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CASO CLINICO, REGISTRO

N.% 54.0883

O.F. — 65 anos, feminino, branca, do-
méstica, brasileira.

Consulte — 15-4-54.

Queiza principal — Ferida no mento hé
quatro anos.

Antecedentes familtares — Nio refere
moléstia semelhante a que apresenta em
nenhum membro de sua familia.

Antecedentes pessoals — Nada se lem-
bra de significante gue possa ter relacio
com sua doenca atual.

Historie da moléstic atwal Refere
gue ha alguns meses noton uma saliéneia
ao nivel do mento, que nfo era dolorosa.
Tendo o nédulo crescido e formado uma
ferida, procurou médico, que encaminhon-
a zo Laboratério Paulista de Biologia, on-
de foi retirado um pequeno fragmento e
examinado (o resultado da biépsia, de
acordo com informacoes recebidas foi: Car-
cinoma base-espino celular eornsificado,
em 12-3-54). Foi entao eneanminhada ao
Imstituto Central para tratamento.

Exame fisico geral — BEstado geral bom,
sem edemas, ictericia ou (ualquer afeccio
cutanea. .

Aparelho respiratério ¢ cdrdic-vascular
— Hiperfonese da 2.2 bulha no f6co mi-
tral. Presso arterial: 16 x 2 mm Hg. Pul-
<o 76 batimentos p/m., ritmico.

Abdémen — Nio hia pontos dolorosos,
nem ascite, nem circulacio colateral. Fi-
egudo ¢ bago em seus limites normais.

Exames subsidiarios — 1) Bidpsia —
Carcinoma baso-celular; 2) Radioldgico:
Mandibula revela crosfio dssea ao nivel da
sinfice mentoniana; 3) Urine: Densidade,
1014; albwmina, tracos; varios leucéeitos;
2 a 3 hemacias por campo; 4) Quinmico de
sangue: Uréa, 50mg% ; Glicose, 80mg% ;
Proteinus  totais, 7,3er%; Serina, 4,6
ar.% ; Globulina, 2,7 gr.%; Indice S/G,
1,7; 5) Hemauatologico: Leucdeitos, 5.700;
Bastonetes, 6; Segmentados 45; Eosinéfi-
los, 3; Basodfilos, 1; Licnedeitos, 42; Mond-
citos 3; Iemacias, 4.100.000; Hemoglo-
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bina 80% ; Valor Globular, 0,95; Anisoci-
tose 4 ; Tempo de Saneria, 1'3077; Tempo
de Coagulacdo, 10°%; Granulacdes toxi-

cas -
Internacio hospitalar — 92-4-54 .
12 Intfervencio cirtrgica — 28-4-54 —

Txérese mentomandibular, seguida de re-
construcio plastica imediata por meio de
um retalho cutineo obtido da face Jateral
diveita do pescogo. Toi praticada também

a tragueostomia.

Pés-operatério
transplante.
 Ezame andtomo-patolégico de pecd ——
Carcinoma espino-celular corneificado.

9.2 Intervencdo cirtirgiee — 10-5-54 —
Nao sendo satisfatério o rvesultado da repa-
racio plastica realizada, foi preparado re-
tatho tubular da regiao peitoral.

‘g2 42 ¢ 52 Infervencdes Cirlirgicas —
Yoram realizadas mais 3 intervengdes de
pléstica, utilizando-se um transplante ti-
bular da vegido peitoral, para completar
o revestimento mentoniano. Foi feita nma
protese interna.

Bigpsic — Em 13-8-56 ; reaciio inflama-
téria do tipo corpo estranho.

Baame radioldgico — Tm 8-11-56; ndo
hi sinais de lesBes dos cotos Osseos da
mandibula.

Seqiiéneid — Passon relativamente bem
da lesio mentoniana. No infcio de 1937
refere ter surgido uma lesio ao uivel do
pubis, que se uleeron.
© Exame regional — Em 4-4-57, apresen-
tava um tumor fileerovegetante ao nivel
da regifio publana, medindo 6 x 3 em. Fol
submetida a bidpsia.

Bidpsta — Carcinoma
Tular.

__ necrose pareial do

baso-espino  ce-

6.2 Intervencio curirgics -— Bm 13-4
57, BExérese ampla, com hoa margem de
seguranca, do tumor da regido publana.

Pés—apemf-éria _— Sem incidentes.
_ Regiiéneie — A paciente passou bem até
novembro de 1957, quando apresentou re-
cidiva na pele da yegldo mandibular es-
querda. :

Erame regional — Em 6-11-57 veridi-
cou-se lesao uleerada da pele da regiao
mandibular  esquerda, medindo 3x05

acompanhada de fratura do ramo
horizontal da mandibula do mesmo lado.

em.,

REVISTA BRASILEIRA DE CIRURGIA

Biépsia — Carcinoma haso-celular que-
ratétito. '
Ezames subsididrios — Quimico de san-

oue: Uréa 15 mg% ; Glicose 90 meg% ; Lro-
toinas totals 6,6 or.%; Serina 3,9 gr%;
Globulina 2,7 er% fndice S/G 1,4.

Tring — Densidade 1007; Albuming,
tracos; Nao ha pas; Hemacias raras.

Hematologico — Teucbeitos 4.800; Me-
tamielbeitos 03 Bastonetes 10; Segmenta-
dos 53; Bosindfilos 1: Baséfilos 0; Tinfo-
citos 26; Monobeitos 10; Hemaeclas
3.950.000. Hemoglobina 12,5 gr. — 83% ;
Valor Globular 1,0; Tempo de Sangria
97, Tempo de coagulagdo 87; Hemosedi-
mentacio 65+ e K

72 Intervencdo cirirgice — Bm 13-10-
57. TWxérese do tumor das partes moles

com mandibulectomia pareial. Enxerto
4sseo Tmediato feito com um fragmento

de T cms. da 7.2 costela divelta, que fol
fixado com parafuso. A mucosa bueal nao
foi aberta duranie as manobras operatd-
rins. Fixacdo dos mfiseulos da regiao ao
vedor do enxerto Hsseo. Duranie a costec-
tomia foi aberta a pleura, tendo-se feito
dvenagem fechada do torax.

