dos dois extremos. Admitamos por hipdtese que
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Sizagdo dum deles ¢ errada e temos que o didmetro longitudinal
é anterainente falso ,. B mais adiante, depois de se ter referido
ao trajecto da cava inferior acima do diafragma e as relacdes
daquela com a auricula direita e desta com o térax, conclui:
“ Portanto, se o angulo direito do coracdo tem estu posicdo (car-
tilagem da V1. costela direita, meiu polegada distunte do ester-
no), deternvinada rigorosamente pela anatomia, a localizacdo do
extremo direito da base,
como a dd o Prof. DE G1o-
VANNI, ¢ completamente
errada. Se corrigimos o
érro, entdo « bissectriz do
dngulo formado pelas duas
rectas, wma respectivamente
perpendicular a outra e con-
duzidas pelos extremos da
base, ji ndo ¢ aquela em

que bute a ponta: numa
palavra, jé ndo ¢é o didme-
tro longitudinal. Se obser-
vamos na figura éste facto,
como o fez desenhar BUR-

Fig. 4 — Esquema original de Fedeli RESL (fig. 4), jd nio hd mo-

tivo para diividas; a linha

qute se traca, posto o extremo direito sdbre a VI costela, jd ndo

¢ o didinetro longitudinal. O deslocamento do dngulo direito
muda substancialmente a base da operacio .

Procurando demonstrar a incorrec¢do praticada por FEDELI,
CASTELLINO rebate-lhe enérgicamente a argumentacio, ba-
‘seando-se, ndo na andlise do texto da exposicio do método, mas
sim no desenho que o ilustra. Sdo suas as palavras que se
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seguem: “Se se examina a figura original de DE GIOVANNI
(tig. 5) publicada juntamente com « erposigio do sew novo mé-
todo para limitar a regido cardiaca verificar-se hd que precisa-
mente o dngulo inferior diveito do coracdo car no V.0 espugo
intercostal esquerdo ¢ quisi sébre a VI.a cartilagem costal poucos
milimetros para fora da linha marginal esternal, onde TIGRE e
BURRESL concordam que se encontra éste linite de conjuncio. ,
“A correcgdo que
FEDELT apresenta ¢ por-
tanto completaumente
errada. De facto, en-
quanto no terto — como
vimos—o A. se refere
exactamente ao ponto e
(qe na figura de FEDELL
corresponde ao ponto A)
no qual DE GIOVANNI
coloca o dngulo inferior
direito, isto é, sdbre o V.0
espago na proximidade
da V1.° costela, FEDEL],
querendo indicar na fi-
gura onde éste deveria
encontrar-se topogrdfica-
mente em relagio com a parede costul, abaixa-o nada menos que
até ao VI.° espago! Compreende-se bem que, se assim fésse, seria
impossivel obter os dados que o método pretende,.
.;‘Sglgln_;nos agora também permitidas algumas reflexdes.

Fig. 3 — Esquema original de De Giovanni

"A-pesar-da muita consideracio que temos pelo ilustre pro-

fessor da Universidade de Napoles, parece-nos que houve da
sua parte um lapso na andlise das referidas figuras. Veja-

mos, pois. Descrevendo DE GIOVANNI no texto do sem método
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a posicio do ponto ¢ sdbre a IIL.* costela e a do ponto e no
IV.° espaco ou V. costela, os espagos onde de facto &stes pon-
tos se encontram na figura original do autor devem légicamente
ser o IT1.° e 0 IV.°; sendo, segundo De GIOVANNI, 0 V.° espago
a sede habitual da ponta, é ai légicamente também onde &le
quereria que o ponto ¢ ficasse; baseando FEDELI a sua argu-
mentacio nos dados anatémicos de TiGRE e BURRESI logico nos
parece ainda também que o espaco 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 & disposi¢do nor-
mal das costelas que toma a VIL? como a tltima esternal, so-
mos, por tudo isto, levados & conclusio de que CASTELLINO ali-
cercon a sua argumentacdo num dado errado, tomando nestas
figuras as claviculas pelas I.** costelas.

%' *Se lancarmos os olhos sobre os nossos 100 ortodiagra-
mas (v. mapa final), nos quais tracamos a bissectriz de DE G1o-
VANNI, reconheceremos entdo que, infelizmente, a razio estd ao
lado de FrDELL. Nota-se, com efeito, nestes graficos que apenas
nos n.os 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 °/, dos casos afasta-se notdvelmente,

Se substituirmos, a horizontal que parte prépriamente do
vértice do angulo hépato-cardiaco por uma horizontal que rase
a convexidade de figado, atenta a delicadeza que clinicamente
ha na determinagdo precisa déste ponto, mesmo assim, como
podemos ainda verificar pelas nossas observacdes, sémente em
9 %, dos casos a bisscetriz de DE GIOVANNI passa pela ponta;
em 15 °/; aproxima-se muito; em 41 °/, afasta-se nitidamente e
nos restantes 35 °/, dos casos afasta-se considerdvelmente.

Vem ainda confirmar o &rro da localiza¢io do ponto ¢ por
De Giovaxni e reforcar as consideracdes de FEDELI que, colo-
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cando-o mais abaixo, aumenta a distincia ce (v. fig. 3), o facto
de para aquele autor ser a linha ce menor que ci, 0 que esta
em contradicio com os resultados a que chegamos pela radios-
copia de precisdo. Com efeito, como num tridngulo ao maior in-
gulo se opde o maior lado, para comprovarmos o que deixamos
dito, basta verificar nos nossos ortodiagramas que em regra o
angulo em ¢ é menor que o angulo em /, fazendo excepgio so-
mente as observacdes n.” 9, 29, 53, 66, 74, 77, 93 e 100 em
que sdo iguais e as observagdes 10, 18, 24, 35, 38, 39, 41,
60, 65, 67 e 75, nas quais o primeiro é superior ao segundo.
Isto &, nas nossas observagdes sémente em 11 °/, dos casos
encontramos ce<ci, como pretende DE GIOVANNI.

Tiste ponto que acabamos de discutir e documentar, se pre-
judica o método mo gue 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 coragdo ventricular todo o
seu valor semidtico. De facto, os extremos da linha ce, que com
propriedade representa a base ventricular, ndo sdo pontos abso-
lutamente fixos e invaridveis, mas sim pontos que se determi-
nam em cada individuo, segundo as relagées do coragdo com a
parede tordcica anterior. E assim se respeita uma circans-
taneia que em clinica deve ser considerada como lei: atender
ao facto anatémico individual e ndo a médias ideais resultantes
de observacdes heterogéneas. Além disto, as linhas que partem
déstes pontos bem determinados para a ponta do coracao, repre-
sentando as cordas inscritas mos dois bordes curvilineos dos
ventriculos, hio dc necessdriamente variar nas suas dimensdes
com o alongamento ou encurtamento dos arcos que as subtendem.

Estas trés linhas prestam-se, pois, admirdvelmente para
confrontar as dimensdes wentriculares entre virios individuos
ou no mesmo individuo durante o decurso da doenca.
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Método do No Congresso de Paris de 1878, apresentou o prof. CONs-
prof. Cons-

. TANTIN PAUL 0 seu Nowreau pnrocédé clinique de mensuration du
tantin Paul

coeur, processo interessante por ser bastante simples e prético, J
embora ndo possa considerar-se completo e isento de defeitos.

Comega-se, neste métolo, por procurar a sede da pulsa- )
¢do cardiaca por meio da inspeccio, palpacio e auscultacao. ‘
Determinado &ste ponto, marca-se sobre a pele com um lépis
dermogrifico,everifica-se o espaco intercostal em que se encon-
tra e mede-se a distancia que o separa da linha mediana, cuja
média no adulto, segundo o antor, é de 8 a 10 cm.

. A seguir, investiga-se pela percussao o bordo superior do
figado, abaixo do pulmao direito. Como o pulmao d4 um som
claro e o figado um som bago, ficilmente se determina a linha
onde acaba a sonoridadc e onde comeca a macissez, aconse- {
lhando, porém, PAuL que se lhe marque o limite no bordo ' |
superior do dedo que serve de plessimetro, e isto para corri-
gir a causa de érro proveniente de o bordo inferior do pul-
mao se aplicar sobre a convexidade do figado. Para indicar na
observacio éste limite, o prof. PAUL nio o refere ao mamilo,
por ser um Orgdo muito sujeito a variacées, nem & costela cor-
respondente, devido & curva abruptamente descendente que ela
descreve do esterno a linha mamilar, Prefere tomar um ponto
de referéncia sdbre o bordo do esterno, para o que prolonga
até éle a linha dermografica do bordo superior do figado e
conta a insercio da cartilagem costal correspondente, que no
adulto, segundo os seus dados, é ordindriamente a V.?. '

Reuanindo esta linha com a sede da ponta, obtém-se assim
“d’une manitre rigoureuse le bord infériewr du coeur,,.

Para ter agora o comprimento déste bordo, de que uma
das extremidades estd ja fixada pela ponta do coracio deter-
mina-se a linha vertical que representa o bordo externo da
auricula direita, o que se consegue pela percussdo, tendo

P
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como base a diferenca de timbre que se obtém na sonori-
dade pulmonar. “Com efeito — diz o autor —- se se percute, por
exemplo, da direitu para a esquerda, ao nivel da IV." costela
direita, encontra-se primeiro o som pulmonar que é claro, depois
o som fornecido pela percussio do esterno que é ainda claro,
depois, G esquerda do esterno, o som cardiaco que ¢ baco,. Além
disto, o prof. PauL faz ainda notar que a parte do coragio malis
fixa e menos sujeita a deslocamentos é a veia cava inferior e
_especialmente o orificio de entrada desta veia na auricula
direita: “Cette oreilletie est donc presque immobile, transversale-
ment elle p'est sujette qu’a des dilatations plus ou moins grandes,
et son bord drott, qui est normalement & 3 centimétres de la ligne
médiane et & 1 centimétre et demi du bord droit di sternum,
varie peu,,.

Fazendo, pois, atenta e cnidadosamente a percussio, pat-
tindo do pulmao direito para o esterno, ao chegar a 1,5 cm. déste
0380, encontrar-se-ha “un changement de timbre avec obscurité
du son clair, que indica o bordo externo desta auricula. Tra-
ca-se esta linha paralelamente ao esterno até ao scu encontro
com a linha hepatica; tem-se assim determinado o dngulo infe-
rior direito do tridngulo cardiaco. O comprimento medido do

vértice déste angulo & ponta do coracio di exactamente o com-

primento do bordo inferior da viscera.

. Um terceiro pounto de referéncia consiste em indicar a
obliqiiidade do bordo inferior do coracdo. No estado normal, a
ponta ~lo coragio estd sitnada abaixo do Angulo que corres-
ponde a auricula direita, com uwma diferenca de nivel de 1,5 a
2 cm. Traca-se, pois, finalmente, na regio do figado abaixo
déste angulo o nivel da altura da ponta do coragio e mede-se a
distincia entre estes dois pontos, distincia que representa o
abaixamento da ponta,



Apreciagio
semiética

49 METODO DO PROF. CONSTANTIN PAUL

Procura estabelecer éste método a topografia cardiaca
quasi sem percutir o coragio, o que é indiscutivelmente vanta-

joso para os casos de o paciente apresentar uma afeccio agnda

ou avancada déste érgdo em que a percussdo, e, sobretndo, a
percussio demorada e profunda, se torna dolorosa, podendo
mesmo provocar a sincope. A percussio foi, na verdade, limi-
tada pelo prof. Paur ao figado, pulmio e a custo ao bordo
direito do coragfio, e isto seria suficiente para avaliarmos, na
maior parte dos casos o estado volumétrico do coracio, se a
ponta ficasse bem determinada pela inspecgdo, palpacio on
auscultacéo. .

Com efeito, a hipertrofia do ventriculo esquerdo alonga-o
e torna-o mais pesado, fazendo com que a ponta do coracio se.
afaste mais do angulo hépato-cardiaco e da linha mediana.
E éste deslocamento da ponta fdcilmente se reconhecerd pelo
aumento das distdncias que a separam da linha mediana e do
angulo hépato-cardiaco: a linha hépato-apexiana tornar-se h4,
portanto, mais longa e sobretudo mais obliqua.

~ Se é, pelo contrario, o ventriculo direito que aumenta de

volume por hipertrofia ou dilatagdo, o angulo direito abaixa-se
e o0 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, a0 mesmo tempo, hi dila-
¢do da auricula direita, o bordo direito ou vertical afasta-se do
bordo do esterno, aumentando assim a distancia que os separa.

Finalmente, se o coragdo sofre uma dilatacdo on hipertro-
fia total, sio os dois dngulos que se abaixam, e o coracdo ocupa
novos espacos intercostais, sem contundo modificar a sua obli-
quidade (cor bovis).

As consideragdes que acabam de ser feitas admitem a
hipétese da ponta do covagdo, referéncia fundamental do mé-
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todo, ter sido marcada na sna verdadeira posicio, o que ndo
¢ provdvel pela inspecgdo, palpacdo e auscultagdo, como pre-
tende CoNsTANTIN PAUL. E, de facto, muito dificil e mesmo im-
possivel, em muitos casos, depuis de alguns momentos de (nie-
tacio do paciente, ainda que o inclinemos para diante on o
coloquemos em dectbito lateral esquerdo (processo detestivel
pelo deslocamento gue esta posicio determina ao coragfo),
notar a sede do cheque cardiaco pela inspecgdo ou palpagio;
outras vezes o choque é difuso, espalhado numa extensdo de
5 a 6 cm., o que nido permite precisar onde se deva fixd-lo
por éstes processos de investigacdo, ¢, mesmo no caso de o
podermos precisar, a sua sede ndo corresponde exactamente &
ponta. A confirmacio déste facto estd na andlise dos ortodia-
gramas que obtivemos (v. mapa final), nos quais representa-
mos, como j& referimos, por um ponto a sombra radioscépica
do centro dum pequeno disco de chumbo, colocado na sede do
choque. Do exame do conjunto déstes graficos conclui-se ime-
diatamente que, em regra, a sede do choque fica acima da ponta,
ferindo imediatamente a nossa atencdo as obs. 3, 6, 12, 54, 64
e 85 nas quais a ponta fica sob a V.* costela e o choque no.
IV.° espaco; as obs. 15, 38, 42, 48, 51, 63, 68, 70, T1, 14,
81, 82, 91 e 96 nas quais a ponta estd sob a VL” costela e o
choque no V.° espago; as obs. 9 e 37 em que o chogue se nota
para dentro do contdrno esquerdo do coragio; e, muito particu-
larmente, as obs. 34 e 92 nas quais a ponta corresponde ao
V.° espaco e o choque ao IV.°.

Se a inspeccio e palpacio ndo bastam para determinar a
sede da ponta, outro tanto sucede com a auscultacdo, tendo
CARLOS PRAZERES notado e nds verificado também que o maximo
do tom cardiaco fica cérca de 2 cm. acima dela.

