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RESUMO DA OBSERVACAO

M.T.L. — 69
branca, baiana.

Consulic — 9 de dezembro de 1957,

Queciva Principal — Dor da regido in-
ouinal hd um ano e tumor hipogdstrico ha

anos, feminino, viuva,

dols meses.

Hisidoria da moléstia alual — Ha um ano
dér na reeifo inguinal E. com irradiacio
para a coxa, intensidade forte, duracio de
T a 8 dias, sem poder locomover-se. A dor
vem aumentando de intensidade e ha 10
meses notou aumento no hipogastrico. Pro-
curou médico que lhe disse ter tumor no
hipogastrio do tamanho de uma laranja.
Ha um més edema do membro inferior E.,
mdolor. O tumor vem aumentado de tama-
nho. Emagredeu 20 quilos.

Antecedentes familiares — Nada digno
de nota.

Antecedentes pessoats — Oliguria ha 1
ano.

Exame fistco — Bom estado geral. Nao

h#i edema, cianose ou ictericia. -

Aparéltho respiratorio e cardiovascular
— (Clinicamente normais. P. A. 16 x 8.
Pulso 70/min. ritmico.

Abdomen — Abaulado, duro. Cireulacio
colateral evidente. Dor a palpacio profun-
da das reeioes iltacas, hipogastrio e flan-
cos. Ascite  presente. Figado e baco nao
palpaveis.

Erame Ginceologico — Vulva e vagina
livees. Colo wicrino — Ligeiro ectroplo pa-
pilar. Iisterometria 4,5 em. Toque vagi-
nal — Abaulamento do fundo de saco an-
terior. Demais fornices livres. Nao se con-
seente individuzlizar o corpo uterino ao to-
que combinado.

Abdomen — Volumosa tumoracio, simu-
lando gestacio no 7.2 més (em volume).
Limite superior: 4 dedos transversos aci-
ma da cicatriz umbelical. Iiateralmente:
flancos e fossas iliacas. Limite inferior:
confunde-se com o pubis, insinnando-se na
pelvis.

Cireulaciio colateral tipo cava inferior.
Asecite. O tumor apresenta-se com mobili-
dade praticamente nula.

Hipitese diagnostice — Tumor de ova-
r10.

Internada — em 10-12-57.

Exames substdiario (Antes do ato cirar-
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vico) — 1) Curetagem de prove — Incon-
clusivo. 2) Urina — Densidade 1020. Al-
bumina 0,35 ¢/1. Regular quantidade de
pis. 3) Quimico de sanguwe — Urea 50
me%. Glicose 85 mg%. Serina 40 21r%.
Globulina 2,9 gr%. Prot. totais 6,9%. In-
dice S/G 1.4. Fosfatase alealina 2, 4 U.B.
4) IHisterografic — Enchimento da cavi-
dade uterina, a qual é de form: irregular,
deslocada para baixo e para a direita. Néo
houve enchimento das trompas. ) Uro-
grama — Tumor abdominal provocando
hidronefrose & esquerda, desloccmento das
alcas do tubo digestivo e ecompressio da be-
xiga. 6) Enema Opaco — Tumor da fos-
sa iliaca esquerda gue recalca o sigmdide e
descendente para a direita e para cima.
(‘olons normais. 7) Hematolégico — Leu-
cOeitos 8.500. Bastonetes 5. Segmentados
55. Kosinédfilos 3. Baséfilos 0. Linfoeitos

97. Mondeitos 10. Hemacias 4.000.000.
Ilemoglobina 12,0 gr. — 80%. Iemato-
erito 32% . Valor globular 1.0. Veolume

médio 80u3.
Intervencio cirtrgica — Em T7-1-58 his-
terectomia total -+ anexectomia bilateral.

Achado operatério — Auséneia de asei-
te, volumosa tumoraciio anexial Ii. — In-

traligamentar,
xial D.

Durante as manobras de mobilizacdo dos
tumores, &stes se romperam, dando saida a
abundante quantidade de secrecio puru-
lenta (3 litros), que foi emidadosamente
aspirada. O ureter E. fol seccionado in-
voluntariamente devido ao fato de =e en-
contrar interessado no tumor. Anastomose
término-terminal do urcter ¢ cateterizacao
do mesmo com sonda fina de polietileno.
O periténeo posterior ndo foi fechado.

Dreno de Penrose na vagina.

Erame Andtomo-patolégico da peca ci-
rirgica — Cistoadenocarcinoma do ovdrio
com arcas de metaplasia escamosa.

pequena tumoracio ane-

Evolucdo pds-operatéria — lmediata:
(anose do antebraco D. Edema.

1.2 diac — Bdema e clanose acentuados
do membro superior D. Bda circulacao ar-
terial do referido membro. Diurese mais
ou menos 300 ml. Temp. 37,8°C. — Foram
administrados: 1.500 ml. de soro glicosado
a 2%. Antibidticos. Vitaminas.

9.9 di¢ — Diurese 500 ml. Cianose ¢ ede-
ma do membro superior D. melhorados.
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Mesm:: terapéutica do dia anterior.

3.° dic — WFebricula. Diurese 400 ml.
(listoscopie — Visualizada a sonda intro-
duzida no ureter 1. com grande exten-
sio enrolada na luz vesical, com alguns
acotovelamentos. Niao fol possivel avaliar
drenzgem da urina através a mesma nem
localizar a extremidade distal de modo a
permitir sua exteriorizaco. Mesmo trata-
mento, adicionando-se Prostigmine e Aga-
rol.