Segiiéncie pés-operatdric — No dia da
operacio fol vista trés vézes pelo médico
residente que verificou estar @ paciente re-
cuperando bem, havendo bom funciona-
mento do dreno toricico, bda expansao
pulmonar, som claro A percussdo em toda
frea de ambos pulmoes, agsim eomo mur-
miirio vesicular.

B 141257 — A paciente estava pas-
sando bem, ueixando-se apenas de dor no
hemitorax direito. Toi examinada as 7,30
veriifeando-se haver ba amplitade respl-
ratéria, apesar de eixstivem roncos em am-
bas bases. As 8,33, 0 médico residente fol
chamado de emergénela, sncontrando  a
paciente em cianose Intensa ¢ agitacao.
Tentou fazer uma traqueostomia, mas nio
houve tempo, £alecendo a paciente imedia-
tomente.

DIAGNOTICOS DO SERVICO DB
CIRURGTA DE CABECA
E PESCOCO

Anatéomico —
celular da regido mentonelira.
da regifio pubiana.

Careinoma baso espino-
Carcinoma



FEVEREIRO — 1959

Causa mortis - Mal sibito, Oclusdo agu-
da da coroniiria? Enfarte pulmonar?

DIAGNOSTICO DO RELATOR
DR. PAULO DE ASSIS

Diagnésticos anatdmicos — Carcinoma
da regido mentoniana; earcinoma da re-
gito pubiana; arterioeselerose. Diagndsti-
cos functonats — Anemia normoerdmica;
insuficiéncia respiratéria alvéolosanguinea.
Causa Jortis — Tmbolia pulmonar.

DISCUSSAO CLINICA

PROF. RBINDO GUIDA FILHO — A paciente
sofren, neste hospital, clpnco bidpsias e guatro ope-
ragées mailores. O interésse maior do caso, na minha
opinifo, estd no pos-pperatéric da 1ltima interven-
¢do, gue constou de uma exérese do tumor da pele,
mails mandibulectomia parcial, mais costectomia
para plastica da mandibula, com drenagem dz ca-
vidade pleural. Essa paclente foi muito bem segulda
no pds-operatério. Verificamos que foi examinada
pelo residente &s 15,35 horas, no dis da operacho,
4s 20 horas <do mesmo dia e zos cinco minutos do
dia seguinte. Mereceu atencfio especial 0 exame dos
pulmdes, além do exame do sistema de drenagem.
Pela evolugfio do caso, verificamos que as condigdes
eram bdas, sempre que 8 paciente fol examinada.
Ela estava se recuperando de maneira satisfatoria,
mesmo na ocasldo da visita feita no dia seguinte,
aproximadamente &s 7,30 da manhd. O resldente
ainda se enconirava no andar quando foi chamado
pbera atender 4 paciente, gue estava acometida por
um mal subito. Veriflcou-se entfo que ela estava
agitada e com as extremidades clandticas. Pensou-
s¢ em tragueostomia. Solicitou-se o material neces-
sarlo, mas 2 paclente faleceu antes que fosse feita
& traqueostomia. Pelos dados que tenho em mados
¢ deixando de lado outras possibilidades, parece-me
que essa morte sibita, numa paciente de 65 anos
de idade, se deu por oclusfio apuda da corondaria,
Ie_vando & umsa Insuficiéncia cardiaca. Entretanto,
n&o tenho elementos pars fazer uma afirmacio
mais _categérica quanto a esta paciente, porgue a
oclusio aguda da corondria ¢ acompanhada de sin-
toemas cardinais muito importantes, por exemplo a
dor, que & caracteristica e quase sempre menciona-
da pelos paclentes. No entanto a dor nio é obri-
gatéria. Existem casos de oclusic da coronaria sem
que ésse sintoma estela presente. Ainda que fosse,
sintoma pudesse ser deixado de lado para @sgse
di_agnéstico. existem entretanto outros dados que
nao pedem deixar de ser considerados. Por exem-
Plo, a pressfo arterial, que devia ter sido verificada,
0 pulso também e a ausculta das bnlhas cardiacas,
que deveriam estar abafadas.

Acredito qgue ésses exames nao tenham sido
completados porgue o estado geral da paciente era
extrex_namente grave e 0 residente pensou numa
oclusio das vlas aéreas. Portanto, nio tenho ele-
mentos pars. afirmar ter realmente havido uma,
oclusfo aguda da corondria, mas é uma hipdtese e
que fica com ums, Interrogacio, Os sintomas relatados
na ohservagio — apgitacio e cianose das extremida-
des — lembram a possibllidade de embolia pulmo-
nar. Quero lembrar entretanto ¢que a embolia pul-
monar, nos pacientes clrirgicos, apesar de ser co-
Inum, na grande malorls, se instala depois do quin-
to ou sexto dia pos-operatdrio. Essa doente rifio ti-
nhe ainda 24 horas da operagio; portanto, pela lei
das probabilidades, esta hipdtese & menos provéavel,
mas nio € impossivel. Fica entfio, também com in-
terrogacao: embolia pulmonar,