Daqui se v& o érro a que podemos ser induzides mar-
cando o lugar da ponta sémente com os dados de PAUL. E in-
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dispensdvel, pois, aplicar a percussio um pouco mais larga-
mente do que a aconselha o autor do método.

Embora, na verdade, o que néste método precisamos real-
mente de conhecer para avaliar o estado volumétrico do cora-
¢do seja a situagdo, comprimento e obligiidade da linha hépato-
-apexiana, o que ndo podemos, no entanto, é afirmar, como
PAvL, que esta linha representa “d’une maniére rigoureuse le
bord inférieur du coeur,

Basta lancarmos os olhos para um térax aberto com o
coracdo & vista para logo reconhecermos que o bordo inferior
da viscera é curvilineo e ndo rectilinoo.

Diz CASSABT no sen Precis d’ Auscultation et Permmsum
que bastantes vezes pode praticar a percussio do borde do
ventriculo direito e comprovar os resultados pela insercio de
agulhas enterradas através de todos os Orgios tordcicos até a
parede posterior do térax, verificando entdo que a linha hépato-
-apexiana ndo corresponde duma maneira absolutamente exacta
ao limite inferior da drea cardiaca, descendo &ste tltimo na
realidade nm pouco mais abaixo, de modo a formar um arco de
circulo de 1,5 cm. de flecha, arco de que a linha hépato-ape-
Xiana representaria a corda.

Objectemos ainda que a interpretagio das variacoes de
‘posigio dos dois pontos que limitam a linha hépato-apexiana
pode ser muito dificultada, pois hd alteragies do figado que se
ndo reflectem necessiriamente sobre o coragio e hia doencas
frequentissimas do coragio em que as lestes ddste orgdv se
associam as do figado.

r Suponhamos —apontando uma hipétese de CASTELLINO —-
uma insuficiéncia relativa da tricaspida. Quando a congestio
passiva do figado se tiver acentuado suficientemente levard-o
limite superior da obscuridade déste 6rgio mais para cima,
enquanto que, pela dilatacdo oun hipertrofia do coracio direito,
o bordo inferior cardiaco deveria, pelo contrario, descer.

~
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Este método compreende trés partes essenciais: 1.°, a
determinacao das linhas que devem servir de limites a figura
dada pela percussio; 2.°, o modo de percussio com cujo anxilio
se devem tracar estas [linhas; 3.°, a mensuracdo da supcrficie
por elas circunscrita,

O sistema linear adoptado por POTAIN para circunscrever
a macissez precordial compoe-se de trés linhas. A primeira
segie o bordo do ventriculo esquerdo e, mais ou menos curva
como éle, constitui o bordo esquerdo da macissez. A segunda,
sensivelmente paralela ao bordo direito do esterno e, o estadq
normal, localizada segupdo o autor ao mesmo nivel, corres-
ponde na sua maior parte ao bordo da auricula direita e
sémente na sua parte superior a crossa da aorta. Esta linha
define o bordo direito da macissez. A terceira deveria perlongar
o bordo do ventriculo direito; mas, como é dificil determini-la
pela percussdo, estabelece-se um pouco artificialmente, tra-
cando uma recta que val da ponta do coracdo ao cruzamento
do bordo superior do figado com o bordo direito da macissez.
Ela representara o bordo inferior da macissez cardiaca.

Dos trés angnlos do triangulo formado por estas linhas,
o angulo inferior esquerdo é dado pelo contdrno da ponta e o
dngulo superior, extremamente arredondado, corresponde &
curvatura da aorta.

Para a determinacdo déstes limites aconselha o autor de
modo exclusivo a percussdo digital, praticada sistematicamente
de fora para dentro. Comeca-se a 4 cm. aproximadamente do
limite presumido, em plena sonoridade pulmonar, aproximan-
do-nos pouco a pouco déle, seguindo uma direcgdo perpendi-
cular, até que ama stibifa mudanca na intensidade ou antes na
tonalidade do som nos advirta de que atingimos o bordo do
coracio (método concéntrico de Potain). :

Alcancado o limite hipofénico marca-se, junto do bordo

Método do
prof. Potain
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externo do dedo que serve de plessimetro, um traco com um
lapis dermografico. Bastario alguns pontos marcados desta
forma para definir cada uma das duas linhas correspond. ntes
aos bordos direito e esquerdo do coracio.

Determinadas estas duas linhas procara-se o dngulo que
as reline, para o que se percute sobre o mantibrio do esterno,
de cima para baixo, ¢ assim se obtém uma linha curva de con-
cavidade inferior que corresponde aos pontos da macissez de-
vida aos grandes vasos da base do coracio. Encontra-se déste
modo limitada a maior parte do perimetro cardiaco. Falta
apenas estabelecer a linha correspondente ao bordo do ventri-
culo direito. ‘ ‘

Como frisa PoTaIN, seja qual for a forma como se pra-
tique a percussdo, ela ndo é infelizmente aplicdvel & determi-
nacio do bordo inferior da macissez, pois que éle assenta inti-

vmamente sobre a face superior do figado, e, bem gue a macissez
dos dois érgdos ndo scja idéntica, a diferenca é tdo pequena
que s¢ ndo pode determinar o limite separativo com probabili-
dade de exactidao. A linha correspondente ao bordo do ventri-
* culo direito é por éste motivo estabelecida duma maneira indi-
recta e um pouco artificial pelo processo seguinte. Comeca-se
por determinar, tio rigorosamente quanto possivel, pela pal-
pacio e percussio, a sede da ponta e os seus limit_es ex-
terno e inferior. Feito isto, delimita-se pela percussao, pra-
ticada de cima para baixo, o bordo superior do figado sobre a
face anterior do hemitérax direito; quere dizer, delimita-se a
linha que representa a interseccio da face anterior do hemi-
térax direito com um plano horizontal tangente a parte mais
elevada da convexidade hepdtica. Do, vértice do Angulo for-
mado pelo encontro desta linha com a que limita o bordo direito
do coragiio tira-se uma tltima para o limite inferior da ponta,
e assim fica completo o perimetro da macissez relativa, que
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nio representa, bem entendido, uma imagem do coracdio, mas
‘sim a projeccio aproximada do sen contérno sobre a parede
tordcica antetior.

Para determinar a macissez absoluta pratica-se um método
de percussdo precisamente inverso do preconizado para a macis-
sez relativa: percute-se muito levemente do centro da macissez
para a periferia, segundo linhas que sejam normais a direccio
dos bordos anteriores dos pulmoes, defendo-nos ao primeiro
indicio de sonoridade dado por &stes (méfodo excéntrico de Po-
TAIN). A razdo destas diferencas de método, explica-nos POTAIN,
estd em que o centro apresenta uma macissez uniforme que
contrasta imediatamente com a superficial sonoridade dos bor-
des delgados dos pulmdes, enquanto que a sonoridade pulmonar
deeresce progressivamente da periferia para o centro.

~ Kis-nos, por fim, chegados & tltima parte do método.

Desenhado o contdrno da drea precordial sobre a pele do
paciente, &le € depois copiado para papel transparente onde se
marcam também alguns pontos de referéncia, como o mamilo,
a farcula do esterno e alguns espacos intercostais. Desta forma,
pode-se conservar a projeccdo do contorno cardiaco de cada
doente, obtido ‘em data fixada e em condicdes determinadas.
Sobrepondo éstes desenhos, e fazendo coincidir os seus pontos
de referéneia, ajuiza-se das varlagoes de posi¢io e de volume
que o coracao sofreu.

Visto ser muitas vezes difiéil a comparacio dos tragados,
porque a superficie de macissez nio tem sempre a mesma forma
e é, em certos casos, dificultoso avaliar a relagio de dnas
superficies de formas diferentes, teve PoTAIN a ideia-—e nisto
esta a originalidade do seu método — de determinar os niimeros
que medem as dreas para as relacionar entre si.

‘ O primeiro processo preconizado para éste fim, resume-se
no seguinte: decalcam-se os contornos da superficie a medir
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sobre uma folha de papel espésso; recorta-se esta superficie e
talha-se nin quadrado do mesmo papel, de dimensdes conhe-
cidas; finalmente, pesam-se com todo o cuidado os dois retalhos
e multiplica-se a razio dos seus pesos pela superficie do retalho
quadrado. O produto assim obtido representa exactamente a
superficie da macissez.

Um processo mais pratico consiste em transportar o con-
torno copiado no papel transparente para uma folha milimetrada
e contar o numero de quadrados nele inscrito.

Utilizava também PoTAIN e com vantagem, para a medida
da 4rea cardiaca, o planimetro de AMSLER, instrumento muito
engenhoso ¢ duma exactiddo absoluta, precioso sobretudo por
ser de facil mancjo e de execucdo muito rapida,

Procurando o autor do método, o emprégo exclusivo de
medidas lineares, deduziu empiricamente o coeficiente 0,83 que
multiplicado pelo produto do comprimento pela altura do tra-
cado da macissez cardiaca, (') d4 aproximadamente o valor da
sta drea. :

No adulto sdo, segundo o autor, a drea precordial oscila
entre 70 a 90 cm.”

A projeccdo do contdrno cardiaco dd-nos aquilo a que
Jaccoup chama « fisionomia anatémica da viscera, reflectindo,
portanto, as modificacdes de volume que o coragio pode experi-
mentar no todo ou em parte. Mas se a interpretagio exclusiva
da forma do fracade duma drea é sempre dificil e contingente,
pois nela predomina o coeficiente pessoal, também o conheci-
mento a mais do ntmero que a mede nao precisa conveniente-

(') Poraix nBo precisa o que se deve tomar por comprimento e altura
do tracado. C. Liax toma por comprimento do tracado o bordo inferior e por
altura o hordo direito, prolongado até a reecta que ¢ perpendicular & sua direcc¢io
e tangente a curva que limita superiormente a projecciio cardiaca.
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mente & custa de que parte ou partes o coracio se modificon
volumétricamente,

E o que sucede com o método de POTAIN.

Por outro lado, torna-se sempre mais complicada a men-
suracdo duma drea cardiaca do que a dum didmetro, exigindo
aquela petrechos de que o observador nio dispde tio habitual-
mente como duma simples fita métrica, além de que a delimi-
tagio completa do contdrno cardiaco & apenas aproximada e
nunca rigorosa, pela dificuldade que se encontra em o separar
do figado e dos grandes vasos.

Também o coeficiente 0,83 nio pode aplicar-se a todas
as dreas, porque foi calculado supondo que o bordo direito
do coragio coincidia com o bordo diréito do esterno, quando
na realidade &le descreve uma curva de concavidade interna,

limitdvel pela percussdo, cujo ponto mais afastado dista 2 a

4 ‘cm. daquele osso, como se pode verificar pelos graficos que
obtivemos (v. mapa final) subtraindo ao didmetro do meio &
direita a metade da largura do esterno que oscila por 1,5 cm.
Finalmente, o emprégo dum coeficiente constante sé seria legi-
timo se os tragados mantivessem sempre a mesma forma geomé-
trica o que pode nido acontecer quando o volume do coracio se
modifica por qualquer circunstincia.

A inexacta localiza_(_;ao estabelecida por POTAIN para os
bordos direito e inferior do coragdo, explica o motivo por que
freqlientes vezes encontramos nas medidas das 4reas precordiais
dos nessos observados, valores superiores aos apresentados
por éle, -
Pelas razges cxpostas, julgamos preferiveis ao método de
PoTAIN os métodos de triangulacdo cardiaca bem definida, como
o de DE GIOVANNI. :
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Na sua dissertagio inangural Semidtica do Coracio (Areas)
apresentada a Escola Médico-Cirlirgica de Lisboa em 1902,
expde o dr. CArLos PrAZERES um método seu, em que, dese-
nhada sobre o térax do paciente a projeccdo cardiaca, se esta-
belecem determinadas linhas com o fim de avaliar o volume das
diferentes cavidades da viscera.

“ (Jomega-se neste método por determinar a posicio da ponta
do coracdo pela inspeccdo, palpacdo, auscultacio e, sobretudo,
pela percussdo. Marcada com um ldpis dermografico esta pri-
meira referéncia da Area cardiaca, procede-se da maneira se-
guinte & determinacao dos outros elementos.

Bordo direito. — Para determinar éste bordo, em vez de
se percutir perpendicularmente as costelas como no processo
de POTAIN, procura-se fazer vibrar meios da mesma consistén-
cia e natureza, percutindo, da direita para a esquerda, primei-
ramente sobre os espacos intercostais e depois sobre as costelas,
até se encontrarem os pontos hipofénicos que determinam no
sen conjunto, uma linha que, no dizer de PRAZERES, “para os
observadores estrangeiros se confunde normalmente com o bordo
direito do esterno, enquanto que nas observacdes do mesmo
autor “raramente ficava distante do bordo diveito do esterno ine-
nos dum centimetro,,.

Sobre esta descoberta faz o autor as seguintes conside-
racoes: A

“Pensel tratar-se dum é&rro de palpagio no rebordo de
esterno (1!) e para verificar, enterrei sobre o cadaver, aguihas
ao nivel da linha que a palpa¢io me dava, destacando depois,
da linha média para fora, a pele e tecido celular e algumas
fibras dos peitorais, tive ocasido de ver que as agulhas rasavam
perfeitamente o esterno.,

~“Serd maior a largura dos esternos dos estrangeiros?,

*“Serd maior o volume dos coracdes por mim observados?,
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“Tstaria o coracio dos meus observados mais desviado
para a direita que normalmente?,

“Tratar-se-ia duma dilatacio do coragao direito?,

“Viria da maneira de percntir?,

“Destas hipéteses so a primeira me parece plausivel.,

“Porque tirada a média das dreas encontro 83 centimetros
quadrados o que estd entre os limites 80 e 90 dados por
Poraix. Porque a dar-se a terceira hipétese, a ponta do cora-
cio devia aproximar-se mais da linha média. Ora sucedeu como
se 1& nas minhas observacdes, que éste afastamento da ponta
4 linha média oscila mais freqiientemente entre 9 ¢ 10 o que
concorda com o numero 8 ou 10 dados por VENEUIL ¢ DURO-
ZIEZ.

“Quanto & quarta nio é verossimil que se desse visto o
cuidado que tive no escolher dos observados. Além disso nada
me surpreende que a raga influa sobre a largura do esterno.
Nio influi ela sobre as ontras partes do esqueleto?,

“Nio h4 uma lei que diz que a latitude e sobretudo a lon-
gitude influem no desenvolvimento fisico dos diferentes povos,
pelo menos dos que habitam o continente europen? Pols nao
estd escrito que quanto mais para leste e sobretudo para o
norte tanto mais avantajado é a estatura dos individuos?

“Parece-me pois poder pensar em tal deficiéncia na lar-
gura dos esternos dos meus observados que em poucos passou
de 3 cm.,

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

Sobre as vantagens da técnica percussora aconselhada
para a determinagdo dos dois bordos precedentes, conclui o au-
tor do método: “Acho preferivel percutir assim, por se obter
maior néimero de pontos e mais facilmente a transigio de sono-
ridade. Concordo, porém, que seja pouco clinico e o que de
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ordindrio adopto é a percussdo perpendicular 4 direccdo das
costelas.,

“Angulo superior.— Percute-se sobre o esterno, de cima
para baixo, até que apareca o som submacisso dado pela origem
dos vasos, que dista em média 2 cm. do dngulo de Louis.
Sobre a dificuldade na sna delimitagio diz o autor: “Se bem
que um pouco mais dificil de determinar que qualguer outro
ndo deixel nunca de o poder fazer,,.