1.9 die — Nauscas ¢ vomitos. Abdomen
distendido. Diurese 800 ml. Nio evacua.
Mesmo tratamento da véspera.

5.9 die — Plantdo: 6 hs. — Distensdo
abdominal aumentada. Paciente com vomi-
tos, abundante secreciio bronguica, coneien-
te, porém sem forcas. Dores abdominais.
P.A. 8x6. Pnlso rapido, fino, pele fimi-
da. Coraciio nihil. Nio foi possivel auscul-
ta dos pulmdes. Aspirvaciio géstrica: 400
ml. liquido fecaldide. Confinua-se com o
mesmo tratamento.

9.00 horas — TBstado de choque. Abdo-
men enormemente distendido. Diurese 250
ml. Nio evacuoun.

6.2 die — Plantfio: 4,30 horas — Obito.

Diagnédstico do servico de ginecologia —
Peritonite: — fleo adindmico — Piclonefri-
te (?) — Coma urémico.

Diagnéstico do Relator — Dr. Paulo de
Assis:  Amatdmicos: Cisto-adenoracinoma
papilifero do ovdrio T.; arterioesclerose;
peritonite; hidronefrose & E.;

Funcionais: anemia normocrdmica e
normoeitica: ileo adinfmico; hipertensio
porta;

Cansa Mortis: Choque periférico, ecan-
sado por colapso téxi-infeceioso.

DISCUSSAO CLINICA

DE. JACYR VIANA QUADROS — ‘“Discordo em
parte do relatério radiolégico quando diz que o
nttero estava cheic de contraste. A meu modo de
ver, nédo ha imagem do corpo uterino nesta chapa.
A minha impressio é de gue houve uma perfura-
cio, tendo o aparelho penetrado diretamente no
tumor. Pelas radiografias anteriores tem-se essa im-
pressio. Quando & paclente féz a urografia, trés
dias depols, o lipiodol estava extravazado por tdda
a wona tumoral. Esse aspecto é fixo, imutavel.

De maneira ¢ue nfo devia estar em cavidade
livre. Para gue o contraste tlvesse extravazado ha-
veria uma possibllidade, mas torna-se malis difieil
explicar por gue ficou retido. Terla caido de gual-
quer forma na cavidade abdominal. Acho também
gue o cirurglio poderia ter precisado ainda mais
seu disgndstico. A hipétese radioldgica de hidro-
nefrose E. devia ter orientado o diagnéstico no sen-
tido de um tumor intraligamentar, eventualidade
admissivel em vista de haver o diagnédstico de tu-
mor do ovario, o gue seria, no caso, & explicacho
mais logice da compressido extrinseca do ureter. O
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deslocamento do colon ndo oferece maior interésse.
E’ uma compressio extrinseca para tras e para a
D. O tumor era E.: empurrou todo o sigmoide para
a D. No sigmdide, neste ponto, hi uma compres-
sa0 mais evidente. Talvez tivesse havide ai uma
#ona de necrose. Penso eu que tenha sido o ponto
de perfuragio que a anatomia patoldgica deverd
mostrar’,

DR. FERNANDO GENTIL — “De inicio devo
assinalar aqui que, tendo a oportunidade de folhear
éste prontuario, verifiquei que houve realmente
cuidado no preenchimento de todos os dados clini-
cos e também no que se refere ao periodo pré e
pos-operatorio. @uanto ao diagnodstico, tenho a im-
pressio de que o quadro clinico era realmente bas-
tante claro.

O exame loco-regional da paciente, feito pelo
Servico de Ginecologia, nfio deixa realmente mar-
gem a nenhuma duvida clinica sébre o diagnostico
dessa tumoracio ginecoldgica. Era portanto um tu-
mor de ovario que, de acordo com todos os dados
apresentados, seria de natureza maligna, Tambéin
a historia clinica corroborava ésse diagno’stico._No
que se refere aos exames pedidos no pré-operatoriec,
tenho a impressio de que houve um pecado por
omissio, de um lado, e um pecado por excesso, de
ouviro lado. Quanto aoc gue niao foi feito e que. na
minha opinido, devia ter sido feito, assinalo a radio-
grafia do torax. Uma vez mais devemos insistir no
fato de gue, toda vez que se abre um abdomen de
Pessoa idosa com diagnéstico de cancer, devera ser
feita uma radiografia do torix. Em segundo lugar,
essa paciente tinha um exame de urina que revela-
va uma quantidade razoavel de pus. Por essa razio
deveria ter sido pedido um exame de urina sonda-
da, com cultura e prova de sensibilidade aos anti-
biéticos. Em terceiro lugar, em se tratando de uma
paciente idosa e moderadamente obesa, que apre-
sentava uma taxa de uréia de 50 mg., deveria ter
sido feita uma dosagem de ecreatinina. O que de
mais importante, na minha opinido, foi feito em ex-
cesso, é @ curetagem de prova. Naturalmente o Dr.
Francisco Martins, Chefe do Servico de Ginecologia,
prestara esclarecimentos relativos a éste ponto.

Tratava-se de uma paciente que apresentava
massa tumorosa enorme, com evolucic mais ou me-
nos ripida e com sinais clinicos de ascite. Realmen-
te o diagndstico mais provavel era tumor de ovario
€, por conseguinte, a curetagem nio poderia trazer
nenhuma informacio que viesse modificar a tera-
péutica. Em caso de haver metastase do tumor de
ovario no endométrio, a curetagem poderiza até dis-
seminar células neoplasicas.