O residente pensou em obstrugio das vias adreas
superiores, tanto que pediu material para tragueos-
tomia. Seria possivel a obstrugiio das vias aéreas
superiores? E, se possivel, em gue condi¢bes? Con-
sideramos vias aereas superlores g traqueia e a
laringe também, principalmente. Para se ter uma
obstrucio nesta regldo, haverd, acredito, trés pos-
sibilidades: em primeiro lugar, inundac¢ao da larin-
e e _da. traquela por secre¢des buco-faringeas, que
Poderiam ser aspiradas para as vias aéreas superio-
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res se a paciente estivesse ainda em- sono profundo.
Essa doente ja estava em Ifranca recuperacgdo, com
quase 24 horas de pds-operatdrio. Néste periodo, o
reflexo da tosse devie estar presente em t6da a sua
plenitude e, se houvesse secregio, decerto a paclen-
te a teria eliminado pela tosse. E, se houvesse faleci-
do por essa obstrugio, teria sido 8sse um episédio
marcante, com acesso de tosse violenta. Em segundo
lugar, poderis. haver obstruciio da traqueia por se-
cregdes bronco-alveolares que se houvessem acumil-
lado, diminuindo o ar corrente. Mas nesta hipdtese
a obstrugio serls gradativa, dando tempo suficiente
para. que slnats estetoactsticos denunciassem ésse
estado. Acredito que nfo haverla dificuldade algu-
ma para se fazer um dlagndstico nésse sentido, por-
oque os sinais estetoacUsticos sio muito evidentes.
Restaria a possibilidade de obstrucio por paralisia
ou espasmo das cordas vocais, Parece-me que o tipo
de cirurgla feito, entretanto, nio serla favoravel ao
espasmo das cordas vocais. Tenho a lmpressio de
aue essa hipdtese fica afastade. E também nao sel
se se pode admitir a hipdtese de queda da base da
lingua, Nfio esti reisntado do resumo se foi usada
a canula de Guedel e se ela fol retirada.

Relativamente a esta2 consideracdo final, gquero
fazer aqul um pedido de esclarecimento =ao cirur-
giso. Parece-me que a rotina no Servigo de Cabeca
e Pescogo & fazer-se a fragueostomia em casos se-
melhantes a éste, Neste caso nio foi felta. O resi-
dente pensou em fazé-la, numa emergéncie. Acre-
dito terem havido razdes que determinaram uma
conduta especlal neste caso. Gostaria portanto de
abter esclarecimentos do Servigo sbbre éste deta-
lhe. Finalmente, faria mais uma hipdtese, com
interrogagio. £ uma possibilldade remota. Temos
verificado em doentes que sdo drenados, como &ste,
qgue hi a possibilidade de instalagio de um pneu-
motorax. O pneumotorax pode instalar-se na mani-
pulacio do doente para a propria “toilette”, hem
como n¢e manuseio do sistema de drenagem pela
enfermagem. Pode haver permeacio no sisitema de
drenagem que permite uma solugio de continuidade
entre a cavidade pleural & ¢ meio externo, estabe-
lecendo-se o pneumotorax. hMas mesmo nesta pos-
sibilidade & morte nédo seria tio raplda, porque o
pneumotorax se instala de maneira gradativa. De-
pois do colapso total de um pulmio, hd necessida-
de de desvio do mediastino para o lado oposto. B
56 o colapso do pulmio oposte levaria o doente &
morte, que se daria em guatro, clnco ou seis horas,
Verificamos gue a paciente estava muito bem as
7,30, tendo falecido subitamente meais gu menos
uma hora depois. Portanto, se houvesse defelto no
sistema de drenagem que permitisse o pneumoto-
rax, seria necessirio um numerp de horas malor
para o oObito.

Mas verificamos que no exame dos pulmoes,
feito pelo residente, assinalam-se roncos em ambos
o5 pulmbes, nas bases principalmente. Admitindo
que houve uma atelectasla parcial, global oun seg-
mentar, acompanhada por emboliza do ramo da ar-
terin. pulmonar essas complicagbes por sl sés nio
seriam suficlentes para causar o dbito pela redu-
cio da capacidade respiratéria; se somarmos a estas
provavels complicagbes um pneumotorax pegueno,
qgue também por st nfo seria suficiente para levar
a4 paclente ao oObito, no conjunto acreditamos que
pudesse ter havido wma Insuficiéncia respiratoria
aguda, gue poderla causar a morte subita. Portanto,
também ficamos com esta hipétese, com interrogn-
¢des: pneumotorax, i

Nao me arrisco a formular outras hipodteses, mas
me parece gue chegaremos finzimente & conclusﬁ.g
de gue & causa do oObite estaréd numa dessas ja
mencionadas.

DR. ARIEL MONTI — Gostaria de dar alguns
esclareclmentos & respeito da orlentagio anestésica
neste caso. Fol nosso intuito que a paciente saisse
da saia da operagio, dado o passado cirirglco gue
apresentave, ja completamente recuperada. Isto foi
conseguido. Ela saju conciente. 806 respirava bem
com a cAnula de Guedel. Recomendou-se gue nfo
fosse retirada essa canula. Parece-me ¢ue se man-
teve essa orientagdo, tendo a doente passado mes-
mo tdda a tarde e 2 nolte com e Pergunto ao
residente gue atendeu i pacie a encontrou
consciente e se ela estava sem anula quando da
sux visita. QOutra colsa para a qual gostaria de
chamar a atengao € sobre a orlentacio do residente,
guando aitendeu a doente na hora da crise. Seris
indicadza realmente uma tragueostomia? Num caso
assim, de clancse intensa e agltagio, tenho a im-
presszo de gque o tempo de que se dispde para =
tragueostomia &€ minimo: mals ou menos brés mi-
nutos. Se ¢ problema fosse realmente queda da
base da lingua, sido mais interessante, por parte do
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residente, fazZer ums - tragho da lingug para fora da
cavidade pucal, com ame pinga ou com 3 Ao,
uma vez que & fixacio da base da lingua S€ faz na
mandibula. Nume paciente sem & mandibula PO~
deria ter sucedido isto.

Se se tratasse de edema da glote, O residente.
na emergéncia, poderia ter lancado mac de uma

»-ggulha de grosso calibre, jnserindo-& n& membrand

tiroidea. Apenas uyme, agulhd de grande calibre ia
& suficiente para manter & pessca yiva nume crise
da tespiracéo alta, cOMml edema da glote € obstrucio
pela hase da lingua. Nao umae t.ra.queostomia. NA0
tomnar nenhumasa atitude nio compensou.neste easo.