Bordo inferior. —TLimita-se como aconselha CASSART, per-
cutindo o térax de baixo para cima, ao nivel da curva presu-
mida que o bordo descreve, detendo-nos as primeiras modifica-
coes de tonalidade para as registarmos com um lapis dermo-
grafico. Fica assim definida a grande 4rea de macissez cardiaca.

Jomega agora a parte mais importante do método que o
autor ndo sé prefere mas também adopta.

“Marcada a drea num individuo, en ndo me importo saber
se tem muitos ou poucos centimetros quadrados, porque o nu-
mero deles ndo me dd ideia nenhuma da forma da &rea que é
afinal o que mais nos importa.,,

“Ora sei que nas hipertrofias do ventricalo esquerdo, a
ponta do coragdo se abaixa, isto é, se distancia mais da origem
dos vasos, logo é esta distincia que nos importa medir, o que
fago medindo a linha (EV fig. 6) que vai da ponta ao cruza-
mento do angulo superior da drea com a linha mediana, o qual
corresponde como j& disse, & origem dos vasos.,

“Sempre que éste ventriculo se hipertrofiar, ou se atrofiar,

esta linha hd de fatalmente anmentar ou diminuir.,

“K uma linha que estd em relagio com as variacdes de
comprimento do ventriculo, por isso lhe chamarei ventricular e
como segue mais ou menos a direcedo do seu eixo, assim lhe
chamarei. 1 pois o eixo ventricalar EV a linha que nos.dd o
comprimento do ventriculo esquerdo.,,
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“Como ainda nas hipertrofias déste ventriculo a ponta
se desvia para fora, convém medir a sua distincia & linha
mediana, por uma horizontal (HP) a que chamarei horizon-
tal da ponta.,

“Sucede que tratando-se ainda
do coracio esquerdo, que s6 se hiper-
trofia a auricula o que entdo se traduz
como disse, (‘') afastando-se o bordo
esquerdo da drea da sna corda, me-
dir-se ha esta distincia por uma flecha
(FV) que por ainda poder traduzir
dilatacdes do ventriculo lhe chamarei
flecha ventricular.,

. “E esta flecha ventricular a que
nos elncidara sébre a maior ou menor K
dilatacdo do coracio esquerdo., ' ’

“Finalmente, como nas dilatacdes Fig. 6
o coracdo direito se afasta da linha es-
ternal direita, convird saber quanto mede normalmente &sse
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 coragao.

=D

(') Referindo-se o dr- PraZERES a pag. 62 do seu trabalho as partes do
coracdo a que corresponde o bordo esquerdo da grande area cardiaca diz o
seguinte: «<Pelo que respeita ao bordo esquerdo, teremos que distinguir a parte
inferior e a superior; pelo que respeita & primeira. corresponde ao bordo do
ventriculo esquerdo, quanto a segunda, corresponde ac apéndice auricular es-
querdo e a parte externa da origem da artéria pulmonar, isto num coracio em
que ha dilatagdo da auricula esquerda, como nos mitrais, porque entdo, se bem
que essa dilatacdo melhor se encontra ¢ até se desenhe pela percussiio no lado
posterior do torax, também na parte anterior se fara sentir por uma elevacio no
bordo esquerdo da area».
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“Acho o processo o mais pratico, completo e destituido de
érro, dos que conhego para tal fim.,

“Se se trata dam sé doente, basta marcar-lhe a drea e
numa simples tira de papel o comprimento daquelas 4 linhas
que disse, para que na nova observagio, se possam dizer as
variacdes de volume por que passaram as cavidades do cora-
¢a0., '

“Se se trata de comparar as dreas de individnos diferen-
tes, uma simples fita métrica, satisfara de sobejo a tal processo.,

“Importa, pois, saber quanto o comprimento destas linhas
oscila mesmo dentro da normalidade, mas isso ndo me atrevo
en a dizer, s6 com 2s cinglenta observagoes.,

Valores médios das linhas cardiométricas do dr. Prazeres:
HP=9,9 cm.; EV=13,2 cm.; FV=2,9 cm.; DStd= 1,7 cmp.

£ um método complicado, pouco pratico e na Gnica inova\-\\
¢do que apresenta —avaliacio do volume da auricula esquerda !
pela flecha ventricular —pouco valor semiolégico lhe podemos |
ﬁgar. Vejamos, pois. Para a determinacio das linhas cardio-l
métricas que o autor estabelece é indispensdvel limitar com-
pletamenfe a grande 4rea cardiaca, o que torna ja o método
bastante demorado, incémodo para o doente e, portanto, pouco
pratico. Até aqui nada temos de novo, além dos métodos do
prof. PoTAIN e CASSAET, a ndo ser a aproveitivel introdug¢io
plessimétrica que o autor prefere, mas que éle mesmo ordind-
riamente ndo adopta, e a conclusio a que chegou de que o

esterno dos estrangeiros é mais largo do que o dos portu-
gueses,

Diz PrazerRes que a largura do esterno dos seus obser-
vados em pouces passou de 3 cm., o que estd perfeitamente de
harmonia com os dados de C. PAUL, que estabelece exactamente
0 mesmo nimero para a parte média do esterno; com as men-
suracdes de SAPPEY, segundo o qual a largura do corpo do

N
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esterno mede ao nivel do bordo superior 25 a 30 mm. e ao
nivel do bordo inferior 30 a 35 mm.; ¢ ainda muito préximo
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 distincia ao esterno de 1,7 cm., seria pois pre-
ciso, mantendo-se constantes as condigdes do coragdo como éle
admite, que o esterno dos estrangeiros tivesse 30 mm. + 23<17
mm. = 64 mm. de largura (1), para que o seu bordo direito viesse
perlongar o bordo externo da auricula do mesmo lado, o que
excederia mesmo a largura méxima do mantbrio que para
SappEY, PoIriER, TESTUT, G. VALENTI, G. GERARD e tantos
outros nio ultrapassa 5-6 cm.

A causa é outra, e as consideragdes apresentadas pelo
antor do método em questdo ndo veem muito a propésito. No mé-
todo do prof. C. Paurn, que PrAZERES descreve na sua tese a
tragos largos, encontra-se o seguinte no que se refere a posigao
da linha vertical que representa o bordo externo da auricula
direita: “Cette oreillette est donc presque immobile, transver-
salement elle west sujette qi’a des dilatations plus ou moins
grandes, et son bord droit, qui est normalement @ 3 centimetres
de la ligne médiane et a 1 centimétre et demi du bord droit du
sternum, varie peu.,.

“On fait done la percussion en allant du poumon au ster-
wwm, et en arrivant envivon @ 1 centimétre et demi du sternum
on trowve non pas wi son mat, mais wn changement de timbre
avec obseurité du son clair, qui indique le bord externe de cefte
oreillette,,. ’

Segundo EBSTEIN, a distincia gue separa o bordo externo
da auricula direita do bordo esternal é ainda maior. Na sna
tltima meméria (1876) diz éste antor: “Quanto ¢ determinugdo
do limite direito da resisténcia pléssica do coragdo, apurou-se o
sequinte: nos individuos com a estatura de 130-170 cm. a figura

L4
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da resisténcia do coracio (') excede o hordo esternal direito de
em. 2,0-2,5, nos de 170-190 cin. excede 2,5-3,0,.

Vimos também, ao tratarmos da anatomia clinica do cora-
¢do, que SAULI refere que o bordo direito da macissez cardiaca
dista da linha médio-esternal 2 %/, em. no ITL° espaco inter-
costal e 3° cm. no IV.® espaco. TESTOUT marca sdbre o térax
0 bordo em questio a 35 mm. da linha médio-csternal e
ScHULTZE a 2 c¢m. do bordo direito do esterno,

Dispensamo-nos de apresentar mais dados para demonstrar
que, ao contrdrio do que pensa PRAZERES, o bordo externo da
auricula direita ultrapassa tanto nos estrangeiros como nos
porfugueses o bordo esternal direito. A causa de alguns auto-
res colocarem o bordo direito da grande macissez cardiaca
junto do bordo esternal do mesmo lado, esti na grande diticul-
dade em apanhar “le changement de timbre avec obscurité du son
clair, a que se refere PAUL, e que PRAZERES sem dlivida soube
distingnir. A dificnldade é tio grande que EICHHORST compar-
tilhando das ideias de WiNTRICH, EpsTEIN, LUNING, HEIN e
ScHLAFKE, afirma o seguinte: “A grande macissez cardiaca
apenas coincide com os bordos corvespondentes do coracdo nos
seus limites inferior e esquerdo. Em cima, especialmente @ dirveita,
a linha da grande macissez fica para dentro dos limites reais
do coragdo, a percussdo mesmo forte ndo permite reconhecer os
drgdos isentos de ar cobertvs de camadas arejadas de pulmdo
cija espessura mltrapassa 5 centimetros,,.

“E com o Jim de marcar o mars exactamente possivel o
limite diveito do coracdo que a determinacio da resisténcia car-

diaca ¢ pava recomendar,.

(") A figura de rvesisténcia cardiaca niv é mais fjue o contorno da pro-
jeecdo do coracdo, obtido pela percussiio palpatoria, isto é, mediante a sensaciio
tactil de resisténcia.
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Tudo depende, pois, duma especial educacdo médica dos
sentidos.

Passemos agora a analisar a parte mais importante do
método.

Avalia PRAZERES a hipertrotia do ventriculo esquerdo pelo
deslocamento da ponta para baixo e para fora, aproveitando
déste modo exclusivamente as indicacdes estabelecidas, muito
antes das suas, por C. Paur. Diz éste autor: “ Lorsque le ceeur
gauche vient o shypertrophier, la parvtie gauche du cenr, devenue
plus lowrde que la partie droite, descend, et alors Uobliquité du
bord inférieur augmente; la pointe, an liew de se trouver i 2
centimétres plus bas que Uangle hépatique, descend @ 3, 4 et méme
5 centimétres plus bas et se tronve alors dans le sixieme espace
intercostal ; en méme temps le ventricule s'allonge, ef, comme le
conr est fixd @ droite par la veine cave, cet allongement ne peut
se fuire que vers la guuche, et, pur suite, la pointe ' écarte de
plus en plus de la ligne médiane dw corps, de 1, 2, 3, 4, 5 et
méme 10 centimétres, & mesure que le bord inférienr du ceur
Sallonge de la méme quantité,,. R

Tinhamos mesmo visto ja na descrigio do método de PAUL
que marcada a ponta, primeira referéncia a investigar, se pro-
curava a distincia que a separa da linha mediana, correspon-
dendo pois exactissimamente esta mensura¢io a determinacio
do comprimento da korizontal da ponta de PRAZERES. No método
déste ultimo autor, o deslocamento da ponta do coragio para
baixo nas hipertrofias do ventriculo esquerdo em vez de ser

referido & posigdo do vértice do angulo hépato-carrjiaco como faz -

PauL, é referido ao ponto de cruzamento do limite superior da
area cardiaca com a linha mediana, confundindo-se muito sen-
sivelmente o eizo ventricular de PRAZERES com a corda ventri-
eular de BAccELLI ¢ DE G1ovaNNI. Todavia, os exiremos desta
correspondem a pontos limitativos do veuntriculo, bem deter-
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minados e de marca¢io relativamente ficil sobre a parede
toracica anterior, o que néo sucede com o extremo superior
do eixo ventricular que, além de nao pertencer ao coracio
prépriamente dito mas sim ao ponto médio onde os grandes
vasos deixam de estar em contacto com a parede tordcica, é
dificilimo de determinar, devido & sonoridade e consisténcia
do esterno que ndo permitem distingnir as transi¢oes de tim-
bre e de resisténcia pléssica. A dificuldade em limitar o Angulo
superior da macissez precordial é tdo grande que autores
como BARIE ndo a ocultam e outros até, como FRIEDREICH,
negam que se possa limitd-la. Parece-nos, pois, melhor tomar
a corda ventricular de BaccELLI e DE GIOVANNI do que a linha
do ventriculo que “seque mais ou menos a direccio do sen eixo,.

Quanto ao valor da flecha wentricular & o autor muito
pouco claro. Tratando-se duma linha cajo valor médio normal
foi calculado para uma determinada posicdo, ¢ como podem os
valores absolutos das suas variagoes distinguir uma hipertrofia
auricular duma dilatacdo ventricular? Suponhamos que sem
qualgner outra indicagdo registamos um aumento do seu valor.
¢E a auricula que estd hipertrofiada ou o ventriculo que estd
dilatado?

Compreendemos que as dilatagoes do ventriculo esquerdo
se reflitam sobre o valor desta linha na posicdo em que foi deter-
minada por PRAZERES; mas se atendemos aos seus valores muito
diversos por éle encontrados em individuos considerados nor-
mais, 2 a 4 centimetros, isto é, valores em que um é o dobro
do outro, e ainda 4 dificnldade na limitacdo do eixo ventricular,
achamos preferivel fazer como MoriTz, CLAYTOR e VAQUEZ que
tomam a distincia do ponto mais saliente do contdrno ventricu-
lar & linha médio-esternal, o que aproxima mais os limites de
variacio ¢ se determina mais ficilmente também. Compreende-
mos igualmente que um aumento de volume da auricula esquerda



METODO DO DKR. PRAZERES 59

possa contribuir para impelir o auriculo para cima e para fora,
tornando por isto mais ampla a distincia do eixo ventricular ao
arco correspondente no terco ou quarto superior; mas nio quere
mesmo assim dizer que devamos por esta distdncia avaliar o
grau de hipertrofia da auricula esquerda pois que, como diz o
eminente cardiologista VAQUEz, “il west pas rigoureusement
exact de déduive du degré de saillie de Uauricule gauche un degré
correspondant d’augmentation de volume de Uoredllette du méme
¢coté,, e pode ainda acontecer que, devido a auricula esquerda
ocupar nma posicio acentunadamente posterior, as suas variagoes
volumétricas se niao cheguem a revelar pela projeccdo percus-
sora anterior. O que é légico em clinica, para investigarmos o
gran de desenvolvimento da auricala esquerda, ¢ praticar a
percussio dorsal do coragdo segundo as indicagdes de GERME e
PoraiN.