Da mesma formsa, a histerosalpingograﬁa me
parece ter sido feita desnecessariamente, ante o diag-
nostico clinico apresentado pela  paciente. Outro
exame tambem desnecessirio foi o enema opaco.

Todos noés sabemos que uma tumoracio do ovi-
rio muite raramente invade a parede do intestino,
a tal ponto que produza uma estenose, Mas o
intestino é um 6rgio de muita mobilidade, de mui-
te elasticidade. De maneira nenhuma haveria, di-
gamos assim, qualquer informacio por um enema
opaco que viesse orientar a terapéutica cirtrgica
de um cancer de ovirio, uma vez gue a paciente
nao apresentava sinais de obstrugido. Ainda outro
exame que me parece desnecessirio é a determina-
cdo do fosforo e fosfatase alcalina, com relacic a
‘uma paciente de tumor de ovario, sem metastases
usseas. No que se refere ao preparo da paciente, acho
que houve um pequeno lapso no resumo da histo-
ria clinica. Ela teve dois hemogramas: um, no dia
em que foi internada (alias, no dia seguinte) e
outro, que é o gue esta assinalado no resumo. Fo-
ram feitas duas transfusdes, Por conseguinte, a
baciente apresentava um hemograma, que ndo esta
relatado no resumo e que mostravae um hemato-
crito de 29%, uma hemoglobina de 747 (11 g) e um
numerc de hemacias da ordem de 3.650 ml. Depois
houve duas transfusdes e novo hemosgrama foi feito
— ésse que os senhores tém no resumo — que
mostra um hematéerito que passou a 327 uma
hemoglobina a 80% e 4 milhées de hemacias,

Realmente, na minha opinido, essa paciente de-
veria receber mais sangue no pré-operatério, por-
que foli operada com um hemograma mostrando
ainda hemoconcentracio, desidratag¢io e anemias,
E passou no hospital, antes de ser operada, exata-
mente 29 dias!

No que se refere ag preparo intestinal, et1 con-
cordo com a orientacio geral sepguida no Servico de
Ginecologia, porque nés sabemos que é de grande
importincia, toéda vez que se pratica uma lapara-
tomia para operar um cancer, ter o intestino ade-
auadamente preparado, em vista da necessidade
eventual de uma ressecqgio intestinal. Mas aqui ja

ha um pequenc sendo: é que o preparc foi Teito
de maneira inadeguada no que se refere a dose e ao
numero de dias em que foi dada a sulfatalidina.
Uma dose de 2 comprimidos ecada 8 horas, para
uma paciente de 71 kg, é exatamente um pouco
menos da metade da dose que seria necessaria para
que essa paciente tivesse o seu tubo gastro-intesti-
nal esterilizado de maneira satisfatoria. O nuamero
de dias foi de 3, durante os quais foi administrada
a sulfatalidina, guando sabemos que ésse numerc
precisa ser de pelo menos 5, gquando se usa essa
droga, a nio ser que esta seja combinada com =
neomicina, @uandc ha esta associacido, podemos fa-
zer a esterilizacdo em 48 horas.

No que se refere ainda ao preparo intestinal, foi
dado agarol de 12 em 12 horas. Como nido se es-
pecifica se a paciente tinha evacuacoes diarias (uma
ou mals por dia), é dificil avaliarmos se essa dose
seria suficiente com relagcdo ao preparo intestinal.

Cutra coisa que realmente nao devia ter sido
feita, na minha opinido, foi a administracio de sul-
fato de magnésio na véspera da operacio. Ora,
sapemos que na véspera da operagio, um bom pre-
paro intestinal implica em suspender todo e qual-
quer laxante. Aqui foi feito exatamente o contra-
rio: foi dada uma dose muito grande de um laxa-
tive poderoso. Por conseguinte isso interferiu no
brepare dessa paciente, agindo ecomo fator de desi-
dratacgdo, numa paciente que j& estava desidratada
¢ com homoconcentracio,

No gue se refere ao breparo imediato da paci-
ente, para a sala de opera¢ao, nao foi assinalacdo o
uso da sonda gastrica, o que realmente deve ser
feito quando se submete uma paciente a uma lapa-
ratomia ou a operagées de grande monta, Assim
também néo se sabe se foi colocada ou nao sonda
vesical, antes ou na sala de operagio.

Quanto ao ato cirurgico propriamente dito, ¢
interessante assinalarmos g, auseéncia de ascite, ape-
sar de ¢gue clinicamente a paciente apresentava da-
dos aue nos conduziam a ésse diagndstico. Mas,
como se tratava de um cisto-adenocarcinoma (por
ccnseguinte, um tumor cistico), seria natural que
05 dados fisicos corroborassem a4 opinido de uma
bossivel ascite, que a paciente néo apresentou. Era
um tumor encapsulado. Infelizmente, durante o ato
cirirgice houve rompimento désse tumor €, por
conseguinte, uma disseminacio nio sé de células
neoplasicas como também de um liguido purulento.
cujo volume, como esta especificado no prontuirio.
montava a cerca cde 3 litros.