A impressio do Servigo de Anestesia, neste cas0,
& de que Se tratou de obstrugio respiratoria meci-
nica. ocorrida por queda da pase da lingug. 0Os ou-
tros glagnosticos também tém & sua possibllidade.
o que serd elucidado 4 base do exame anabtomo-
clinico.

DRA. ENNIZE DE MOURA NUNES — Quero le-
vantar uma questio de matureza clinica. Quando
terminel estd autopsia, tive algum interésse parad
elucidar alguns problemas que encontrei. Fui &
Enfermaria em gue esteve internada & paciente €
pedi informacdes a responsavel, po~iue achei que O
que esiava no prontué.rio nao esclercia. Fl1a entdo
me disse que tinha ordem da dra. Reveca para Do
girar a cénula. A propria doente & tirava. Ao sen-
tir-se mal, recolocava-o. O médico esteve &s 8,30
no andgar. Tirou & canula. Epnquanio ©o médleo es-
tava na sala de enfermagem, escrevendo alguma
coisa, fol chamado as Pressas, porgue 2 doente €5-
tava morrendo. Fol questao de cinco minutos. Fol
a ipformacio gue recebi 4a Enfermelra Chefe do
andar.

DR. JORGE BARBOSA — Gostarla de fazger um
pequenoc comentario em torno déste caso, sobretu-
do por ter sido © cirurgiio da nltima intervengao
a gque essa paclente S€ submeteu. No Servi¢o de
Cahece € Pescogo 2 orlentacao tem sido 2 seguinte,
com relacao a traquestomia nas intervengdes da ca-
vidade bucal: em thdas as intervengoes cirargicas
praticadas dentro da bocd. ou nas vizinhancas, gue
possam comprometer a respiragio ou & deglutigé.o,
quer por queda G& pase da lingua, quer por edemas
colaterais gue atinjam © orificio de entrade da
jaringe, Quer ginda pPOr distarbios nervosos que in-
terfiram com 08 mecanismos de deglutigdo € refle-

monares, em todos &sses ca508 entendemos queé a
tra.queostomia deve Ser felta., No casc presente eu
tinha mesmo pedido 208 colegas, gue ficaram in-

cumbidos d& parte final do ato cirurgico, & pratica .

da traqueostomia.. Soube entretanto que esta nao
fol praticada porque OS5 colegas gue me substitui-
ram foram tentados & ahster-se¢ dessa manobra_pelo
fato de se ter feito nma reconstituicdo imediata do
fragmento de mandibula removido. Tiramos um {irag-
mento da mandibula € aplicamos de imediato um
enxérto na regido. & ralz da lingud foi ancorada
nesse enxérto. Acreditou-se Queé gste encoramento
udesse evitar O acidente de queda gue se observou
posterlorment e que se tornou nitido nos relatos
relativos @ intolerancia da paciente 5 retivade da
canuls.

A doente geveria ter sido traqueotomizada, ape-
sar de tudo isto, € en. acho que esst manobra nao
foi feita com hase €m dois fatores: em primeiro 1a-
gar, na crenga de due a recanstitui(;é.o plastica do
caso €era suficiente pareé garantir & hoa permeabni-
zagho 48S vias aéreas superiores, porgque o ato ci-
rurgico nho tinha jnterferido com os problemas da
degluticio; & em segundo lugar, porque. de acorde
com a informacho go ar. Almir, residente gque aten-
gen © caso, & paciente apresentava mormentos em
que respirava € falava perfeitamente pem. O dr.
Almir me disse que, pouco antes da crise. éle tinha
entrado no quarto da doente € esta n#o apresen-
tave fendmenoc algum. Retirou-s¢ € poucoes minutos
depois enconirou-a em asfivia agudf.

Penitencio-me muito Delo fato de nao se ter
feito a t.raqueostomla neste caso. Acho que deveria
ter sido feita.

DR. JOSIAS DE ANDRADE SOBRINHO — Que-
ro também, tendo sido O primetro assistente do
easo, completar os,esclericemtnos dados pelo DI.
Jorge, prmclpalmeme justificando a auséncia de
tmqueostomia. no case, pOr indicacao minha € niao
deéle.

O dr. Bindo perguntol — e € justamente éste
o ponto principal —— porgue nao fol felta 2 trague-
ostomis, sendo considerade ume medida de rotina
nas intervengées pucais. O dr. Jorge ja explicou

o que dariz maior sepgurang® para & doente.
¢ DR faz
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que €l & rotina nas intervengdes €m que se prevé
complicagdes para O lado d= respiracio © da de-
gluticao, cOmOo no case de edema da 1aringe ou Que-
daz da base da lingua. Nao indicamos a traqueosio-
mia guando 2 jptervencao & felte na mandibula €
por Via externa, sem comprometimento da cavida-
de pucal. A goente sofreu ums incisdo externs, com
ressecgio da pele e colacacio de enxeérto imedia-
tamente, SeM abertura da cavidade pucal. Portan-
to, além de nao ter havido comprometimento da
mucosa, que nfio delxa de ser umad sustentaqé.o da
face ventral da lingua, nos também, com @ colo-
cacho ymediata do enxérto e com o apoio da ImuUsS-
culaturs da lingua, nlo deixando © enxérto desco-
perto sob a pele, € M se tratando de uma paclente
que ialava, deglutia e respirave bem, achamos DAo
ser necessaric & traqueostomia. ou melhor: qusal O
inconveniente de se fazer, perguntou o prof. Bindo?

ente. Achamos due a lingua de modo algum pode-
ria calr, também porgue a musculatura da lingu&
foi apolads a uma proétese. Assim, na minha opinifio

‘geré; nio pode cair, pelo menos numa doente acor-
ada.