Ninguem nega que as dilata¢oes do coragdo direito ¢ par-
ticnlarmente as da auricula, aumentem a distidncia que separa o
bordo direito da macissez cardiaca do esterno; nas observagdes
de PAuL, muito anteriores as de PRAZERES, encontramos sempre
referido o valor numérico desta distdncia. Descrevendo aquele
autor a posicio do bordo direito da macissez precordial nas
dilatacdes da auricula do mesmo lado diz: “ce bord droit, au
liew d’étre distant de la ligne médiane de 2 centimétres et demi,
Sen éloigne de’ 3, 3 et demi et méme 4 centimetres., No mé-
todo de FEDERICI, também anterior ao de PRAZERES, uma das
referéncias a tomar é a distdncia que separa o ponto hipofénico
da macissez cardiaca da linha médio-csternal ao nivel da IV.*
costela direita que segundo &ste autor é de 4-5 cm.: “Se ¢ pin
lontano, indica Vingrandimento del seno, se pii vicino una com-
pressione esagerata su di esso del polmone o di una raccolta
d'aria nella cavita plenrale,. Por aqui se vé que 2 lltima me-
dida de PrazerEs se confunde com estas, que teem sobre ela a
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superioridade de se subtrairem as variacdes individuais da lar-
gura do corpo do esterno. Andlogamente procedem MoRITZ,
CAYTOR, MERRIL e VAQUEZ, tomando o comprimento da horizon-
tal que separa a linha médio-esternal do ponto mais saliente do
contorno da auricula direita. I indispensével, contudo, fazer no-
tar que, se um aumento da auricula corresponde a um aumento
da sna projeccao, nem sempre o contrario é verdadeiro, mesmo
fora dos casos de deslocamentos do coracio por accoes das vis-
ceras vizinhas. Assim no retraimento mitral puro, o coracio
sofre um duplo deslocamento, embora ligeiro: movimento de
béasculo da direita para a esquerda e de cima para baixo, repul-
sdo da parte direita para a regifio esternal; esta repulsin para
diante da parte direita do coracdo explica o aumento da pro-
jeccdo da auricula direita sem que esta cavidade esteja real-
mente aumentada.



CAPITULO III

Os Raios X na Cardiometria

I. — Raios X

Quando um raio de luz branca atravessa um prisma, di-se
o fendémeno bem conhecido da dispersdo da luz. Nao ha um raio
emergente tinico, mas uma infinidade. Cada raio de luz branca
pode considerar-se, com propriedade, como a sobreposicio duma
infinidade de raios diferentes. O estudo déste fendmeno levoun
os fisicos a estabelecer que as radiacGes luminosas se podem
combinar para darem radiacdes de nova natureza: é o fenémeno
da composicdo da luz.

H4, portanto, a considerar radiacoes luminosas simples,
chamadas também monocroméaticas, e radiagdes luminosas com-
postas.

Um grande nimero de fenémenos luminosos encontra, na
dispersio e composicio da luz, explicacio notavel. As diferen-
cas de coloracio, a maior ou menor opacidade que uma substan-
cia pode apresentar conforme a natureza da luz que a ilumina,
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sio fenémenos bem conhecidos e que entram imediatamente na
categoria dos precedentes. Particnlarmente, ¢ de notar que
uma substincia pode ser opaca para certas radiagdes e muito
transparente para outras,

Se uma determinada radiacio fere o nerve éptico, a sen-
sacdo despertada é duma coloracdo.

As diferentes radiacoes que compdem a luz branca (luz
solar, luz emitida por um sélido incandescente, etc.) apresen-
tam-se com coloracoes diferentes, variando por graus insensi-

vels. Mas, a nossa observacdo nao deve ligar-se de modo exclu-

sivo as sensacdes fornecidas directamente pelos nossos olhos;
héa a considerar ainda, como componentes da luz branca, mmna

infinidade de radiacdes que nio ferem o nervo 6ptico: sio as

chamadas infra-vermelhas e ultra-violetes, aquelas notaveis
pelo seu poder calorifico e estas pela sna accio quimica.

Admitindo que os fenémenos luminosos sio devidos a um
movimento vibratério das particulas dum meio clastico, propa-
gando-se por ondas transversais, cada radiacdo simples é bem
caracterizada pelo seu comprinento de onda no vazio.

Ao ltimo raio vermelho visivel corresponderd, nesta
teoria, nm comprimento de onda de cérea de 0,75x; ao vio-
lete extremo cérca de 0,40« ; as radiacoes infra-vermelhas teem
comprimentos de onda superiores a 0,75« e as ultra-violetes
inferiores a 0,40 r.

Os comprimentos de onda das 1ad1agoes luminosas que
impressionam directamente o nervo 6ptico estio compreendidas
portanto, entre 0,751+ e 0,40, limites relativamente muito
apertados. Nesta ordem de 1deias o sentido da visio é muito
menos sensivel que o sentido da audigdo. Ndo admira por con-
sequéncia que, fora dos limites das radiacdes visiveis, se encon-
trem outras radiacoes, com propriedades semelhantes em tudo
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dquelas, sémente ndo impressionando o nervo 6ptico. Conhe-
cem-se hoje radiagdes luminosas, cujos comprimentos de onda
sdo de alguns metros (radiacdes eléctricas de HERTZ) e outras
cujo comprimento de onda é uma fracgio muito pequena de
micra. Da natureza destas ultimas sio os raios X.

Os ralos X sdo radiacoes luminosas, de natureza especial,
invisiveis, que entram no grapo das ultra-violetes e por conse-
qiéncia de accdo quimica notavel, isto é, capazes de impressio-
nar a chapa fotogrifiea. Despertam, alémn disse, o fenémeno da
fluorescéncia em muitas substiancias.

A fluorescéncia é um fendémeno bastante geral. Muitas
substincias expostas a luz tornam-se, por éste facto, nma
fonte de radiagdes luminosas de comprimentos de onda supe-
riores aos das radiacdes incidentes, Compreende-se, portanto,
que possa suceder gque as radiacoes emitidas pela substincia
sejam visiveis embora as radiacdes incidentes ndo o sejam,
por serem muito pequenos o0s seus comprimentos de onda.

Nestas condicdes a substincia colocada na obscuridade, e
submetida a estas radiacdes, illumina-se. Dé-se prépriamente o
nome de fosforescénc/a a éste fendmeno, quando a emissdo de
luz se mantém durante algum tempo apds ser interceptada a
lnz incidente e fluorescincie quando apenas se conserva du-
rante uma fracgao-infinitesimal do segundo. Como exemplo de
substincias fluorescentes podem citar-se o espato-fluor, o vidro
de urinio, o petréleo, etc. Os radiologistas costumam empregar
um quadro em que a substincia fluorescente é o platino-cianeto
de bério.

{'ma das mais notaveis propriedades dos raios X é atra-
vessarem um grande nimero de corpos'que sio opacos para as
radiagdes visiveis. A maior parte dos tecidos moles do nosso
organismo sio permeaveis aos raios X; pelo contririo, o tecido
0sseo é opaco. Os metais sdo tanto mais opacos aos raios X,
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quanto maior é a sua densidade. O aluminio faz excepcio, é
mals. transparente do que o papel. )

Das consideragoes precedentes resulta que temos dois
meios a0 nosso alcance para efectuarmos um exame radiolégico :
ou impressionando directamente uma chapa fotografica— méto-
dos radiogrificos—ou iluminando directamente uma liamina
flnorescente, geralmente de platino-cianeto de bério-— métodos
radioscopicos. '

A fotografia pelos raios X ndo tem relacio alguma com
a fotografia ordindria; ndo se obtém sobre o “cliché, a ima-
gem dos objectos, mas simplesmente regides mais ou menos
sombrias, limitadas por contornos de nitidez variavel dos cor-
pos desigualmente transparentes que o feixe de raios tem de
atravessar.

O que sobressai no “cliché, sdo as sombras projectadas
sobre &le. Para que o contérno destas seja nitido, é preciso -
evitar a formacdo das penumbras o que sémente se obtém
quando se reduz a dimensges muito pequenas a fonte produ-
tora dos raios X, o anticatodo. Por consequéncia, é preciso que
o anticatodo seja sempre de dimensdes muito pequenas, apro-
ximando-se tanto quanto possivel dum ponto.

II.  Métodos Radiolégicos

A opacidade dos tecidos do coracgio para os raios X, con-
trasta com a transparéncia dos pulmdes. Daqui a ideia da apli-
cacdo dos raios X ao exame clinico do coracio.

Tal aplicacio sé teve, contudo, verdadeira importancia
quando os fisicos souberam constrair ampolas que pudessm for-
necer um feixe muito intenso. Ndo & de admirar que a constru-
cao de ampolas desta natureza se demorasse por muito tempo.
A solugdo déste problema nfo era simples. O anticatodo, j& o
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fizemos: notar, tém de ser.de dimensdes muito exiguas. K pre-
ciso, por isto, concentrar sobre éle um grandeé namero de raios
catddicos.

Ora, sabe-se ‘que, quando se concentram sdbre um corpo
os ralos catddicos, éste se aquece tanto mais quanto maior for
o nimero de raios incidentes. O anticatodo tem, por consequén:
cia, de suportar uma temperatura muito elevada sem fundir.
Tem-se ainda a atender a varias outras circunstancias de solu-
cdo técnica mais on menos dificil.:

As primeirds aplicacoes- dos raios. X como método de in-
vestigacdo clinica, sé puderam ser: feitas.pelo. processo que hOJG‘
se designa pelo nome de vadiografia lenta.

Tal processo, se era de aplicagdo facil e conduzia a’ 1esul-
tados precisos e de grande valor para o cirurgiao, quando tinha
a explorar lesdes produzidas no esqueleto por um corpo extra-
nho, ou a localiza-lo no caso de se supor que se encontraria
dentro do organismo, ndo tinha valor algum como método de
investigacao clinica das afeccdes do coracdo. - o

A razdo esti em ser o coracdo um 6rgdo que se nao pode
fixar. Era preciso expor a chapa fotogrifica a acgao dos.raios X
durante um tempo suficientemente longo e, neste intervalo, 0
coracdo feria executado vérias pulsacées. A radiografia obtlda
nio teria por conmsequéncia a nitidez precisa. :

A radiografia do coragio sémente se tornou pratica quando
se puderam tirar “clichés; instantineos. A radiografia instan-
tanea dd-nos imagens do coracdo de contornos muito. perfeitos,
sem~duvida, mas hd uma grande desproporcio entre a super-
ficie da sombra projectada e a superficie limitada pelo contorno
que separa a parte do coracdo iluminada pelos raios X da que
o nio &. Além disto, o contdrno da sombra projectada ndo cor-
responde A projeccdo do contorno frontal do coragdo. Foi A.
KOHLER quem . primeiro teve a ideia de afastar o individuo 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 telerradiografia.

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

As imagens obtidas nestas condi¢ées reproduzem muito
sensivelmente a area cardiaca.

Substituindo a chapa fotogrifica por uma placa fluores-
cente, passamos ao segundo modo de efectnar um exame radio-

Ortodiascopia 16g1co — métodos rudioscdpicos.

A radioscopia normal, individuo junto ao aparelho nao
nos fornece perfis verdadeiros do coracdo. Ha deformacao.

Para se formarem sobre a placa fluorescente os perfis
verdadeiros é preciso praticar a telerradioscopin, que consiste
em afastar o individuo, 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 multo aproximado duma
pequena regiio do coracdo. Com efeito, o anticatodo emite
raios em todas as direccdes; entre éstes encontrar-se ha um
que é normal ao quadro. Se interceptarmos por meio dum
diafragma todos os raios emitidos pelo anticatodo, com excepgio
daquele que é normal ao quadro e dos muito vizinhos déste, e
se dispuzermos o individuo de tal forma que &stes incidam
sobre uma determinada regido do coragdo, aparecer-nos ha
sdbre o quadro a projecgdo ortogonal dessa pequena regiio, a
qual representa o seu perfil.

KEste método é conhecido pelo nome de ortodiascopia.
Sémente se torna pratica 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, sdbre qualguer regido do
érgio a examinar sem que &ste tenha de ser deslocado.

A ortodiascopia por si s6 ndo tem grande valor praitico. Ortodiagrafia
Usa-se para se obterem sdbre o quadro as projec¢des ortogonais
de diferentes pontos do contérno do érgio que se pretende
examinar. Unindo em seguida &stes pontos, supostos muito
préoximos uns dos outros, por meio duma linha, nés obtemos o
que se chama o orfodiagrama do érgio. O ortodiagrama dum
orgdo representa precisamente o perfil déste, quer dizer, a
forma com que éle se nos apresentaria visto do zénite do quadro.

Chama-se ortodiagrafiec ao processo de obter um ortodia-

grama. A ortodiagrafia tem hoje uma larguissima aplicacdo. Ha
aparelhos proprios para a praticar. Sdo os orfodidgrafos, entre
os quais podemos citar o de LEvY-DorN modificado por GROE-
DEL. Mas ndo é indispensdvel um aparelho déstes para se obter
um ortodiagrama. Pode transformar-se em ortodiagrafo qual-
quer aparelho disposto para a radioscopia normal contanto que
satisfaca as seguintes condigdes:

1.°, que o quadro possa ficar absolutamente imovel.

2.°, que a ampola se possa deslocar segundo duas direc-
coes diferentes paralelas ao quadro por meio dum mecanismo
que o operador maneje com a mio esquerda.

3.°, que solidirio com a ampola posstia um diafragma iris,
que permita isolar o raio normal ao quadro.

Enquanto que se pratica a ortodiagrafia é necessirio que
o individuo permaneca perfeitamente imével na posi¢io reque-
rida, devendo além disto, respirar tranquila e superficialmente
para evitar os deslocamentos do coragdo, que acompanham as
amplas excursdes respiratérias. Por sua vez o radiélogo pro-
curara, ao marcar os diversos pontos do tracado, surpreender
sempre a mesma fase de contraccdo cardiaca, precisamente o
fim da didstole.

|
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Notaremos, todavia, que o contorno do coracio dado pelos
métodos radiolégicos niao é perfeitamente definido em toda a
sua extensdo, porque a parte inferior da sombra cardiaca, a
sombra do diafragma e a do figado se misturam sem limites
de demarcacido, e outro tanto sucede com a parte superior da
sombra cardiaca e a dos grandes vasos. Portanto, pelo que se
refere a estas duas porgdes, a linha que indica o contdrno
cardiaco sdmente pode tracar-se duma maneira ideal. )

No fim déste trabalho apresentamos 100 ortodiagramas
que obtivemos pelo processo que acabamos de expor, colocando
os individuos observados em posi¢do vertical e frontal, quer
dizer, de pé e com_a face anterior do térax voltada para o
quadro. , '

Depois de termos determinado o contdrno cardiaco pelo
processo ortodiagrafico, ou de o havermos fixado num “cliché,,
telerradiografico, resta, para ajuizarmos o melhor possivel do
estado volumétrico do coracdo, medir a area que &sse contdorno
limita, ou os diferentes diAmetros que nele podemos inscre-
ver. o S
“Pelo que ficon dito compreende-se bem que o' cdlenlo da
4rea 6 apenas aproximado. Os dimetros preferidos na pratica
radioldgica sdo os do prof. MorITZ ¢ os dé CLAYTOR e MERRIL.

O- prof. MoRrItz traca sébre a sonbra cardiaca os quatro -
didmetros seguintes: " -

- - O didmetro longitudinal que vai da unido do contdrno da
auricula direita com a origem dos vasos & ponta do coracio.