Como também ja foi assinalado, o ureter es-
querdo foi involuntariamente seccionado. Todos nés
podemos ser vitimas de um acidente, mas nunca ¢
demnais insistir no fato de que, se fizessemos essa
operacio talvez um pPouco mais lentamente e com
um pouco mais de culdado, poderiamos evitar o
Tompimento do tumor cistico, o que é de grande
irqporténcla.. como tamhbhém g seccido de orgios que
nao deveriam ser seccionados,

Outro fato gue me chamou a atencio no ate
cirirgico foi que o peritdnio posterior nio foi fe-
chado e gue a anastomose termino-terminal do ure-
ter fol portanto deixada, digamos assim, na cavida-
de peritonial. Teria sido interessante talvez deixar
essa area, onde se processou a2 anastomose, retro-
peritonialmente, drenada pela vagina, porque todos
nos sabemos gue essas anastomoses sdo precarias.

No aue se refere ap pés-operatoério imediato,
gostariamos de mencionar o seguinte: no primeiro
diz a paciente deveriz estar com aspiraciao gastrica
continua, Levando-se em conta gue era uma paci-
ente obesa, que sofrera uma operacio demorada, con
acidentges. etc., seria da maior importincia que 1i-
tinua. Outro ponto importante, na minha opiniso,
€ gue essa paciente, no primeiro dia do pds-opera-
torio, deveria ter sido retirada do leito., Uma paci-
ente obesa, apds uma operagido grave, ficando dei-
tada, como nds sabemos, até se nio me engano o
terceiro ou quarto dia, estara possivelmente forman-
do um processo de congestio pulmonar, ete. Outra
coisa que nio foi assinalada em nenhum dos dias
do pés-operatério e que também ndo foi pelo mé-
dico de plantao que a atendeu: essa paciente apre-
sentava ou nio peristaltismo intestinal? Isto é de
grande importincia e é muito ficil de ser verifica-
do. Todo médico residente, nos primeiros dias de
um pos-operatérioc como éste, devera procurar saber
se existe ou néao peristaltismo intestinal. Essa pa-
ciente foi alimentada — imaginem os senhores —
no primeiro dia do pos-operatério! Isto também
nio deveria ter side feito. Uma paciente deitada,
gue sofreu uma intervencio de grande monta, ser
alimentada mesmo com dieta hidrica, sem se ter
verificado se o intestino apresenta adinamia ou
néo! E légico gue essa paciente deve vomitar. Nio
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{oi feito também nenhwm désses pequenos clistt_eres
cue, no primeire e segundo dias, servem para excitar
o reto e facilitar a saida de gases, gque nio so tor-
nam a paciente distendida como lhe prejudicam
hasziante o coniorto.

No primeiro dia foram dados a essa paciente
Amplictil e Ronicol. Nio sei bem a composicio do
tonicol.

DR. Elme GARCIA -— Acido nicotinico.

DR. FERNANDO GENTIL — Bem, a paciente
apresentava vomitos, nauseas e distensiio, no quarte
Gia. mas mesmo entio nio foi posta sonda gastri-
ca. Continuou ela a ser alimentada por via oral.
Finalmente, no gquinto dia. o meédico de plantao
colocou a sonda gastrica. Também nao veriflicou se
novia peristaltismo ou nao. E isso € da maior im-
poriincia, Como fazer o diagndstico diferencial en-
tre um ilins paralyticus e uma obstrucao intestinal?
O fator principal é saber se hi ou nio peristaltis-
mo. Todos os dois quadros apresentam distensio.
Obstrucio intestinal por uma brida teria sido pos-
sivel neste caso, j® que nio foi reconstituido o pe-
riténio posterior. Se nfio houve escuta de ruidos
intestinais, nao se pode saber se se tratava de um
ileus paralyticus cu de uma obstrucio intestinal de
natureza mecanica.

Finalmente. a paciente veio a falecer, em vir-
tude de colapsc toxico-infeccioso. Acho que real-
mente a causa mortis foi um choque periférico,
produzido por um colapso toxico-infeccioso.

@Quanto ao diagnostico anatomico de arterioes-
clerose, nao encontrei dados a favor, a néo ser a
idade da paciente. No gue se refere a peritonite,
acho gue nao hi duvida a respeito de um processo
infeccioso abdominal, A causa dessa peritonite po-
deria ter sido a deiscéncia da anatomose uretero-
ureteral. ou a contaminacio pelo pus continuo no
trmoer. ou mesmo, como o Dr. Jacyr acabou de
mostrar, uma periuracio feita no 1Utero, no pré-
operatorio, pela histerosalpingografia.

Quanto ao diasndstico de anemia normocroni-
mica e normocitica, estou de acoérdo. Acrescentaria
amda, aos diagndostico funcionais, a desidratacio. E,
cuante i cansa mertis, parece-me nio haver duvi-
¢a: colapso toxico-infeccioso produzido pela peri-
tonite.

DR, HUMBERTO TORLONI — Estia em discussio
o casn. Ha auguns meédicos presentes que assistiram
4 autoépsia. Pedimo-lhes que se abstenham de fa-
zer qualguer comentario, direta ou indiretamente.

DR. FRANCIA MARTINS — O Dr. Gentil pede
esclarecimentos de minha parte. Tomei algumas
noias e vou procurar esclarecer e assinalar as fa-
lhas existentes.

Quanto as falhas do pré-operatorio, concordo
que deveria ter sido feito wn exame radiolégico dos
pulmoes. Houve essa falha, se bem que nos tumo-
res ovarianos, como do colo uterino, as metastases
pulmonares sio relativamente raras. As de tumores
ovarianos sao talvez um pouco menos raras. Em
todo caso. dado o volume désse tumor (volume
aproximado de uma gravidez de 7 meses; portanto,
jn hastante antigo). acho perfeitamente justificados
cos raios X do térax. A autdpsia ira dizer se houve
ou niao metastases,

Quanto a guestio da urina, também concordo
em ¢gue houve falha, A primeira urina revelou pus.
Deveria ter sido feito outro exame de urina colhida
por melo de sonda. para apurar melhor a origem
désse phs.