o dr. Ariel {formulou = provével hipotese de
gueda da nase da lingua. Justifiquel o meu ponto
de vista, princlpalmente apolando-me no fato de
gque no gia seguinte 34 Ooperacaoc 2 doente falou €
se comunicou com © residente € condsco, Queé

ap problema da canula, temos por principio acom-
panhar ©OS doentes nNo dia da operacio, durante 2
tarde & © residente, durante @ noite. O dr- Ariel
nos pergunta sé a doente estava bem com canuia
ou sem canuila. Respondo: ela, estava hem com: €
sem canula. Sempre encontramos & doente, no mes-
mo dia da operagao, com canula, All4s, & rotina do
Servigo, porgue © doente nNAO esté bhem acordado €
pode ter gueda da base da lingua: &le desce ao_an-
dar com canula, que <6 ¢ retirada quando nio é
mais suportada, isto &, gquendo comega & acordar, &

ter novamente' presentes 05 seus reflexos, a {uerer

wyomitar” 4 capule. NO diz seguinte © residente
vetirou & canula da doente. Nés estavamos. Dresen-
tes e ela se comunicoud condsco, yerhalmente, sem
chpula. De modo que respondo que & doente estava
bem sem & canula porque, a0 ger retirada. além
de a doente pnio ter tldo jmedlatamente queda da&
hase € aificuldade de respiragio. talou. Se falou.
estava com movimeniacio poa da lingus. Nho te-
ria portanto, 118 NOSS& opinigo, tide queda do iin-
gua como cansa mortis.

A doente morreu cinco minutos depols de Ye-
firada a canula, disse & dra. Ennize. Nac medimos
nem calculamos o tempo gue decorreu entre a Te-
tirada da canula € 2 morte da doente. Mas O pron-
tuaric da gue nos visitamos & doente na companhia
do residente as 17,30 e que nessa ocasiao retiramos
a canulg. Conversamos com a doente. Ela s& guel-
xou verbalmente de dores torhcicas. AS 3,35, cerca
de uma hore depois, © residente fol chamaeado. Nao
nhouve no ¢aso o problemsa da dificuldade em se
localizer © residente, porque ele ainda continuava
no andar. vimos 2 paciente com E€le. Afastamo-nos
do andar, Inas ale continuou fazendo curativo noes
demals pacientes do mesmo ander. FPara conecluir,
queriamaos entao ficar com 98 hipoteses do Prof.
Bindo e do Dr. Claudio, € afastar, o pelo menos
deixar para um plano secundario, hipotese de
gueda G2 pase da lingua como causa mortis, prin-
cipalmente porque uma paclente que Sse senta, S€
locomove € esta agitada, deve ter & lingua solif.
Wao ha hipotese de morte subita numa doente agl-
tada, como diz © prontué.rio. Numa doente agitada
que se vira de cabeca. pum plano mais baixo, &
lingua por simples gravidade se destaca. Serla plau-
sivel 2 hipotese numa doente anestesiada OW dor-
mindo, em sono profundo, ou gue PROT qualgquer
motivo nao St pudesse movimentar.

DR. DAVID ERLICH — Desejo congratular-me
cor as cgnsldcrac;c')es judiciosas do dr. Josias. En-
tretanto. nfo concordo com sua decisdo de nao fa-
zZer A traqueosbomla. f1e devia ter feito & traqueos-
tomia, geguindo 2@ orientacio do Chefe do Servigo,

. RENATO CAPELLANO — Queria er uma
observagio, titalo de esclarecimento shmente.
Numa estatistica feita por Miller, DCS Estados Uni-
dos, @ regpeito de tromboOse coronaria € embolia
pulmonal, verificon-se Que. em 104 €as0s de autép-
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sla, apenas 44 9, foram diagnosticados corretamen-
te. Isto quer dizer que a causa de érro é grande,

PROF. JOSE RAMOS JUNIOR — Congratulo-
-me--com- 05 colegas que fizeram comentdrios a res-
peito deste caso. O- Dr. Bindo fez considerac¢des sd-
brea causa mortis da paciente, formulando as hi-
péteses mals provavels. O dr. Ariel justificou o mo-
tivo porque era mais simpético ac diagnéstico de
queda da base da lingua. O dr. Jorge fez conside-
racées fmportantes acerca de rotina do seu Servico
de Cabega e Pescogo, qgue use & tragueostomia co-

mo ume medida comum tdéda vez que a cirurgia da

boce. comprometer a situacéic da lingua ou da_ glo-
te. Por ultimo, o dr. Joslas fez uma justificacio
bastente. racional, com bastante bom senso, expli-
cando porque ndao fez a tragueostomia,

. .Em. face déste caso, a2 discussio se passa em
torno do porqué da morte desta paciente. Por que
eig faleceu? E por gque fol tdo repentina a morte,
tendo sido tdc pouco o tempo entre o relativo bem-
estar, que a paciente sentia, e .a morte?

No meu modo de ver, sbmente duas hipdteses
de mecanismo da morte desta paciente devem pre-
valecer: ou embolia pulmonar num ramo grande,
num ramo importante d¢a arteria pulmonar, ou
oclusao aguda da coronaria. -A embolia de um ramo
grande.- da arteria pulmonar tras em conseguéncia
0 mesmo estado de descompensag¢io circulatéria
periférica por chogue neurogénico,. assim como
também a oclusio aguda da coronaria, principal-
mente se se tratar de oclusio aguda da coronaria
nes ramos gue dizem respelto 4 camada bulbo-es-
pira! profunda, gue ecircunscrevem o orificlo auri-
culo-ventricular esguerdo, na composicdo do ven-
triculo esquerdo. E esta a camada da estrutura
miocirdica ventriculaer que frequentemente é a res-
ponsavel pela morte sibita, pela morte repentina
que se passaz por isquemia brusca. A causa mortis
proprinmente dita da paciente fol — e isto & indis-
cutivel — o chogue neurogénico, que dizer, seja
pela embolla, seja pela oclusio aguda, seja pela
queda da bkase da lingua, seja pelo pneumotorax,
0 mecanismo fisiopatolégico pelo qual =& paciente
foi levada a morte fol o chogue neurogénico.