O didmetro transversal que vai da unido do contdrno ‘do
ventriculo. esquerdo com a origem dos vasos ao vértice do
angulo cardio-diafragmadtico.

O didmetro do meio a4 direita que une horizontalmente o
ponto mais saliente do contdrno da auricula direita & linha
médio-esternal.
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O didmetro do melo @ esquerda que une horizontalmente o
ponto mais saliente do contdrno ventricular esquerdo a linha
médio-esternal.

CLAYTOR e MERRIL tomam sémente dois didmetros: um
didmetro longitudinal definido como o precedente e um didmetro
horizontal que corresponde & soma dos difimetros meio & direita
e meio & esquerda de MoRITZ.

Diimetros
de Claytor e
Merril



CAPITULO 1V

Pratica cardiométrica

Eis-nos chegados ao fim principal do nosso trabalho.

Nio temos a pretensio de excogitar um método novo de
cardiometria gune com vantagens viesse substituir aqueles que
os grandes Mestres nos legaram. Vaidosa e quimérica seria a
pretensio. 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 as aplicagdes clinicas.

As suas dimensdes normais dependem das condicges fisio-
légicas do individuo a que se referem; procuraremos, por isso,
apontar ainda os tragos da lei que regula esta dependéncia no
que respeita as condicbes a que mais particularmente o clinico
deva atender, afim de interpretar convenientemente as medidas
feitas, e por elas ajuizar do estado do coragio. Comegaremos
por apresentar os factores que principalmente influem no seu
desenvolvimento.
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Factores Vimos j4, no estudo da anatomia clinica, que as dimensdes
::;n’;;i:f; cardiacas variam com o sexo e, particularmente, com a idade
fluem no de- 40 individuo; mas em individuos normais do mesmo sexo e
senvolvimen-jade estas oscilam dentro de limites bastante largos, e isto
to cardiaco . . ,oe ’
compreende-se: o desenvolvimento do motor circulatério esta
evidentemente ligado & poténcia dindmica que éle haja a desem-
penhar e esta estd dependente da altura e péso do individuo e
ainda da sua profissdo.

Tanto para o prof. MorITz, como para LEVY-DORN e
CoNRADI, ¢ a altura o factor mais importante que influi no

tamanho do coracio. '
| Procuremos ver até que ponto vai a correlaciao destas
| duas grandezas. Para isto vamo-nos servir dos ortodiagramas
| que obtivemos directamente e a que ja nos referimos. Dispon-
i do-0s pela ordem crescente das alturas dos individuos obser-
: vados a que pertencem, apresentamos no quadro I as respectivas
‘ dreas cardiacas e as dimensoes dos correspondentes diAimetros
‘ de Moritz. As areas apresentadas teem, como ficou dito no
| capitulo precedente, nm-tanto de arbitrdrio, vista a impossibi-
lidade de limitar nitidamente o bordo inferior do coracio da
| sombra hepdtica ¢ de separar com . precisio a superficie da
’} "sombra pertencente ao coragao da que pertence aos grandes
vasos do mediastino superior. Nao teem por conseqfiéncia aquele
valor absoluto que seriamos tentados a atribuir-lhes. 1 por
‘ isto que apresentamos também os didmetros de MORITZ que
exprimem com propriedade as dimensées cardiacas. Procedendo
assim temos ainda em vista estabelecer o confronto sintético
dos resultados a que chegou o ilustre professor ¢ os por nds
encontrados. Para mais facil ressaltar a correlacio, dividimos
¢ @s 10ssas observagoes como aquele autor, em grapos, tigurando
em cada um deles os individuos em que na expressio da sna
altura entra o mesmo algarismo das dezenas. As letras M, m
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e » vepresefitam respectivamente-os valores maximo, minimo e
médio dos diferentes didmetros de cada grupo.

QUADRO 1

Homens de 18 a 33 anos

Projeccéio ortodiagréafica ém posicdo vertical

N 5 iDidmetro doi Diadmetro do
.0

|
Didmetro | Diametro

di:bé?rl c;lmcl;:. ‘ é\r:i::i)ta LA er:qe::rda longitudinal‘: transversali ex:r:;.z
gao em em. i em cm. em cm. : em cm. ;

29 ' 143 35 . 18 11,7m| 85 © 77
19 144 -~ 41M. 75 126 1 86 T
41 146 = 86 = 84M 2131M|: 88M = 83
8t 146 37 (T 7 w T1LT 1y 82m y T4
18 147 "2 36 |= 83 U126 i 86 = 8 M
2 148 34m. 83 121 82 72 m
24 148 35 | 8 12,3 8,7 82
26 150 41 17 12,2 9 78
46 150 4 84 126 9,5 89
80 154 86 @ 71m 124 9 76 m
52 154 4 1 9 M 13 ) 94
91 154 45 81 14 M 95 98
30 155 41 7,6 12,9 9 84
36 155 4 | 88 13 9,5 86
73 156 36 9 18,7 9,2 87
84 156 |+ 4 > 71 T118m = 98 '8 79
86 156 | a7m I 89 1134  106M| 105 M
100 156 86 78 T124 =89 | T 84
25 158 44 8,8 18,3 10,1 | 98
42 159 4 8,8 13,6 97 | 90
63 159 37 89 13,6 9,7 94

77 159 35m 82 13 86m| 17
82 159 41 7,1 12,8 9,4 91
92 159 3,7 8,4 13 86 | 78
98 159 42 8,6 132 99 | 91
1 160 4.4 8,5 12,9 9,5 91
6 = 160 4.4 8,9 18,5 10,3 103
53 160 - 39 8,4 12,9 95 87

-
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Projeccdio ortodiagréfica em posiclio vertical (Cont.)

- . T
Mo | gy DRmSR9EIDRTED pigma | Ditmero 4,
dav :b;erv em cm. A direita | & esquerda longitudinal | transversal ‘ em cm.? L
~vagio em om. em cm. em cm. } em cm. |
47 160 . 4,2 9,7 13,7 10 92
72 160 | 456 8,8 12,9 10,1 91
74 160 @ 45 9,3 139 ¢ 10 100
75 160 4 8.8 13,8 9,2 92
89 160 4,9 7,9 134 ' 10 95
90 160 4,3 8.8 13,7 10,9 101 '
8 161 4 78m 118m: 92 77 m |
21 161 4.3 8,2 13 9,7 84 v
22 161 4,5 8,1 13,1 10,2 97
b4 161 3,9 8 13 - 10,1 88
55 161 4 9,3 13,8 10 94
60 161 42 99M 145 9,5 99 .
61 161 4,7 7,5 126 99 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 2,5 14,1 10,3 102
64 162 4 93 143 | 99 95
69 162 |, 45 . 8+ 128 104 = 93
4 163 |+ 49 |« 85 #1377 .S104 5100
9 163 | 39 I 94 181 101 I 95
10 163 | = 3,6m ’ 78 12122 = 9 m T 83
34 | 163 Bl | 82 18,7 108 | 101
57 163 41 ' 81 12,2 9 T7
65 163 ; 37 - 97 14 9,5 103
94 @ 163 | 48 8.1 13,6 10,3 102
49 164 | 45 8,6 13,4 9,7 95
86 | 164 | 43 9,1 13,8 10,3 99
3 165 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
h8 | -16H 4,6 8,3 13,4 10 100
62 | 166 5,1 85 136 10,6 105
93 165 3.9 88 | 137 9.8 102
13 166 38 9 13,7 9,8 89
27 166 44 | 85 | 133 98 96
32 166 44 9 142 | 10,8 108
44 166 4,3 92 | 13,7 | 10,6 96
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ProjecgBio ortodiagrafica em posicBo vertical (Cont.)

N.o Diémet.ro do Diémc}ro do Diametro Didmetro
daobier| SR Giin |4 copenaa JonEinel cammversal| 1
em cm. em c¢m. "
45 | 166 43 79 12,8 93 86
50 | 166 42 | 85 12,6 9,8 84
17 167 52M 8,1 13,8 10,3 100
83 | 167 45 8,3 132 | 104 99
37 = 168 48 | - 8H 138 | 109 112
38 | 168 45 9,5 139 = 98 94
66 168 4 9,5 14,7 10,4 116
78 | 168 5.2 9 153M| 11 M| 118 M
79 168 38 75 129 91 83
14 169 47 8.7 185 10,9 96
16 | 169 49 8,7 13,7 10,2 102
23 169 43 9 | 134 10,5 102
39 | 169 3.9 97 | 144 9.9 104
76 i 169 47 88 | 147 10,3 106
7 1170 5 | 86 | 139 10,7 101
0 170 5 1 82m| 136 115M) 113
48 ' 170 5 8,9 14,1 10,9 112
97 170 45 9 145 16,7 109
5 171 4,6 8,7 133 = 105 90
96 171 4 m 8,6 132 m | 95m 88 m
28 172 4 9.4 135 | 95 | 89
51 172 4,9 9 135 ' 11,2 | 108
67 172 |, 45 |, 86 141 10 101
87 172 |¥ 5 < 82 12189 S11,1 '=2112
56 - 173 (0 43 |1 99 1143 105 0112
12 174 (Y 4p |+ 82 | T134 =105 % 97
43 174 4,3 8,9 136 | 10 107
11 . 17 54M| 96 15 | 115 118 M
3% 1T 4 8,3 139 | 102 103
33 176 5.4 9,3 154M 107 115
95 176 46 83 184 | 105 102
88 | 177 41 9,1 14 107 101
179 45 10 M| 149 T 105 110
; : | |
59 | 185 4,6 11T 12 145

-
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Na verdade a analise déstc quadro mostra -que duma
maneira geral se pode afirmar que as dimensdes cardiacas
crescem com 2 altura do individuo.

No quadro que se segue comparamos agora os valores
médio e extremos dos didmetros e dreas precedentes dos dife-
rentes grupos com os fornecidos por MoRITZ.

QUADRO II
| Dia | Dia ‘
1, met'ro 1ametro . Diime iAm
Alura em cm’’ god}':n?:o ., do meio longmxtut;?- tgnﬁsvee:gglw Area 2
ireita [a esquerda nal em cm‘ em cm. em cm
i em cm. em cm. : ‘ ‘
Ty, e e s LR s s
LR Faifantalides SRk bakhed Faildes
L A :
| CMinimo| - 34! — 70 — 17 — 82 — | 7
— — 143-148 Miximo — 41 — 84 — 131 — |88 — | 85
| Médio | ~ 8,6, —T9 — 123 —[8p —l 79
| Minimo 40 35 7.8 71 115118100 86 80 76
153-157 150-159 Maximo 4,8 4,7 8,0 9,0 13,514,0/10,5/10,6/ 100, 105 |
| Medio 44 40 7983130180102 94 98 88
| | | S
: I ' Minimo 3,5 3,6 75 7,212,811,8 9,0 9,0 87 77
161-169  160- 169 Maximo! 5,0 5,2 9,3/ 9.9.14,515,310,8{11 | 108 118
Médio 44 4,41 83 87/13,418,510,510,1) 102 95
| \llmmo; 3,0 4,0'12,5% 8,2:12,513,2 9,0“{9,51 92 88
171-178 170179 Miximo | 5,9 5,4 15,310 |15,315,4/11,3 11,5 126 118
| Médio | 4,6 4,61 98 8,914,014,010,310,6 109 104
| o | o
-— — 185 i . — }4,65 — 11,0 — 17,041 — i12 | — 145
i f 0 ! .

A maior parte dos autores que teem estudado o desen-
volvimento relativo do coracio no adulto, atribuem mais im-
portincia ao péso do individuo do que a altura; exprimindo
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aqui &ste termo péso o desenvolvimento fisico e muscular, e
nio a sobrecarga gordurosa. K assim que MECKEL, TIEDEMANN,
J. WEBER, CLENDENNING, REID, BISCHOFF, BLOSFELD ¢ DIEBERG
representam o péso do coragdo por uma fraccdo que no homem
oscila entre '/is— /10— /152 @ na muther por /s — /10— "/15
— /160 do péso do corpo. Os trabalhos de CLAYTOR e MERRIL
demonstraram igualmente a grande influéncia que o péso exerce
no desenvolvimento cardiaco. Procurando nds também. verificar
os limites destas relagdes dispuzemos no quadro seguinte as
nossas observacoes pela ordem crescente dos pésos, tomando
em' vez dos didmetros do meio a direita e do meio & esquerda
de MORITZ 0 didmetro horizontal de CLAYTOR e MERRIL que nio
é mais, como se disse ji, do que a soma dos dois primeiros.

QUADRO IIT .
~ Homens de 18 a 33 anos

Projeccdio ortodiagréifica em posicio vertical

| ¢ ’ i

No 5 [ L Didmetro Diametro -
daobser- Péso | Didmetro hori- longitudinal ' transversal Area 2
vagao | em kgr. zontal em cm. em cm. i em cm. i em cn‘l.“
24 43 |: 115 M+ = 123 M j}? 87M & 82M
81 455 ' 107m |[L137m | 82w | T4m
46 495 124 M 12,6 95 M 89 M
4102500 1o 12 - ¢ L 131TM _ 88 83
26 751 = 118 - |¥122 L9 - 8 78
29 | 51 113w ) 1,7m ] 85 177
19 (%525 = 116|126 86 T 1T
2 . b3 11,7 12,1 f[ 82 m - 72 m
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Projeccgiio ortodiagréfica em posiclio vertical (cont.)
N.o . . Diametro Didmetro <
daobser- Péls{o Dxértni:tro hori- longitudinal | transversal Area .
vaqﬁo em kgr, zontal em cm. em cm. em cm. em cm.
80 53,5 10,7 mi 12,4 9 76 m
18 54 11,9 12,6 8,6 m 85
| - 36 bb 12,8 13 9,5 86
‘ M 1 56 |- 117 |2 138 |, 86 |, 77
1 91 | 5b o2 126 214 M|= 95 @ 98
| 92 o 55 [ 121 I 13 I 86 | L 78
| 100 | = bHb 114 =124 = 8,9 84
| 74 5b,5 13,8 M 18.9 10 100 M
25 h6,b 13,2 183 | 101 M 98
84 57 111 11,8m, 98 79
6 575 13,3 13,5 103M | 103 M
52 7,5 13 13 9 m 94
45 58 12,2 12,8 9,3 86
53 58 12.3 12,9 95 87
93 b8 12,7 13,7 9.8 102
98 b8 12,8 13.2 9,9 91
99 | B8 142 M 141 10,3 102
79 b9 11,3 12,9 9,1 83
89 b9 " 12,8 _ 134 10 95
72 |, 9895 o 133 « 12,9 10,1 2 91
82 ‘T 59,5 | 11,8 ) 12,8 I 9,4 9N
8 |5 60 = 11,3 2 11,8m | = 92 = 77 m
9 |3 60 13,3 13,1 10,1 95
| ‘ 10 60 109 m 12,2 9 83
\ 16 60 12,5 12,8 9.3 85
| 57 60 122 12,2 9 7
‘ 21 61 125 13 9,7 84
| 7% | 61 128 138 9.2 99
64 61 13.3 143 M 9,9 95
96 61 12,6 13,2 95 88
30 62 11,7 m 12,9 9 m 84 m
42 62 12,8 18,6 9,7 90
49 62 13,1 18,4 9,7 95
| bh . 62 13,3 13,8 10 94
: 70 62 13,1 13,9 10,1 102
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Projeccio ortodiagréfica em posic@o vertical (cont.)