Quanto a guestdo da creatinina. deve-se assina-
lar que a2 paciente apresentava 0.50 de uréia. en-
centrando-se ji no limite maximo. Esse exame de-
veria ter sido feito, mas nac nos pareceu indis-
vensavel a sua realizagio. Achamos que niac havia
necessidade de fazé-lo.

Ne aue se refere a curetagem de prova, discordo
do Dr. Gentil, porgue em todo tumor malizgno de
ovirio hd grandes possibilidades de metdstases na
cavidade uterina, no endométrio, dadas as relacdes
linfaticas de Utero, trompas e ovarios. Existem ra-
mos linfaticos que vao diretamente do ovirio & mu-
cosa uterina, de sorte que a propedéutica nos obri-
2a. num Servico organizado com base cientifica, a
apurar se hia ou nao metastases uterinas. Mesmo
aue nio haja, a terapéutica € & mesma. E a orien-
tacio sistematica adotada em meu Servigo em casos
de tumor ovariano. Ji tenho tirado, por assim dizer,
doentes da mesa de operacgio, por nio ter sido fei-
ta a curetagem. Acho-a indispensavel. A histero-
erafia foi agui apenas um elemento de estudo. por-
que a curetazem de prova foi negativa. Era um tu-
mor imenso, abdominal com a suposicio de tumor
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ds ovario; mas o Utero nao havia sido delimitado
pelo exame ginecologico, dado o proprio volume do
tumor. A histerometria de 4,5 cm n#&o nos satisfez.
porque se tratava de uma multipara, e o utero, na
jdade da peaciente. devia ser um poucc maior.
Alids, ésse tumor poderia ser uterino, uma véz que
o diagnostico féra clinico. Precisavamos entiao ve-
rificar o volume real do utero. A razio de a his-
terometria ter dadc 4.5 cm pode ser explicada fa-
cilmente. O tumor, sendo muito grande, deveria
ter recalcado, como de fato recalcou, o lutero a D..
nio permitinde ao instrumento penetrar na cavi-
dade. De sorte gue 2 histerografia foi apenas elu-
cidativa, para verificar qual o volume do utero ¢
para verificar se havia alguma anomalia na cavi-
dade, que a curetgem nio permitir demonstrar. Isso
¢ muito importante. Acho pois que foi uma prova
importante e complementar da propedéutica, sem-
pre T1til fazer nésses casos. Foi feita, allas, por
minha indicagdo.

Quanto ac enema opaco, foi apenas para veri-
ficar as condicoes do intestino, em face de um
tumor tio grande. Quanto o fosfatase alcalina, fa-
zemo-la sistematicamente em todos os casos do Ser-
vico, para verificar, com o correr dos anos, qual
a relacio existente entre ela e o processo morbido.

Referentemente ao preparo da doente, devemos
considerar primeiramente, a anemia. Com as trans-
fustes a melhora foi pequena, passando os globu-
los vermelhos a 4 milhoes e a hemoglobina, de 74 a
807;, o hematdcrito também melhorou um pouco.
Potler-se-ia evidentemente obter uma melhora mais
acentuada, mas as condicdes da paciente nos pa-
receram suficientemente hoas, para suportar o ato
cirareico, prinecipalmente no que dizia respeito a
hemoglobina e aos globulos vermelhos, embora o
hematderito se mantivesse um pouco baixo.

Quanto ao preparo intestinal, no Servico éle
nio ¢ feito obrigatoriamente para a hipdtese de
uma ressecciio intestinal. Fazemo-lo apenas quando
os cas0s sio muito avancados. Aquéle era um tu-
mor de ovario. A possibilidade de penetragic no
intestino era muito limitada, muito pouco provia-
vel, de sorte que preparamos o intestino apenas
para uma eventualidade. O gue fazemos no Servigo
é dar sulfatalidina (devia a paciente, € verdade, ter
tomado dose maior). E. quanto ao sulfato de mag-
nésio, administramo-lo sistematicamente. guase em
todos os casos. Na véspera da operacao damos dieta
hidrica e sulfato de magnésio, para o efeito apenas
de melhorar as condicbes intestinais e permitir tra-
balho em methor campo.

Quanto a guestio da sonda gastrica, em geral
os pacientes sobem a sala de operagoes sem ela. A
sonda gastrica € colocada, em geral, ulteriormente.
Quante a sonda vesical, nenhuma doente vai 2
mesa de operacio sem ela.

No que se refere ao acidente operatorio, para
encurtar um pouco estes comentarios, hi o seguin-
te: o tumor ecra imenso, excessivamente aderente.
emhbora intraligamentar. As tentativas de descola-
mento foram dificeis, portanto, tanto pelo volume
do tumor gquanto pelas aderéncias.

Tio dificeis que nésse trabalho de descolamento
houve a rutura do tumor e a saida de 3 litros de
pus, que se esparramou pela cavidade: um pus es-
curo, amarelo-avermelhado. Com ésse extravaza-
mento e conseguente redugdo do tumor, resolvemos
praticar a histerectomia total. Mas o ureter estava
recalcado e abrangido pela parte fibrotica e as ade-
réncias do tumor, e assim, no momento do pinga-
mente dos parameétrios, ete., o ureter foi abrangido
nessas lizcaduras do lado E, e dai o acidente. A
rutura fol imediatamente suturada, tendo sido co-
locada uma sonda, como o fazemos em geral.