Estou mais propensc a admitir, dentre as hipé-
teses formuladas, a justificagio bastante racional
do dr. Joslas. Como dentro de uma discussio cien-
tifica 'nio se pode afastar uma das causas, gue
serla a quede da base da lingua, gue também tem
as suas justificativas, principalmente pelos aconte-
cimentos relatados pelos médicos ¢ pela enferma-
gem, precisamos considers-la, ainds que em plano
secundario. Em plano de primeirs ordem ficam as
duas hipdteses: a2 primeira, de embolla da arterla
pulmenar num ramo importante; a segunda, de
oclusiéo coromaria aguda. E, se esta Gltlma é real-
mente o diagndstico anatdmico, possivelmente ocor-
reu na regido correspondente & camada bulbo-es-
piral profunda do oriﬁclo aunculo-ventrlcular es-
qnerdo.

DR. JOAO BATISTA DA SILVA NETTO — Ape-
nas um comentirio: um sinal muito simples, gue
poderia ter esclarecido no momento em que ¢ re-
sidente fol chamedo, terta sidc verificar a presenca
ou ndao de tiragem, gue no caso de gueda d2 base
da lingua seria muito evidente.

DR. JOSIAS DE ANDRADE SOBRINHO — No
prontuiric estd anotada simplesmente a bpresenca
de cianose e agitagfio. Se. a doente tivesse dificulda-
de respiratdria com tiragem ou cornagem, possivel-
mente serlam anotadas, porgue isso seria objetivo
e seria observado mesmo & distancia,

DR. ARIEL MONTI — Nésse caso, entio, uma
pergunta: por que o residente pretendeu fazer a
traqueostomia, se “do ‘ponto’ de vista respiratdrio
néo encontirou nada. Nao havia razio de pedir com
urgéncla e .aparelhagem necessiria 4 tragueostomis.

DRr. JOSIAS DE ANDRADE .. SOBRINHO — ©
residente nfo explica & tentativa de traguesostomis.
Talvez tivesse ficado impressionado pela -ciznose.

PROF. ANTOGNIO PRUDENTE — Acho que a
explicacio do dr. Josias, como hipdtese argumen-
tativa, é muito iInteressante, Tem suga base anaté-
mica e funclonal, e posslvelmente teri razio até
certo ponto. Mas ndo pudemos negar as dados ob-
Jetivos, concretos, acerca daquilo que sucedeu com
2 doente. Orn, fice uma coise demonstrada: apesar
de -2 musculatura estar ancorada num enxérto, ape-
sar de ndo se ter Interessado & mucosa, & doente,
quande estava em decubito -dorsal, precisava flear
com a einula, sen&io, nfic réspirava bem. Isto o pré-
prio- anestesista anotara: Verlficou-se: depois que-&
propria paciente tirava e tornava a colocar & cinu-

169

1a, porque nfo respirava bBem. Este é um sinal con-
creto.

Em segundo lugar, ha. o argumento gue veio
a4 balle agora: o residente, gque era um o%imo resi-
dente, dos mals experientes, gquis fazer a trague-
ostomia. Portanto, é&le teve elementos. para julgar
que devia ser uma obstrucio alta, Pelo menos pen-
sou assim. Isto tudo méo quer dizer que €ste diag-
néstico de ecausa mortis, quer dizer, a asfixia e o
colapso que se seguiu em consegiiéncia da queda
da lingusa, seja verdadeiro. Mas é mals provavel, na
minha opiniaoc. Estou com o professor Ramos, po-
dendo- admitir outra causa mortis, pols & ldégico,
pensar- também em embolia pulmonar ou eventual-
mente em enfarfte. Mas nédo se pode eliminar a ou-
tra hipdtese, de maneira nenhumsa, apesar da ar-
gumentagio do dr. Joslas, porque ha certos fato-
res que s&o, por assim dizer, incontrolavels. Uma
musculatura integra- é.uma coisa. Uma muscula-
tura lesada, mesmo parcialmente, apesar de anco-
rada meca.nicamente. é outra. A prova é que a do-
ente sO respirava bem em decubito dorsal, com a
canula. E Istp & “iranchant”. A meu cér a causa
mortis mais proviavel fol asfixla por queda da lin-
cua,

ANATOMO —

 DIAGNOSTICOS |
' PATOLOGICOS = PRI
Moléstiy I’J‘-iﬂcibal — Careinoma Espl

no-Celular da regifio mentoniana, operado.
Diagnésticos Anatémicos Tdema da
Glote.
Enfisema agudo, bilateral.
Atelectasia (base do pulmio D.).
Metastase de Carcinoma IEspino- Celular
no figado.
Congestdo passiva cronica dos Orgdos
flbd()mino-pelvhnos. '

_ Arterioeselerose.
Causa Mortis — Anoxia (lll‘;“fl@lell(}ld
respiratéria). i ’
DISCUSSF&O PATOLOGTCA

DRA. EUNIZE DE MOURA NUNES —_ Quals ‘0%
achados da autdpsia? Os pulmdes apresentaram o
seguinte: no lado esquerdo, enfisema agzudo hiper-
trofico, de ambos os labos; no lado direlto, enfisema
do lobo superior e médio, estando o lobo inferipr
pouco arejado, isto é, nao crepitante e Umido.

Quanto a possibilidade de pneumotorax, afas-
to-a porgue apenas o lobo inferlor D, estava mais
ou menos colabado. Se houvesse um pneumotorax,
todo o pulmio direito deveria estar colabado, A
cavidade pleural era limpa, ndo havia aderénels,
nic havendo, portanto, obstdculo zo colabamento
total do pulmaieo.

O guadro histolégico revelou enfisema do tlpo
agudo, em ambos pulmdes, em gue nao ha atrofia
dos septos inter-alveolares. E, no lobo inferior direi-
to, uma’ pneumopatm. cronlca. uma atelectasta cro-
nica, j& com reagio celular. Era um processo emi-
nentemente ecrdnleo.