[
‘ : . . |
N.o Péso '3 Diametro hori- ! Dxé‘mep'o Didmetro | Area
di::::r_} em kgr. ‘ zontal em cm. ‘:lonegln:u:r:‘r'xal tra;x::v::al i em cm.”
| | | -
97 62 13,5 145 M1 107 | 109
90 62,5 13.1 13,7 109 M 101
22 | 63 | 126 18,1 10,2 97
b4 . 63 119 13 10,1 88
69 | 63 129 | 128 = 104 93
23 | 6356 @ 133 . 184 1056 1 102
3 635 = 123 13,9 102 108
43 | 64 13,2 136 10 107
47 64 139 | 187 10 L9
50 | 64 12,7 126m. 98 84
73 .o 64 _ 126 o 13,7 . 9Y 87
20 g 645 = 14 5139 =105 (%108
63 1 645 1 126 1186 ) 97 I 94
86 = 645 = 134 138 =103 = 99 -
88 |® 64,5 132 14 10,7 101
1 65 129 12,9 9,5 91
3 | 65 141 M 14 10,7 106
21 | 6b 12,9 133 | 98 96
31 65 13,2 141, 97 101
82 | 6 134 | 142 | 108 108
48 | 65 C139 0 41 109 112 M
58 65 129 134 | 10 100
62 . 65 136 136 10,6 105
39 . 85 ) 136 | 144 | 99 104
34 66 ' 133 13,7 10,8 101
8 | 66 = 136 13,4 10,6 105
61 665 | 122m | 125m| 99 91
65 665 | 134 | 14 95m = 103
87 .61 . 133 13,8 109 | 1127
66 = 67 ¥ 135 5 147M 2104 3116 M
94 | 67 1 129 1136 103} 102
7 268 |2 136 =139 [=107 =101
17 68 | 133 | 138 10,3 100 .
87 | 685 | 132 . 139 11,1 112 |
28 69 | 134 | 135 95 | 89m |
38 69 14 139 98 | 94
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Projeccéio ortodiagrifica em posiclio vertical (cont.)

N.o

Didmetro

Didmetro

dacser. o r  ommlemem, lonidinal | wansversal [
l | ] '
r ! !
68 | 69 13 1129 107 101
83 « 69 - 12,8 13,2 . 104 99
5 | 70 133 133 1 105 90
60 ' 70 14,1 145 9.5 99
67 70 13.1 14,1 10 101
51 1 705 18,9 185 112M 103
4 ; 71 13,4 137 . 104 . 100
13 | 715 128 13,7 98 . 89
5 | 715 142 M 143 105 112
12 72 12,7 13,4 10,5 97
14 74 13,4 135 1 109 96 m
4 T4 13,5 13,7 10,6 96
78 1 T4 14.2 153 - 11 118
16 | 745 136 137 102 m 102
18 s 15 Z 15 3115 D118
95. 11 75 o129 m T 134m 7105 . 7102
33 '& 77 s 147 s 154 2107 =115
40 7 132 18,6 11,5 113
7% | 77D 18,5 147 103 106
1 78 145 ¢ 14,9 106 - 110
59+ | 82 15,6 W 17 M, 12 M - 146 M

De facto, "iJ'éI'o estnde déste quadro certificamo-nos de que,
duma ‘maneira ge1a1 e ba%tante regular até, os didmetros car-
diacos crescem com o péso do individuo. .

Nestoutro quadro confrontamos os valores médios e extre- .
.mos encontrados por CLAYTOR e MERRIL nos diferentes agrupa-

mentos e os dades pelas nossas observagdes.
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QUADRO IV

PRATICA CARDIOMETRICA

o QO
= e
§ESs4 HUD WD OO NO FHND DO OO
s o5° O O~ OO0 O V=S DO o
<Edag — — i — —
o® S
°F .o .
mam.mmM N~=h W WM OM® Oor 1QNM NOS
g2 80 BOXT DL WO O O DODrmS ONO
ggcf Pul — i — Ty
Ass@ms®
wu Al
% v op TN S e 0O M 0 1gk=bn HO©
£8 g’ gqosvopuniegl —ON N TS O —HOO  CIHED  QI=HOD b=
9830 mnRanih e . R o SR e e SO g e I R o B e B BNl o e S
£Beg | weps XIeS SO S Kom ome oo
AS © 1038e]) 9p 1l —=ovad ad<end i< ohdod <o~ g
T~ _I'sqoseopundegh B an ey SN oo o B o o R PO o e N s o . g, B o B s o
o= v op 0 RHWo O~ G DN AN OO
BESE | -sqoseopunfeg]| ST —OI— OMA OHN A oo oo
253 . B R MR A IR oo B BNl o o NS o e o SR Rop oy BN R . BN
ENg - T e o ooy oM oW O
moe 103kv[) Bp _ _ | S HD — O v — o0 v — AN [\ Eargon] Laliocin
& | -sqo se opundag it eyt A v e A
o 2 o g o 8 o 2 o 2 o o 9
E8c EEo E£Eo EEs EEco EEs EEo
= = e XD ° =] =MD e ] T T
EXE EX3 EZ3 ZXFT EX3 = Se SS9
EERE =2EFEE O =2E2EF O=22E =222 =222 ===
‘ e T
3 o )
, a8y wo 'y op ¥ Q P <L o) [ *®
i *sqo seN o =} =} ey T} > N
o m A ~+ = o3 r= — © -
2 ~H 0 o p=} . o
. i t~ © Yol ~H o —
i seIqy wa _ i [ ] o ~H Ne) o0
; IR 2@ 3038 —t A —t — i han
” °p ; > b o~ o e o
_ ‘sqO SBN _ ] — a on ~H ©
' Ao Al o v — i




82 . PRATICA CARDIOMETRICA

Jomparando os quadros precedentes, vé-se qae os limites
de variagio e as médias dos valores do didmetro horizontal
por nds encontrados sdo em regra superiores aos de CLAYTOR
e MERRIL e inferiores aos do tltimo agrupamento de MORITZ,
alternando nmas vezes para mais, outras vezes para menos nos
dois outros agrupamentos. Os valores achados para o didmetro
longitudinal sdo, pelo contrario, em regra inferiores aos de
CLAYTOR ¢ MERRIL e as médias iguais as de MoriTz. Enquanto
a0 didmetro transversal, nota-se que nos dois primeiros agrupa-
mentos de MoORITZ as médias sdo superiores as que obtivemos
e que os limites de variacdo dos seus valores sio mais aper-
tados; no tltimo dos agrupamentos as amplitudes de variacio
aproximam-se muito das nossas, embora os valores extremos e
médio sejam ligeiramente menores.

Se o tamanho do coracdo estda dependente, como se viu,
da altura e péso do individuo, deduz-se que em individuos da
mesma altura mas de pésos diferentes éle crescerd com o péso
e, vice versa, mantendo-se constante o péso aumentari com a
altura; portanto, se &stes dois factores variam simultineamente,
o desenvolvimento cardiaco deve intimamente depender do seu
produto. Procurando, baseado neste raciocinio, uniformizar e
relacionar o mais possivel os valores dos diferentes didmetros
cardiacos organizamos mals um quadro em que dispuzemos as
observagdes pela ordem crescente do produto da altura pelo
péso, julgando que devemos a &le recorrer de preferéncia,
muito particularmente nos casos em que haja grande despro-
porgao entre os dois factores referidos. Neste quadro apresen-
tamos tamb&m a largura do feixe artério-venoso tomada & altura
do I1.° espaco intercostal.
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QUADRO V

Homens de I8 a 33 ancs

Projeccdio ortodiagrédfica em posigio vertical

No ! Pr‘:idauto ‘Diametro doiDiametro do Didmetro “ Didmetro ‘
da‘\’:b_ser-i alturla em cm. ! érgﬁ-leoita } a e:;\exl;da ‘Jongitudinal | transversal |
¢ao ’ p:x: lI(Jgerso _ emcm. | emcm. | em cm. em cm.

}

24 6364 !ci 3,5m!:‘3~8 M’$12,3M % 87M

81 6643 Q!_3,7 Mo T m[fll,7nf[ 8,2m
| {

29 7293 85 78 | 117m 85
41 7300 36 | 84M. 131M, 88
46 7495 = 4 -84 %126 |z 95M
19 7560 T 41 M. Thm 7126 Y 86
26 7650 < 41 1277 122 2 9

2 7844 34 m 83 121 82 m
18 7938 3,6 83 | 126 8,6
80 8185 3,6 7.1 m‘ 124 9

91 8470 45 M| 81 14 M| 95
36 8525 4 8.8 13 95
100 8580 36 |78 |_124 | _ 89
77 8745 ¥ 35 m @ 82 713 = 86m
92 g74h 137 U84 |13 186
5% 8855 4 9 13 =9

74 8850 45 | 93 M| 139 10

84 8892 4 4 118m 98
25 8927 44 8,8 183 | 10,1 M

6 9200 4,4 89 | 1356 103 M
98 9222 | 4,2 8,6 13,2 9,9
53 9280 @ 39 8,4 12,9 9,5
99 9338 | 47 95 M| 141 103
89 9440 | 49M |, 79 134 10

82 9460 = 41 |77 F128 |5 94
72 9520 |1 45 |1 88 |i1129 |!101
93 9570 . %39 188 =137 |* 98
30 9610 = 4,1 7,6 12,9 9 m
45 . 9628 | 43 79 12,8 9,3

8 | 9660 | 4 73m| 118m| 92
1 9760 | 4 8,8 13,8 9,2

Area

2

. emcm.?

82 M
! T74m

77
33
89 M
77
78
72 m
8h

76 m
98
86
84
77
I 78
T 94
100 M
79
98

103 M
91
87

102
95
91

L)

= 102

84
86
77T m
92

‘LL il S()

87

90

. Largura

i do
|feixe artério-
' -venoso

| em cm.
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B
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-
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Projeccdo ortodiagrafica em posicio vertical (Cont.)

da obser-
vagao

N,o

10
57
21
42
64
15
79
55
70
73

90
22
54
49
69
47
63
86

96
97
85
50
20
61

31
58
62
23
34
27
32
65
94

Produto
da
altura em cm.
pelo péso
em kgr.

9780
9780
9780
9821
9858
9882
9900
9912
9982
9982
9984

10000
10143
10143
10168
10206
10240
10255
10296
10400
10431
10540
10578
10624
10642
10706
10725
10725
10725
10725
10731
10758
10790
10790
10839
10921

Didmetro do
meio
a direita
em cm.

=

Wiy

oSt oo

-

m

QO b DO P H QO H s OO W He R e e GO O
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-

eI oD T ot

RS -

-

[o SN FIT SR IUREY, SRR e N RSV rS !

n=44

H Q0 P e DT DT i T R i b e e e

—
=

Didmetrodo
meio
4 esquerda
em cm.

- -

SSwwor W to =T

M

ottt

£ O 0 00 0 I O I 0 o O o CXLO-JWOPWWLL~TIO
— Q0

u==87

= iR ot

-

U0 O <O 0D Q0 <O 00 0 0 © =IO W
=9 oo

Largura
Didmetro | Didmetro | < do
longitudinal: transversal en?r::l , |feixe artério-
em cm. | em cm. : -venoso
em cm.
13,1 10,1 | 95 4,6 m
12,2 9 83 h)
12,2 9 7 | bb
13 9,7 84 | 59
136 = 97 90 6,2
143 M 9,9 95 6,1
128 1 93 85 4,9
129 | 91 83 5,6
138 10 | o 6
13,9 10,1 1 102 5,8
13.7 92 . 87 6,8 M
|
18,7 109M 101 6
181 102 . 97 54
13 - 101 88 6
S 134 97 9% 5,2
C128 0 104 93 H m
- 137 10 92 5.1
136 97 94 6,5 M
134 | 10,6 105 5,7
129 ° 95m 91 5,4
132 | 95 88 5,4
145M 10,7 109 M 6,1
'~ 138 103 9 | 65
=126 S 98 |& 8im|s 5,6
1189 11105 11108 Il 55
212Hhm| = 99 91 * 5,9
14 10,7 106 5
14,1 9.7 101 5.7
13,4 10 100 6 ‘
13,6 10,6 105 6 |
134 105 102 5,6 |
13,7 ‘ 10,8 101 6,5
13,3 | 9,8 9% | 6
142 | 10,8 108 6,5
14| 95 | 103 55
136 | 108 102 5,9

-

-
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Projecgéio ortodiagréifica em posiclio vertical (Cont.)

"N.o Prc:idauto EDiémetro do Digmetro do; Didmetro ‘ Didmetro { Lag%ufa
da‘\’ ::;zr- alt::foe‘;gsgm.! érgs'l(a()ita A e:;il:r da ilor;ii‘tucc:;nalé trir::v:rr:al . :f:;'._, fei-x:eir;:’;io.
em kgr. ; em cm. | em cm. ] em cm.
| t
48 11050 | 5 89 | 14, 10,9 112 5,9
39 11069 3,9 9,7 14,4 9,9 104 5,3
68 11109 41 8,9 129m| 10,7 101 5,1
35 11112 4 8,3 13,9 10,2 103 58
43 1 11136 43 8,9 13,6 10 107 | 6
38 | 11172 45 9,5 13,9 9,8 94 | 53
37 11256 48 8,5 13,8 109 © 112 | 59
66 11256 4 o 95 [, 147M| 104 116 M 64
60 11270 + 42 |2 99M 2145 & 95m|ZT 99 x 54
17 - 11356 1 52M |l 81mi 138 |[7103 |7 100 I 53
88 11416 S 41 % 91 =214 =107 =101 |z 65
83 11523 45 8,3 13,2 10,4 99 5,7
7 11560 5 8,6 13,9 10,7 101 58
4 - 11573 49 8,5 13,7 10,4 100 5 m
87 . 11782 5 8,2 13,9 1,1M 112 6,6
28 | 11868 4 9,4 13,5 9,5 89m| 55
13 | 11869 38m| 9 13,7 9,8 89 6,1
5 | 11970 4,6 8,7 13,3 10,5 90 6,8 M
67 ' 12040 45 8,6 14,1 10 m 101 5,1
51 . 12126 | 49 | 9 13,5 112M) 103 | 5 m
44 - 12284 43 m;_ 92 |_187 10,6 96m. 61
56 12369 |+ 43 F 99M|S5143 2105 m 112 | 6
78 12432 |52 |1 9 1163M 711 T 18M|s 67 M
14 12506 | Y47 | =87 [=2185 |.109 |. 96 |l 64
12 112528 45 82m 134m| 105 97 |7 BT
16 12590 49 8,7 18,7 10,2 102 5,3
40 13090 5 82m| 13,6 115M| 113 5,1 m
76 13097 47 8,8 14,7 10,3m| 106 6,2
11 13126 |ZF H54M |- 96 (215 211,56 = 118M! 63
95 13200 |11 46 |1 83 |7134m| 7105 |7 102m T 5,7
33 13552 |+ 54 1> 93 1 L164M 5107 15115 s 65HM
71 13962 45m| 10 M| 149 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
méximo, minimo e médio de cada um dos agrupamentos consi-
derados na tabela precedente.