Quanto ao pos-operatério, nos primeiros dias a
paciente passou mais ou menos hem. Comecou a
piorar no terceiro ou quarto dia, altura em que foi
colocada a sonda gastrica. O nosso diagnostico nes-
sa ocasiio fol de um ileus paralyticus, adinamico.
provavelmente por peritonite. Isso foi o que imedia-
tamente pensamos, atribuindo-o ao extravazamento
do pus, apesar do antibiético dado.

Era o esclarecimento gue devia presiar. Nao
entendi entretanto o gue se disse agui a respeito
de perfuracio. Foi perfuracio do utero?

DR. JACYR QUADROS — Perfuracio do uero
em zona tumoral.

DR. FRANCIA MARTINS — O que me parece
é o sesuinte: essas perfuragdes do uterc nao tem
o menor significado. Pode haver uma perfuracic e
no dia seguinte estar cicatrizada. Sao freguentes
essas perfuracdes e em geral nao tem a menor gra-
vidade, quando naturalmente nido se trate de 1tero
griavido. Quem lida em zinecologia ou radioterapia,
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Irequentemente perfura o Utero, mesmo com infec-
20 do colo, sem 0 menor significado. Acho também,
«<cm o Dr. Quadros, que aquela imagem nio é da
cavidade uterina. Como o Utero estava muito virado
« recalcado, foi o que aconteceu com a histerome-
iria: provaivelmente a ponta da sonda pentrou e
EXIravazou um pouco de contraste, porgue agquela
radiografia feita posteriormente mostra um deslo-
camento andémalo. Aquilo ndo é trompa, porque o
extravazamento pela trompa é muito caracteristico.

A trompa, se esvasia do contraste, dentrec de
=8 horas, o qual cae na cavidade e se espalha, como
aeontece nas histerosapingografia. Ali nio. O ex-
ravazamento ficou encistado, por um processc de
aderéncia. Isso is vezes se verifica. O extravazamen-
to passa pela trompa e deixa uma placa encistada
durante varios dias. Ndo ha disseminacio pela ca-
vidade e sim o encistamento dentro do tecido fi-

broso. A meu ver foi isso que aconteceu, porgue
a imagem posterior ¢ difusa.

DR, ITALO BARUFFI — Quero dar ¢ meu
anoio ao Dr. Francia, discordande do Dr. Gentil,

gquando éle trata da curetagem de prova, porque
a0 varios os tipos de tumores que dio metastases
para o endométrio.

DR. JACYR QUADROS — Quero dar mais um
adendo de interesse, no que se refere i histerografia,
porgue nésses casos € sabido que o utero, em se
ratando de tumores intraligamentares, pode ser
deslocado a 10 ou 20 cm. da localizacio habitual.
A histerografia, entdao, poderia ser util. O exame
radiolégico do colon foi wutil porque permitiu in-
formar que o tumor era E., o que nem sempre é
ypossivel verificar pelo toque. Era pois mais um da-
<o semiolégico, além de informar sobre as préprias
condigdes do colon, que poderia perfeitamente ser
invadido por um tumor maligno.

DR. SAMPAIO CORREIA — Sé gostaria de sa-
‘her qual a interpretacioc dada para o edema e cia-
nose acentuadas no membro superior D. no pri-
meiro dia do pés-operatorio.

DR. FRANCIA MARTINS — Devem ter sido cau-
sados por compressio do membro da paciente, de-
vido a4 posicio na mesa operatdria. Esse quadre po-
rém regrediu rapidamente.

DR. ALFREDO ABRAQ — Em relacdc aos diag-
nosticos. queria perguntar ao Dr. Paulo Assis: por
que © diagnostico de hipertensio porta? E queria
‘acrescentar um possivel diagnostico de broncopneu-
monia, porque a2 doente apresentava abundante se-
creciio brénquica e estava sem forcas para eclimi-
ndi-la.

PROF. JOSE RAMOS JR. — Do ponto de vista
‘cancerologico éste caso ja foi suficientemente estu-
dado e nada acrescentarei, No que respeita aos diag-
nosticos, discordo de que houvesse circulaciéo cola-
teral, para aue com isso se fizesse o diagnostico
¢te hipertensiao porta.

Mais uma vez insisto que o diagnéstico de cir-
-cuiacio colateral superficial é dificll. E preciso que,
além de o individuo verificar a visibilidade das veias
& parede cutinea do abdomen, elas estejam tur-
<idas, existinde mesmo uma sensacio de que existe
iiipertensfio venosa naqguelas veias. Em mulheres,
principalmente as magras com a cutis muitc bran-
°a, € muito possivel ver, pela distensio de determi-
nreda regido, a réde venosa, e dai a confusio com
o diagnodstico de ecirculacio colateral. Ora, essa pa-
ciente nao apresentava nos seus antecedentes nem
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na sua histéria atual nada que levasse a sugestio
de que pudesse haver hipertensic porta. Existindo
hipertensio porta, evidentemente a circulacio cola-
teral deveria estar presente.