Este foi o quadro pulmonar. Evidentemente. o
patologista nio pode, na mesa de autdpsia, diag-
nosticar se hd gueds da base da lingus ou nao.
Abrimos o pescoco e o torix para retirar a lingusa,
Procedemos por baixo. Quando puxamos. a lihgua,
evidentemente modificamos-lhe a posicfo.

Nio havia embolia no pulmip. No coragio en-
contramos placas de arterioesclerose na coronaria.
O coragido fof multo bem estudado. A Dra. Reveca,
que' infelizmente nfio esté aqul, pediu-me mesmo
pars. examiner o corac¢io, para afastar s possibili-
dade de enfarte. O coragio estava integro. - -~

Temos mals de 30 cortes pars esclarecer a ori-
gem da atelectasia de base, que ¢ por sinal antiga.
Chame a atengio, ainda, um edema discreto da
glote. Mas temos reparado nas autépsias que, quan-
do o individuo morre logo apds uma intervenciq
cirirgica -na cavidade bucal, hi. edema’ dentro da
faringe e da glote, embora discreto. Esse edema nio



1

levaria a paciente 2 morte. Quanto acs demais diag-

fn3stlehs” tefids* artericesclerase’ generalizada: con-

estno passiva dos érgios abdominals e metasiase

&;‘figadb 'dais"xiadmds c_lc_: o5 “dg” diametrﬁ‘ na
superior ao‘figad ahol e

“Urgitanfo ‘4 £ausas Zmortis, - insuﬁcienc!a nespimté-

- g "pur’ 6bsl:ru¥_ﬁh“aim“""

i B BT S AL
Bsm %m 163

DRA. mmlzk} BE Mgum NUNES —. pois da
autopsia felta: ‘DOL: causg da” mpﬂgsa %gggsgcu. de
obgtrucio-respiratgria, 'Tomos. pesquisar. ¢ nos frag:
a:xegntas dg* mllmﬁo,. enconmmga l;gmq:;mgias Do

* DR LEOFOLDG AMURRIO AGUILAR ~— Uma
obst:‘ucuo i7via respifatdria’ superior” e"diagnostl-
c&vel aéha.do dé' hemo gm ep e‘liais

PRQF. ANTONIO PRUDEN'I‘E —= :Q“

erin. um.es-
clarecdiméntd de andtoriih pPatolfgica Do ponto de
vista médico-legal, parece que se pode estabelecer
a existéncla da asiixia ;l!)glft oclusio alta pelas con-
dices dog pqlnqoes a e crimingl tem ume im-
portancia’ ‘absonit H ‘deve’ ha'ver “Tim "'fuadro
ané.tome-patolégicp gue - gmctﬂiqq, a asfixla por
oclusio altz. A preseri¢a do ‘spfiseme pulmonar as-
sociada ac petequias e, talvez, outros achados a.r‘xsa;-
tamg-patoldgicos devem poder garantir o Qiagn -
tiq'i ‘de -BEHisE0 xés%irawﬂa.“alta‘

PE. ELOY PARISI — Encontrou-se algum pro-

£esso. ;ig ;romboﬂebt{:g em quﬂqua territdrio? Por-

it embolia podia estar’ presente, mesmo sem
slnais pulmonares. E

DR. JOSIAS DE- ANDRADE SQQR}NHQ — Per-
guntaria, nfp como especlalista. mes 'o curioso,
se n&o haveria” guglduer “felaga entre ¢o’achadd de
uma gte;ectgsla. g 2 obstrucdo alta. No caso de obs-
friidao alfa; “¥ssés plilmGes™ bstartam “mal” ar‘éjadns
ou com alveolos colabados. . .

- ARIEL MON — Pelp contriria. Sendo a
inspnirﬁqﬁoﬁativa. ‘a” 13:{;,3 que”a paclgr{t% faz para
inspirar, em estado de dgsesperp; ¢ mpulto *grande.
Entra ar para o pulmiad, mas ndo sal, porgué a
explra,gao & passiva. Na inspirgefo™ se_gu!nj:e. -q es-
foyco.¢ mals Intenso ainda. Uma cermr quantidade
d8"ar ‘niG  consegie: sdir. O -enflsema'. encontrado
peéla. anatomia patolégica explica o fz2ig de oclusﬁ.o
alta
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um enfisemz agudo compensatorio,
alta.
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pergunta do prof. - Prudente, temos o seguinte:
quandd—no™ pulmao: temds Wma obstrpcao - de um
ramg hronquﬁa.l gumg_uer, sejg umis obstrucio’
trifigecd; “5&ia ~extriHEeLal o ‘piiintéo “entra” em"cola-
bamento. d&’sde:' ‘ques~a” obstmgﬁq- ‘seja- totals RBepi-
T yeoohstrugdo  seja -Mitiinsgea, dentradg

- hmnquio, qum:“sejn por. tzm-'tumor'-um tampio mu:

cosa efg.. :''Se &sse tamponamento map vé- campletq.
na mspims;aa {movimentaativa)- g ar- entra, “Ni
expiraggo,d" ar nfo pod€ sair-totalmente. Ents,q vaj
haver ‘sempre-‘certa gedmuln-de-ar Teskdual, gue de:
pols “vai-esttmulando os* ‘ centros-respiratérips: > i
L Arlnsplmgues who 'ﬁ.ca.ndef ‘eada”’ véz -mals vig-
lantas. e~daig" daquéle enfisema ggudo. §¢
a ‘obstrucao € alta“ Y também pareial, “a~sT ‘entrsd nes
maytmentos - inspiratéﬂvs,‘-mas-m sal- n& mesma
proporgé.o e’ que “entra. E e
As mspiragues vao’ ficanda cada. vez:quais vio-
lentas, & qaf~a- ‘origem daduele d’nﬁsema aghda. 8¢
a-‘abstrugéoé alta-e também- parclai. o ar entra nos
movimenta’ inspiratérios ‘mas ‘nio- sal -na “mesma
proporqa.o ‘eri~que-entra. Entfo se“instala g enfisg:
ma>BE-k prova aie:-tefnos da -cbstrucfio alta ¢'que
todo ‘o puimio-era ‘eriftdematoso, - tom’ exgecia do
loba- inferlor;y que--apresentavg wWm - ‘ processo smﬂgo
de fibrose ‘e- poﬂsanto nao-nodis’ expandh:—se nm'—
malmente, quer em- respifacio’ Tnormalou patola-
gfca. “fisser ¢~ um dos ‘elementas que*temos. em ~{a-
vor” dé umsa, obstruciovalia;ise: bem ‘queto enfisema
agudo bilateral” @odevocun-er. por- exempiq ~ng*ess
tdfa, efn” corredores’ profissionals, - et&: Qutra’ ele-
michto-em favor-da’ anoxia“ respiratéria s&o-as pefe-
quias- perica:rd:cas e peri nrais. uhservagas‘ pn:'néﬁ
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peut arrivé par implantation dans le parrole-abdo-
minal pendant l'acte chirurgique, par dissémina-
tion linphatique ou hematogénique. Dans la. pre-
miére éventualité il se produit, presque. toujours,
_ane gorxggggpn_kd’_un nodule ou bien une plague tu-
morsle suprés de la cleatrice ombillcal.

Dans les cas présentés par les A.A. nous sem-
ble qu'il y a eut implantation opératolre dans le
premier et dissémination hematogénigue dans le
second.

Un des cas présentés a été traité par moyen du
Trietienemelamine (T.E.M.) et on a ohbservé la
regression presque totale des leslons c¢e qul est dé-
montré par la documentation photographique,

Abstract

CUTANEQUS METASTASIS OF GASTRIC
CARCINOMA — TWOQ CASES.

Prof. ANTONIO PRUDENTE
DINO CARLOS BANDEIRA, M. D.
LUCIANO CALVIS, M. D.

The A A, present two cases of cutaneous sto-
mach’s carcinoma, showing whow rare these cases
are since POINSO, CALAS and SAUVE could only
recollect five cases in the literature. Cases evolu-
tlon is shown as well as pathologleal anatomical
aspects of the examined nodules. The A.A. show
that dissemination may happen by Insertion on ab-
dominal wall during surgieal performance through
lymphatic or hematogenic dissemination.

In the first eventuality there ls nearly always
a nodule's or a tumorous dise’s formation close to
the umbiiicus.

In these cases mentioned by the A.A. seemed
to happen a surgical insertion in the first and a
hematogenie dissemination in the second.

One of the two cases was treated with trietie-
nemelamine (T.E.M.) and an almost total regres-
sion of the lesions was observed what is demons-
trated by photoghaphile documentation.

Zusammenfassung
HAUTMETSTASEN BEI MAGENKREBS

Prof. ANTONIO PRUDENTE,
DINO CARLOS BANDEIRA,
LUCIANO CALVIS

Die Autoren stellenr 2 einschliigice Fille ver und
betonen die Seltenheit dieses Befundes. In der Lit-
teratur sind nur 5 Fille von Poinso, Calas, Sauvé
erwihnt., Die Autoren behandeln den Verlauf der
Erkrankung sowile das histologische Blld der un-
tersuchten Knoten. Sle zelgen, dase die ibertra-
gung durch Implantation in der vorderen Bauch-
wand wihrend der Operation geschehen kann, wie
auch suf dem Lymph-oder Blutwege,

171

Im ersteren Falle findet sich fast immer ein
Knoten neben.der Nabelnarbe.

In den varllegenden Fillenr scheint es sich, im
ersteren Falle, 'um Implantation zu handeln und
im zwelten Falle um Ubertragung auf dem Bly-
twege.

Einer der behandelten Fglle wurde mit Trieti-
lenmelamin (T.E.M.) pehandelt; es konnte eine
fast vollkommene Riickblldung der ZL#slonen Ifest-
gestellt werden; die Autoren bringen als Beleg rei-
chliches ifotogralisches Material,

Résumé

INDICATION CHIRURGIQUE OU RADIO-
THERAPIQUE AU SUJET DU CANCER
DE LA LEVRE

DR. JOSIAS DE ANDRADE SOBRINHO

L'A. discute le probléme de l'indication thera-
peutigue au sujet du cancer de la lévre tout en
essayant une schématization pour P'orientation chi-
rurgigue et therapeutique de chague cas., Avec ce
systhéme il cherche a rendre moins considérable
un groupe de tumeurs appelés d'“indication indif-
ferente” ou la litterature existente propose le tratte-
ment par chirurgle ou par Irradiation, indiffére-
ment.

Abstract

SURGICAL OR RADIOTHERAPIC INDICA-
TION ON LIP'S CANCER

JOSIAS DE ANDRADE SOBRINHO, M. D.

The A. discusses the problem of therapeutic
indication in cases of lip's cancer trying to scheme
surgical and therapeutic treattment for each case.
Therewith he -trles to decrease a group of tumors
called of “inditferent indication’™ where literature
advises treatment througn surgery or hy irradia-
tins, indifferently.

Zusammenfassung

CHIRURGISCHE ODER RONTZENOLOGISCHE
INDICATION BEIM LIPPENKREBS

DR, JOSIAS DE ANDRADE -SOBRINHO

Der Autor behandelt das Problem der thera-
peutischen Indikation beim Lippenkrebs und ver-
sucht, fur jeden einzelnen ¥Fall, die chirurgische
und radiotherapeutische Orientlerung 2zu schema-
tisieren.

Er bezweckt damit jene Gruppe von Tumoren
zu beschrinken, bei denenman von *“indiffirenter
Indikation” sprechen konnte; in diesen PFillen wird
in der Litteratur, sowohl die Operation als auch die
Strahlenbehandiung in gleicher weise, empfohlen,
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