QUADRO VI
Prod i , | | ’ o
dar:h‘llxtrc; 3?:1320 I()if‘:lzti? | Diametro | Didmetro Area | Iggrfil;}iz
em cm. A direita |4 esquerda longitudi- ;transversal" em cm.? ‘artério-ve-
pelo péso em cm. em crm. ’nal em cm. em cm. - . noso
_em ker. - Lemem.
Minimo 36 7 11,7 8,2 74 4,8
6.000 | Maximo - 3,7 | 8 12,3 8,7 82 5,2
Meédio 3,6 ‘ 75 12 8,4 ‘ 78 b}
Minimo© 34 75 117 - 82 | T 47
7.000 | Méximo 4,1 8,4 13,1 9,5 89 5,8
| Médio 3,8 81 | 124 8,7 80 5,3
) ' Minimo 3.5 7.1 11,8 86 | 76 4.8
8.000 : Maxime. 45 9.3 14 10,1 100 58
‘Medio 4 83 13 93 87 5,5
| Minimo| 36 @ 73 118 9 | 77 4,6
9.000 | Maximo: 4,9 9,6 14,3 10,3 103 6,8
Médio 4,1 84 131 9.6 0 56
; Minimo 3,7 75 12,5 9,6 84 5
10.000 | Maximo- 5,1 9,7 14.5 10,9 109 6,5
Médio 44 87 135 10,2 98 58
Minime| 38 81 129 95 | 89 | 5
11.00u | Maximo' 5,2 9,9 | 147 11,1 116 L 6,8
Medio 44 | 89 . 138 . 103 | 102 | 58
Minimo| 43 82 | 134 = 10 9% 5
12.000 | Miximo; 5.2 99 153 | 112 | 118 6,7
Médio i 4,7 89 . 139 10,6 103 5,8
Minimo | 45 | 82 | 134 | 103 | 102 5,1
13.000 | Méximo| 5,4 10 15,4 ‘ 115 | 118 | 65 -
Médio 49 |9 14,5 10,8 111 6
14000 | — M R o
15.000 | Oiin | 4,6 | 11 17| 12 145 | 84
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Os didmetros de MoRriTz e CLAYTOR-MERRIL de que nos
temos servido para avaliar a grandeza global do coragao
exprimem de facto esta com propriedade, como ficon ji dito.
Ninguém discute o contrario; sdo mesmo os didmetros prefe-
ridos por todos os radiologistas, No entanto, afigura-se-nos que
nio devem ser os tomados para o uso corrente da clinica,
porque a sua determinagdo pela percussdo, tinico meio de que
sempre podemos dispdr e, portanto, o unico pratico, é delicada
e morosa por exigir a delimitagio completa dos contdrnos
cardiacos direito e¢ esquerdo. Além disto ndo individualizam as
cavidades ventriculares, como acontece com os lados do tridngulo
de DE GIOovANNI, nelas proprias inscrito e que fdcilmente se
desenha sobre o térax pela redugdo ao minimo da percussio.
E pois a éste tridngulo que habitualmente julgamos dever
recorrer para avaliar o estado volumétrico dos ventriculos,
parte do coracio que, sobretudo, interessa no estudo clinico
dos doentes.

Se pretendermos ajuizar também o estado da auricula
direita, unica acessivel pela percussio anterior do térax, basta
tomar a distidncia que vai do ponto do contdrno cardiaco dado
pela percussio feita de fora para dentro ao nivel do I'V.” espago
intercostal direito até a linha média. Esta distAncia nao é mais
do que o didmetro do mieio ¢ direita do prof. MoRITZ, mais
apropriado do que o de PRAZERES por se furtar, como referimos,
as variagoes individuais da largura do esterno.

Sequientemente veremos como devem ser interpretados os
valores destas linhas preferidas.

vy  Entremos, pois, no estudo do tridngulo ventricular dos
adultos no estado normal, procurando tirar dele as conclusdes
de valor semiético que nos foram sugeridos pela critica dos
métodos cardiométricos apresentados e pelo estudo das nossas

Linhas car-
diométricas
que preferi-
mos na pra-
tica clinica

Triangulo \/.

ventricular
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observagdes. Vejamos primeiro os seus limites de variacao fisio-
16gica, para assim delimitarmos o patolégico do normal.

Forma do tridngulo ventricular.—Designaremos por A (fig.
7) o angulo da base com a corda ventricular esquerda e por
C o angulo que a mesma base forma com a corda ventricular
diveita. Esta corda serd designada por a, aquela por ¢ e a base
por b. O terceiro dngulo do trifngulo ventricular, na ponta do
coragdo, oposto a base b, é notado pela letra B.

A

B

Fig. 7
O valor dos dngulos 4 ¢ C (B ¢é o suplemento da soma
déstes) decide da forma do tridngulo ventricular. Interessa por
consequiéncia, em primeiro logar, fazer o estudo déstes angulos.
Indicamos no quadro VII.° os valores que foram encon-
trados para os dngulos 4 e C em 94 dos 100 grificos obtidos.
Excluimos os restantes seis por neles diferirem estes angulos
um pouco da generalidade, o que nos levou a toma-los como
€asos excepeionals.



76°

77°

80°

81°

82°

46,

80—153 - 8.— 9
§7—172—11.—11.1
90—160—10.—10,9

A—171—11.—10,5
32—166—10,—108
34163 -10.—10.8
B1—172—12 —11.2

47°

12—174--12.—105
13—-166-11.— 98
83—167—11.-—-10,4
95—176—13.—10,6

48°

88—177—11.— 10,7
97 - 170--10.—~10,7

8—161— 9.— 92
54—161-—10.—10,1
69—162--10.—10.4

37—168 -11,—10,9
86—156— 10.—10,6

49°

50°

22—161—10 —10,2
68—161—11.—10.7
82 -159— 9.— 94

27— 166—10.— 98
56—173—12.—10,5

98—159 - 9.— 9.9

QUADRO VII
61—161—10,— 9,9 -
) 36—155— 8.— 9.b
17-167—11.—10,3 89—160— 9.—10’
1—160—10.— 95 ~
45—166— 9.— 9,3
19--144— 7.— 86

48-170—11.—10,9

14--169—12.—10,9
923 —169—10.—10.5

7—170—11.—10,7
25—1H8— 8.--10,1

49—-164—10.— 9,7
92—-159— 8.— 8.6

33—176—13.—10,7

6—160— 9.—10,3
21—161 - 9.— 97

26—150— T.— 9
117514116

43—174—11.—10
44—166—12.--10,6.
46—150— 7.— 9B,
50—166—10.— 9.8
59—185—15.—12
85—164—10.—10.3
16—169—12.—10,2
55—161— 9.—10
57—163— 9 — 9
8—165-10.—10
62--165—10 —10,6
63—159—10.— 9.7

i
{
|
1
|

96—171—10.— 9,5

3—165—10.—10,7
20—165—10.—10,5
73—156— 9.— 9.2
76—169—13.—10,3

42—159-- 9.— 97

15—165— 9.— 93
98 —172—11.-- 95
47—160—10.— 10

64—162— 9.— 9.9

2148 T.— 82

31—165—10.—10,7
£2—164— 8.— 9

71—179—18.—105-
99—161— 9.--10,3

74—160— 8.—10
77—159— 8.— 86

4 -163—11.— 104

91—154— 8.— 96

51°

78—168—12.—11
79—168— 9.— 9,1
| 81—146— 6.— 82

94—163—10.—10,3

30—155— 9.— 9

9—163— 9.—10,1

70—161— 9.—10.1

24 148— 6.— 87

60—161—11.~ 95

|

18—147— 7.— 86
41—-146— 7.— 88

w

.

52°

29—143— 7.— 85
53—160— 9.— 9,5
66-—-168—11.—10,4
| 93—166— 9.— 9,8
i100—156— 8.— 89

j 66—163—10.— 95

390—169—11.— 99
67—172—12.—10
75—160— 9.— 9,2

:
N
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A disposicio do quadro é simples. Na primeira linha ho-
rizontal estdo indicados os n.,os 76° a 82° valores que apre-
senton o dngulo A4 nos diversos graficos e na primeira linha
vertical os n.”® 46° a 52° valores correspondentes para C.
Os nameros das observagdes em que se noton a combinagio
(AC), A’ designando um valor determinado de 4 e C’ um
valor determinado de C, encontram-se no cruzamento da linha
vertical que passa por A’ com a linha horizontal que contém
C’. Ao lado do nimero da observagio estd também indicada a
altura do individuo a que se refere, o prodato desta pelo péso
do mesmo individuo, e, por fim, a base do coracio, a qual com
os angulos A e C determina completamente o triingulo ventri-
cular.

.Embora alguns autores nas medidas cardiométricas te-
nham chamado a atencio para o estudo dos didmetros torici-
cos, 8stes ndo estdo referidos no quadro porque nio encontra-
mos nenhuma relagio simples entre estes elementos e a forma
do coragdo ventricular,

Observemos o quadro; uma 1.° conclusido devemos tirar:
qualquer valor de A combina-se indistintamente com wm dos sete
valores de C. Pode objectar-se: nido se notam algunmas combi-
nacoes. Falta por exemplo 4="79°, C=48°. Mas por isto nao
se deve inferir que tal combinacio seja impossivel; pelo con-
trario, visto que se verificam combinacdes vizinhas, a lei da
continuidade arrasta a sua possibilidade. Se ndo se apresentam
combinagdes em todos os logares do quadro, isto explica-se
porque éste resume um numero relativamente pequeno de
observacdes. Temos assim 49 combinacdes. E légico, porém,
excluir, como impossivel, a combinacdo 82° com 52°, e ficamos
por isso reduzidos a 48.

O triangulo cardiaco pode, pois, formar-se sobre uma dada
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base de 48 maneiras diferentes. Uma destas conduzird ao tridn-
gulo méximo, uma outra ao tridngulo minime.

O tridngulo wmdximo obtém-se naturalmente tomando a
combinagio (A=81°, C=51°), visto que deve ser excluida a
- combinacgio (82°, 52°).

O tridngulo minimo corresponde a A=7T6°. C=46"
Obter-se hd sensivelmente o valor médio do tridngulo ventricu-
lar tomando a combinagio das médias dos dngulos limites, isto
é, 4="T8° 30" e C=48°" 30".

" Do exposto podemos concluir:

_Que o tridngulo ventricular se mantém sensivelmente seme-
lhante nos diferentes individnos norinais. As pequenas modifica-
coes de forma que nele se notam ndo parvecem depender, nem da
altura, nem do péso, nem dos diferentes diametros tordcicos.

Nota-se, eom efeito, no quadro a que nos estamos refe-
rindo que uma mesma combinagio (4’, (') dos angulos A e C
se pode apresentar num individuo baixo ou alto, num individuo
em que o produto da altura pelo péso é da casa dos 6.000 oun
da casa dos 13.000, .

Base do coracio ventricular.-— Para chegarmos a estabe-
lecer os limites maximo e minimo do tridngulo ventricalar em
absoluto, ou para um dado individuo de estatura conhecida, -
com a maxima precisdo de que as nossas observacgdes sio capa-
zes, é-nos preciso procurar de entre os sens elementos aquele .
que menos varie e cujas variagdes se mostrem mais uniformes.
Os angulos variam duma maneira arbitraria. O mesmo nio se
d4 qnanto & base ventricular, e isto comprecnde-se natural-
mente porque ela corresponde & zona fibrosa do coracado, cons-
tituindo-lhe por assim dizer o seu esqueleto.

Esta uniformidade de variacdo da base, relativamente aos
outros elementos do tridngulo, é confirmada pelas nossas me-
didas. '
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Devido & sua natureza histoldgica, devido & sma pouca
mobilidade por causa do sélido apoio que lhe oferecem os gran-
des vasos, a base ventricular é ainda de todos os elementos
cardiacos aquele que mais resisténcia opde as deformagoes pa-
toldgicas do coracao.

E certo que ela nio pode resistir intacta as grandes dila-
tagdes, mas entdo esta anomalia serd imediatamente posta em
evidéncia pelas insuficiéncias valvulares e desequilibrio cireu-
latério que tal facto arrasta

‘"4 base, serd por consequéncia, dos elementos do triangulo
ventricular aquele cujos limites mdximo e minimo mais fdcil-
mente serdo alcangados ou notados. Esta observacio é funda-
mental nas consideragées que se seguem, as quais s¢ resumem
em determinar a base mixima e minima que deve pertencer a
um dado individuo suposto sdo, desde que seja conhecida a sua
altara e péso, e déste conhecimento tirar em seguida os maxi-
mos e minimos das cordas ventriculares direita e esquerda.

A base do corac¢do cresce bastante uniformemente com o
prodato da altura pelo péso do individuo, como se deduz do
exame da tabela V.* Ndés examinamos individuos de estatura
bastante elevada e uma vez sOmente encontramos o valor 12 cm.
atingido pela base. Este é um valor dificilinente alcancado por
éste elemento e s6 excepcionalmente excedido. Com toda a pro-
babilidade podera ser tomado para limite maximo.

Do mesmo modo, examindmos individuos bastante baixos
e o limite 8,2 cm. sdmente por dnas vezes foi alcangado. O valor
8,2 cm. serd provavelmente o limite minimo.

Em individuos em que o produto da altura pelo péso seja
da casa dos 8.000 a base esta compreendﬁa entre 8,6 e 10,1.
Temos que 8,6 e 10,1 serdo mais provavelmente limites minimo
e maximo para a base do que seriam para os lados a e ¢ o
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maior e o menor valor que directamente cncontrissemos para
ésses elementos em relacio aos mesmos individnos.
K racional pelo que acabamos de expor que baseemos o
estudo do tridngulo ventricnlar no conhecimento da base.
Do conhecimento desta deduzimos o valor dos lados ¢ e c.
¥Aplicando uma bem conhecida formula de trigonometria,
a analogia dos senos,

a 0 e
sen A sen B sen C

tira-se
sen A sen C
““sen B ““sen B

Determinados os &ngulos 4 e C, teremos por meio destas
férmulas o valor dos lados a e c.

Seria mais simples ¢ mais rigoroso, objectar-se hd, medi-
-los directamente nos tracados.

Nao pomos estas férmulas para evitar essa medida. O
nosso fim é aproveitar a circunstincia de a base do coragio
ser de todos os elementos do tridngulo aquele que é mais bem
determinado em todos os seus valores pelo mesmo niimero de
observagdes, para generalizar quanto seja possivel o seu signi-
ficado.