No gue diz respeito 4 exploracio renal, evidente-
mente esta deve ser feita. Se apresentava piluria ao
exame comum de urina sem sondagem, deveria ser
feita a verificacio com wurina sondada. A ureia de
50 mg ja estava um pouco elevada, porque o seu
limite considerado normal, de acérdo com a téc-
nica de dosagem usada em nosso Laboratdrio, é
de 40 mg. Mas considera-se que essa paciente foi
para a mesa de cirurgia desidratada. Tratava-se de
uma portadora de doenca purulenta, gque também
apresentava ureia elevada e nao se deveria con-
cluir por insuficiéncia renal, somente com a dosa-
gem de ureia. Strauss, trabalhando na parte que
diz respeito 2t Tisiopatologia da nutricio, verificou
que o individuo em jejum apresenta a degradacio
de 80 gr. de suas proteinas celulares e de tecidos de
tal forma que produz 22 mg, de ureia. Se a nutri-
c¢io for suficiente, no sentido de que traga um wvalor
caldrico correspondente a 100 g de glicose por dia,
esta quantidade de ureia produzida passa a ser 12
mg. Isto quer dizer o seguinte: se o individuo sic
e em jejum tem esta degradacic, no portador de
qualguer afeccdo que traga necrose celular, como
inflamacdes purulentas, carcinomas necrosados, etc.,
a quantidade de ureia evidentemente deveri ser
muito maior. Entdo, & ureia pura e simples, dosada
no plasma sanguineo, ndo exprime por sl s6 a con-
sideracdo de que exista uma insuficiéncia renal. E,
a0 contrario, um dado muito grosseiro para essa
avaliacio, porque existem inumeras situacdées na
patologia que aumentam a ureia de maneira sen-
sivel.

Por issc o diagnéstico de coma urémico nio
devera ser considerado. A fisiopatologia dos rins tem
se modificado no sentido de fazer uma considera-
c¢io melhor a respeito da insuficiéncia renal e suas
relagdes com os sintomas clinicos daquilo que se
chama wuremia “vera”, nome dado pela escola de
Volhard e que heje tende a ser mudado para nio
lembrar aos estudantes e anos médicos, gue nic tém
pritica de lidar com éstes problemas da fisopatolo-
zia remnal, de que haja relacao de causa e efeito
entre o8 sintomas de um individuo com insuficién-
cia renal crdonica com a gquantidade de ureia ou
azotemia existente. O conceito de uremia ‘‘vera”
sz exprime por um conjunto de sintomas provenien-
tes de um disturbio metabédlico complexo, repre-
sentado por desidratacio, retencio de radicais aci-
dos, retencao de eletrolitos, pela neoproducio, du-
rante a fase de insuficiéncia renal de produtos aci-
dos e produtos toxicos celulares formados pela pré-
pria reten¢io destes gque deveriam ser eliminadas e
Nido o sio, Este é o conceito, bem determinado, da
insuficiéncia renal crénica e do que se chamaria
uremia ‘‘vera’. HA pacientes com 3,50 g de ureia e
que ndo apresentam sintomatologia grave. Ha ou-
tros, com 1 g ou 1,20 ¢ de ureia, com sintomatoloc-
gia gravissima de uremia ‘“‘vera”.

Essas consideragdées foram feitas para demons-
trar-lhes que a ureia por si s6, e exclusivamente a
quantidade de ureia, possua expressio clinica de
insuficiéncia renal.

No que diz respeito a cianose e ao edema do
membro superior D., assim comc no edema do
membro Inferior esquerdo, com o qual a paciente
entrou no hospital, quero crer que cabe o diagnés-
tico possivel de uma tromboflebite das duas regides.

O Dr. Paulo Assis terminou a sua exposicio
dizendo que a2 causa mortis. foi por choque perifé-
rico produzido por colapso toxi-infeccioso. Nio!
Choque periférico ou colapso toxi-infeccioso.

RELATORIO DA NECROSCOPTA
XY

Dittgnistion

Cavsa nmeorlis —  Colapso toxico-infec-
closo
Holéstia prineipal — Cistoadenocareino-

ma papilifero com Areas de metaplasia es-

Andton-palologicns

cainosa do oviario,

Diagnasticos  anuidmicns Pervitonite
[ihrinosa.

Enferite acuda necrotizante inespecitica.
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Hidronefrose.

Pielonefrite eronica.

Hipertrofia do mioedrdio.

Enfisema pulmonar.

Arterioesclerose da aorta.

Arterioeselerose ¢ arterioloesclerose ve-
nal.

Arterioesclerose da artéria pulmonar.

Cicatriz de enfarte miocardico.

Trombose oreanizada na artéria pulmo-
nar.

Hepatite erénica inespecifica.

Tisteatose hepatica.

Bocio coloide meerofolicular.

DISCUSSIO DA PATOLOGIA

Dra. Ennize de Mowra Nunes — *70s
achados anatomo patoldgico estio de acor-
do eom os diagndsticos clinicos. Devo can-
signar que o edema pulmonar era limitado
ao0s lobos inferiores. havendo enfisema nos
superiores. Havia arteriosclerose eenerali-
zada e hipertrofia global do miocardio. O
achado prineipal foi uma peritonite fibri-
nosa. ji em fase de organizacio, generali-
zada a téda cavidade abdominal’™’.

Dr. Humberio Torlont — **Em que con-
dicfio estava a anastomose uretero-urete-
ral?’”’

Dra. Enwize de Mowra Nunes — *Niao
havia deieéneia. A anastomose término-ter-
minal do ureter esquerdo estava perfeita’.