Examine-se de novo o quadro VIL° As diferentes combi-
nagoes angulares (A4, C) que nele se podem formar apresen-
tam-se indistintamente em qualquer individuo ¢ qualquer que
seja a base do seu coracdo ventricular. Se nas nossas obser-
vacgdes encontramos dois coracdes de base ventricular 8,2 e
nenhuma de 8,4 ndo deve isto significar que tais coragdes nio
devam existir e ndo sejam mesmo freqientes em individuos em
que o produto da altura pelo péso seja da casa dos 6.000.
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Nio é desproporcionada qualquer base (v. tab. VI.?) cujo
comprimento esteja compreendido entre 10,3 e 11,5 para um
individuo em que o produto da altura pelo péso fosse do agru-
pamento dos 13.000 ou superior. Pelo contrario, seria despro-
porcionada e devia supdr-se uma causa patolégica se para nm
“individno nas mesmas condigdes de cstatura se obtivesse uma
base igual a 14,5 por exemplo.

Com qualquer base pode apresentar-se qualquer combina-
¢do angular. Se temos observacgdes em que a mesma base 10,5
figura com a combinagdo (77°-46°) ¢ (82°-48°) devia ter-se, se
a lel da continuidade for aplicdvel, e o nimero de observagdes
malor, todas as combinac¢des intermédias.

Estende-se assim facilmente por &ste processo o significado
parcial das nossas observacdes, afigurando-se-nos que as con-
clusdes que delas vao ser tiradas seriam as mesmas no caso
de havermos obtido um maior nitmero de ortodiagramas.

Como dissemos, ndo vamos servir-nos, para determinar em
cada caso os comprimentos dos lados « e ¢, dos coeficientes
sen 4 sen C
sen B ° sen B’
‘mente a determinar os valores méximos e minimos dos lados
@ e ¢ para uma dada base ou para uma dada série de individuos
e, por ultimo, os maximos e os minimos absolutos. Sdo também
estas questdes as mais interessantes para nds.

Comecemos por determinar o maximo valor de ¢ e de ¢,
ou, pelo menos, um limite superior déstes elementos que dificil-
mente seja ultrapassado num coragao que ndo esteja modificado .
patolégicamente.

Para isto procuremos a combinagio (4’, C’) que nos dé
para um dado valor b da base, os maiores valores possiveis
daqueles elementos do tridngulo cardiaco.

mas éstes coeficientes prestam-se magnifica-
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Tal combinagio é A’=81°, ¢’=51°,
Depois dum ligeiro cdlculo logaritmico acha-se, designando

. sen A’ . sen (!
Or @ 2 1azdo ——— - e por y a razao -— —
? ’
sen B sen B .

e, =1,33 o 1,=1,05
O maior valor de « obter-se hi4 agora multiplicando a
maior base encontrada por « e o maximo de ¢ multiplicando
a mesma base por », . NoOs encontrdmos assim como limites
maximos do triangulo ventricular

b=—12, a=16, c=12,6

Determinemos agora o minimo valor do triangulo ventri-
cular. Temos de considerar a combinagio (A’, C’) que produz
coeficientes « e » mais baixos e aplicar em seguida éstes a
menor base das observagoes.

Deduz-se:

an

=1,14, 7 =0,85

t

e para lados minimos do tridngulo ventricular
b=8,2 a=9,3, =T

Para obter os valores sensivelmente médios déstes lados
é preciso tomar a combinacio das médias dos Angulos respecti-
vos enfre os limites preccdentemente apontados. Tomamos como
tal a combinagdo (78° 30’—48° 30’) o que d4 para coeficientes
médios ‘
«, =123 , 7,=0,94
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No quadro VIIL.® estdo indicados respectivamente os limi-
tes minimos, méaximos e os valores médios dos elementos do
triangulo ventricular para os diferentes valores do produto
altura pelo péso, calculados pelo método precedente,

QUADRO VIII

Produto da i .
altura em cm.) Valor do lado ¢ Valor do lado ¢
pelo péso ; (Corda ventricular direita) : (Corda ventricular esquerda)
o ker . , o
» N Muimo | 114 82— 93 | 085 82= 7
| 6.000 ' Miximo 1,33. 8,7=11,6 : 1,05. 87= 9,1
Médio 1,23. 84=10,3 = 094. 84= 179
Minimo | 1,14, 82= 9,3 ‘ 085. 82= 7
7.000 © Miximo 1,33, 9.5=12.6 - 1.05. 9.5==10
Médio 1,23. 8,7=10,7 0,94. 8,7= 8,2
Minimo 1,14. 8,6= 9,8 0,85. 8,6= 7,3
8.000 | Maximo 1,33.10,1=13,4 1.05.10,1 =10.6
Médio 193 9.8—11,4 0.94. 93— 87
Minimo 1,14. 9 =103 0,85. 9 = 706
9.000 | Miximo 1,33.10.3=13,7 1 05 10,3=108
Médio 1,23. 9,6=118 094 96= 9
Minimo 1,14. 9,5=10,8 0,85. 9.5= 8,1
10.000 | Maximo 1,33.10,9=14,5 1,05.10,9=11,4
Médio 195.102—125 0.94.10.2= 9.6
Minimo 1,14. 9,5=108 0,85. 9,5= 8,1
11.000 | Miximo 1,38.11,1=148 1,05.11,1=11,7
Médio 193103127 094108= 9.7
Minimo 1,14.10 =114 0,85.10 = 8,5
12.000 | Maximo 1,33.112=14,9 1,05.11,2=11,8
Médio 1,28.10,6 =13 0,94.10,6= 9,8
Minimo 1,14.10,3=11,7 0,85.10,3= 88
- 13.000 | Maximo 1,33.11,5=15,3 1,05.11,5=12,1
| Médio 1,23.10,8=13,3 0,94.10,8=10,2
14000 ¢« — — —
Minimo | 1,1412 =187 0,85.12 —102
15.000 | Miximo | 13312 =16 10512 —126
Médio 1,23.12 =148 09412 =113
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Estes limites sio bastante largos* e o quadro nao se presta
a fazer uma classificacio imediata do estado do coragio exami-
nado — observa-se, por ex., que o valor 11,6 do lado « pode
entrar em quasi todos os agrupamentos.

Torna-se necessario valerino-nos doutros argumentos. Tive-
mos ja ocasiao de dizer que dos elementos do tridngulo ven-
tricular aquele que maior resisténcia opoe as deformagoes
cardiacas ¢ sem duvida algnma a base.

E pois a base que nos devera servir de referéncia, se ela

nao exceder o limite maximo do seu agrupamento, devendo,
no caso de o exceder, reputar-se desde logo o coracdo patold-

gicamente modidificado ¢ tomar-se em vez dela aquele limite.

De maneira que, praticamente, servir-nos hemos dos coefi-
cientes «

w €., vy e para calenlar os valores maximos e
minimos dos lados a e ¢ correspondentes a base observada,
comparando depois éstes valores com os encontrados directa-
mente para os mesmos lados nos tragados obtidos: se os valores
achados por cstas medidas directas estiverem compreendidos
entre o8 limites calenlados, deve tratar-se dum corac¢io normal;
no caso contririo, deve tratar-se dum coracao patolégicamente
modificado.

Para interpretarmos num dado coragio a grandeza relativa
do didmetro de MoriTz do meio & direita, nio encontramos me-
lhor maneira de o fazer do que comparar o valor tomado directa-
mente no tracado cardiaco com os limites de variagdo que nos
individnos normais pode sofrer no correspondente agrupamento
do produto altnra pelo péso (v. quadro VI.°). E isto preferivel,
como se deduz das consideragoes ji feitas, a relaciond-lo sémente,
como faz MoRITz, com & altura do individao considerado. (*)

(') Nio aludimos neste trabalho a medidas determinadas em individnos
do sexo feminino por apenas havermos colhido 18 observacgdes, niinero que nio

Diametro
do meio & di-

reita




Confronto
dos tragados
cardiacos or-
todiagraficos
com Os per-
cussores

-
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Resta-nos agora, para completar éste nosso despretencioso
trabalho, demonstrar que a percussio, feita cuidadosa e meto-
dicamente, limita com perfeicdo suficiente sobre o plastrao
esterno-costal os contornos do coragdo, de maneira a podermos
ajuizar com tanta certeza do seu volume como pelos tracados
ortodiagrdficos obtidos em posicio frontal. Basta lancar os
olhos sobre os nossos grificos, em 57 dos quals representimos
por uma linha cheia os contornos cardiacos dados pela orto-
diagrafia e por uma linha mixta os achados pela percussio,
para nos certificarmos do que deixamos dito. Isto nao quer,
no entanto, dizer que¢ a percussido cardiaca substitua em abso-

luto a radioscopia. De mancira nenhuma, pois gque esta, além

de nos fornecer a projecgao precisa dos contornos da viseera
em posicoes diferentes, nos mostra ainda as suas pulsagoes, os
seus deslocamentos ¢ as relacoes com os 6rgdos vizinhos.

“Os raios X mostram ao observador o coracdo no vivo
como éle o poderia ver na mesa de autopsias, menos defor-
mado talvez, porque ele esta animado pela corrente sanguinea,,
(VaQuez e BorbEgr).

O que nés pretendemos é deixar aqui bem patente que
sendo a percussio duma pritica extremamente simples e sem
exigir o emprego de qualquer instrumentacdo, nos presta ele-
mentos em que seguramente podemos confiar na aplicacdo das

‘medidas cardiacas.

nos permite realisar nm 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 individuos do sexo masculino.




C. 8., 22 anos, solteiro,
mog¢o de lavoura.

A=160 =187
p=65  b—073
ce=173

O 1l =77

M. L., 24 anos, casado,

empregado cowercial.
=170 a=187
"P=T7H b—26
=194

HOMENS —Ortodif

gramas do coracédo e dos grandes vasos em posic

V. D., 22 anns, soltéiro, M. L. 8, 24 anos, solleiro,

M. M., 18 anos, solteiro,

J. A, 21 anos, solteiro, M. M. M, 21 anos, solteiro, V. G. C., 22 anos, solteiro,

empregado comercial. trabalbador. mogo de lavoura. comerciante. sapateiro moeo de lavoura. trabalhador.
A==148  a==102 A=160 a: 184 A=168  a=20 A—1T1 a==%22 A—160  a==18,1 A=170 pa=—=214 A==161 a==227
P=53 b=25,3 P=65 b:=28,6 p=7l h=28,6 P=70 h=29,8 P=H76 b——973 P==68 h=217, P=60 b=25,4
=16 c=16,7 e==16 c-=106,6 =167 ¢=16,6 e=17,9
Oby il " Obs 16 Obs 17
L R O MI;/ 0s H;.T:—‘ Oks 13 i &’ Obs 18
—

1M, M., 24 anos, solteiro, M. N, M.. 21 anos, solieiro, T. F. P, 2} anos, solteiro, & G, 20 apos, soltejpo, E. P, R, 21 anos, solteire, E. F. A., 26 anos, solteiro,

M. M. A., 2! anos, solteiro,

M. L, 18 anos, solteiro,

A0 frontal

A=163 a=17,b
P=60  p=28
c=14,6

médicn, maogo de lavoura. mogo de lavoura. médico. moge de lavoura, médico. empregado comercial. empregado comercial
A==174 a=80 A==166  a=20,7 A==169 a=1904 A==1Gd A=169 a=20 A=18T a=20,7 A=147T a=179 A==144  a=-104
P=72  h=26,6 P=T1,6 b—267 P=74 =28 p==60 P==745 h==30,4 P-=68  b==2T3 P==5¢  b=%5,2 pP=525 b=232
c=16 c==16,6 e==18 e=18 e==16,6 c==15 e -14
Obs 22— Ohs 26 Ok 27
(3 Obe 23— — Obs 28 On 29—
L= b 24 ==

. : S
H. G. € 21 anos, salteive, ). M, ., 21 anos, solteiro, NG00, anos, solteiro, A, G.. 18 anos. solteiro, M. V. A, 21 anos, casado, M. I, 25 anos, solteira, Jo & 8, 21 anos, solteiro, F. I, 21 anos, solleiro,
trolha, serrador. guarda-soleirg, _ ulfaiate, pintor. empregado comercial. cerralheiro. pedreiro.
A==161 a=20 A=16l a=1938 :\:lfig a=18yif A==148 a=106,7 A=158 a=188 A=180 a=I18,6 A=166 a=I186 A=172  a=30,7
P=61  b—26,7 P=63  b--254 P=035 bu=24,% p=48  p=02 P=b6,6 bh=26 P=b]  h=24,6 P=66  h==28 P=69  Db==079
=18 c=18 : i e-1b e=—18 e==1§ - c=168 ——17.4

A G D, 21 anos, solteiro.

moco de lavoura.

A=1685 a=%,8
P=65 b=274
e=16

M. P., 19 anos, solteiro,
empregatdo comercial.
A=140 a=I1T74

P==00

M. 1I. I}, 22 anos, solteiro,

tanoeirn.
A=172  a=194
p==70,0  b=26
. c=I18
61

. IO’:I‘

==

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

A==1061 a—20
P=66,0 b=-24
¢=16

Ao N, 8. P, 30 anos, casado, M. G. S, 21 anos, solteiro, A.J., 18 anos, solteiro, M. . D

Ohl.-.’l_‘_‘_l.,a—-""‘ Qo ‘55—-;1‘—“

Obs 36" 1

Qby &b

5. M., 21 anos, solteiro,
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PROPOSICOES

Anatomia descritiva. — O triangulo ventricular de DE GiovaNNI
¢é sensivelmente semelhante nos individuos normais.

Anatomia topografica. — A projecciio da desembocadura da veia
cava inferior sobre o iérax nao corresponde a um ponto anatémica-
mente fixo.

Histologia. — Histologicamente o feixe de His é ainda um mito,

Fisiologia. — A ponta do coracio bale de ordindrio no V.° espaco
intercostal.

Terapéutica. — Coracio que descansa, coracio que se tonifica.

Medicina legal.— Coronarites ligeiras podem dar mortes subitas.

Anatomia patolégica.—A base ventricular ¢ o locus majoris
vesistenti:v s deformacoes cardiacas.

"Higiene, — O trahalho moderado faz parte da higiene do coragdo.

Patologia geral. - Os cstados febris originam uma dilatacio
tempordria do coracio.

Obstetricia. -— O coracéic aumenta de volume com a gravidez.

Patologia externa. — Aos grandes aneurismas da aorta corres-
pondem geralmente coracdes pequenos. :

Medicina operatéria. —A pleura, mais que o esqueleto, é um
obstdculo & descoberta do coracdo.

Clinica cirurgica. — Nos ferimentos do térax o aumento exage-
rado da macissez precordial é umn dos meihores sintomas de ter sido
atingido o eoracao.

Patologia interna.-— Os aneurismas do coracdo raras vezes
apresentam sintomatologia especial. ’ .

Clinica médica. - O choque apexiano nio corresponde precisa-
menle & ponta. '

Visto, Pode imprimir-se,
©iago de Blmeida, Maximiano Lemos,
Presidente. Director,
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