Dr. Elme Garcia — **Tendo assistido a
autdpsia, pude verificar que a anastomose
do nreter estava integra. O que me pareceu
de maior intersse fol a presenca de varios
cistos no rim esquerdo’™ .

Dy, ITumberto Torloni — Na realidade,
o rim esquerdo apresenta, como se pode
verifiear na peea, uma hidronefrose acen-
tuada, também demonsirada microscopica-
mente. Alguns désses cistos estio infecta-
dos. O diagndstico elinico ¢
foi, portanto, intelramente
Mesmo na cortex renal s#o

cdioldgico
confirmado.
encontradas
imagens cisticas. Na parte medular vém-
se {ubulos dilatados. Existem também 8-

ramente

REVISTA BRASILEIRA DE CIRURGIA

nais evidentes de nefrite crdénica e de ar-
tério-arteriolo-esclerose. Creio que, conm os-
{es esclarecimentos, o quadro vrenal esta
perfeitamente explicado, havendo comple-
ta concordineia ecom a imagem radiogri-
fica™.

Dr. Jacyr Quadros — **Desejaria que o
Prof. Ramos nos dissesse se o diagnéstico
radioldeico de hidronefrose pode ser Consi-
derado wn diagndstico anatéomico’”.

Prof. José Ramos Junior — ** Responde
com uma pergunta: pode-se diferenciar ra-
dioldgicamente uma hidronefrose de nma
pionefrose? — TParece-me (ue nao. Assim
sendo, a meu vér nio se deveria estabele-
cor. como diagndstico anatomico, a deter-
minaciio radioldgica de uma provavel hi-
dronefrose. deixando-se que tal
tico seja estabelecido pelo juizo elinico,
(que dispde de ontros elementos’.

diagnis-

Dr. Jacyr Quadros — " A nossa preo-
enpacio tem sido sempre ¢ acho que deva
ser assim — de ndo fazer diagndsticos pu-
descritives. Procuramos sempre
estabelecer o diagnéstico radioldégico  em
correlacio com a Cliniea.

Dy. Italo Baruffi — ““A respeito das
expressoes hidro e pionefrose, desejo lem-
brar que o Prof. Faria, do Rio de Janeiro,
usava de preferéncia o termo ‘‘uronefro-

se’’, abrangendo provavelmente as duas
denominacdes””.

Prof. José¢ Raemos Junior — “‘Indo a cti-
mologia da palavra, acho-a perfeitamente
eabivel, pois ““uro’’ se refere a todo o si-
fema urinario. Penso que o termao deve ser

usado’’.

Dr. Prancia Marting — 0 Prof. Jorg:
(touveia, com quem trabalhei usava tam-
hém a expressao uronefrose’”.

Dr. Jacyr Quadros — ~Parece-me 106gi-
¢o. Acho gue devemos usar para o futuro
P8R EXPIessAo .

Dy, Fernundo Gentil — * Radiologica-
mente pio e hidronefrose x3o  sindnimos.
Tutretanto. clinicamente pode-se. num de-
ternnado momento, estabelecer se uma hi-
dronefrose evoluiu para pio-nefrose.
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o Ahwnberlo Torloni — * Desejaria sa-
ber como se apresentavam as aleas intesti-
nats. Havia perfurseio 2

Dra, Fanize Howra Nitites —  1lavia

congestao intensa da mucosa  intestinal.

Nao havia perfuracio. O exame microseo-
pieco mostron uma esterite aguda neeroti-

zant o Tambdém nada foi

encontrado que
estabelecesse uma oelusio mecaniea ™
Prof. Lidonio 'rudente — * Creio que

Acalls moitis, neste easo, fiea perfeita-
nectite estabelecida: colapso toxi-infeccioso
por peritonite acompanhada de ileo adina-
nieo

Di Jos( Batista Silea Neto — *Teria o
enfisema pulmonar influido no meeanismo

de morte, neste easo

 Passared

a contntar os varios problemas que este

Prof. José Ramos Juwior —
caso suseitas Antes de mais nada guero
chinnar a ctencdo para a aparvente dispari-
dade oxistente entre os achados radioldgi-
cosoede antdpsia. Tratasse muitas vozes de

stples questao de nomenelatura, Ja o vi-

mos em relacao 4 hidronefrose que podem
Von achava

que - a radiologia o, mesmo, a Clinica niio

stretr davidas, lehtenstein
deveriam estabelecer diagndsticos de hidro
ol pionelrose, Bsse diagndstico anatomico
deve ta ser apanagio de patologia. Seria
preciso estabel cer gue se trata de uma si-
tnacao dennitiva de dilztacio passiva do
sistema pielo-ureteral. .\ expressiio mais
aproprizda para a Cliniea © a Radiologia
deveria sov: constipacio renal on consti-
pacio piclo-ureteral. Tste coso veio a pro-
posito, ilustrando ondro aspecto do nies-
mo zenero. Trata-se do diagnostico de en-
fisema vieariante do pulmao. Caberia aqui
esse diagndtico ’Nio! Nfio oxiste enfisema
Vicariante pois niao ha vieariancia nenhi-
m . Nio ha supléneia. Ndo ha compensa-
dito  hi
ruptura das ibras, desaparvecendo os al-
veéolos, Fora disso o que existe é o que Fis-

0

cdo. No enflisema  propriamente

cher-Wasels denominon de distonsio pul-
monar. Ja que o anatomia patoldgica reve-
low cnfisema verdadeivo do pulmao, mnito
provavehmente 1al oo,

Coneorrelr neste

citso, para o morte da paciente.
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