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A. T. — 53 anos, masculino, branco,
lavrador, brasileira.
Consulta — 7-6-57.

Quciza principal — Tumor debaixo da
lingua.

Antecedentes familiares — Nada digno
de registro,

Anleeedentes pessoais — Aleoblatra mo-
derado, fumador de eachimbo.

Histéria de moléstic atual — HA um

ano notou um ndédulo no soalho da béea,
que aumentou de volume lentamente, ulce-
rando-se ha 3 meses. Refere que, no inicio,
era doloroso mas que ultimamente melho-
rou. Nunca teve dificuldade para movi-
mentar a lingua. Traz limina com resulta-
do anatomopatoldgico de Carcinoma espi-
nocelular,

Ezxame fisico geral — Estado geral bom,
constituiciio atipica, nio apresenta cianose,
edemas ou ictericia. Dentes em bom estado.

Aparelho respiratiorio ¢ cardiovascular
— Sem alteracdes; 18 movimentos respi-
ratérios por minuto; P. A. 140x80; Pul-
€0 92 BPM, cheio, ritmico,

Ezame fisico regional — Liesiio nodular
uleerada do soalho da béea, porciio ante-

rior, medindo 2 em. no seu maior diime-
tro, atingindo a face interna do reborbo
alveolar, A uleeracio apresenta fundo
grosseiramente granuloso e é recoberta por
exsudato sainoso. A palpacio verifica-se in-
filtragiio em profundidade, que atinge 0,5
cm, Nio se palpam ghnglios significativos.

Diagndstico clinico provisério — Tumor
nodular uleerado do soalho da bbea 300.

Diagudstico Andtomopatolégico — (re-
visio de Limina): Carcinoma cspinocelu-
lar corneifieado,

Internacio — 12-6-57,

Exames subsididrios — 1) Soroldgicos
para lues; Wassermann ¢ Kalin negativos.
2) Hematoldgico: Leucdeitos 8.200; Bas-
tonetes 5; Segmentados 51; Fosinéfilos 3;
Linfdcitos 36; Mondeitos 5; Hemaecias
4.750.000; Hemoglobina 155 gr. —
103% ; Hematéerito 40% ; Valor global 1,0;
Volume médio 85 u 3; Tempo de Sangria
17; Tempo de eoagulacio 9’; Hemosedi-
mentagdo 6. 3) Urine: Densidade 1030;
aspeeto turvo; nfio hi pis; raras hema-
cias, 4) Radiografia da mandibule: Au-
séneia de sinais de comprometimento sseo.
9) Radiografia do Térax: Transparéneia
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normal dos eampos pleuro-pulinonares.

Radioterapic — 24-6-57 — Molde de ra-
dium com 30 mgrs. em 6 tubos, drea 1,5
em?, periferia 7,8 em,, distineia 1 ecm.;
T C = 306 mg. h%; protecio de Pb de 2
em. de espessura. Dose total: 6.420 /67
horas. Namero de horas por dia: 10h. em
6 dias mais 5h. no primeiro e 2h. no 1l-
timo.

Evolucio normal. Alta em 6-7-H7.

Em 19-7-57 a lesiio estava inteiramente
cicatrizada, nio se palpando einglios. Em
19-12-57 recorréneia da lesdo.

90 Irame regional — 21-12-57 — Lie-
ciio uleerada do soalho da bdca de fundo
necrético, exalando mau cheiro. B limitada
por um borde alto, hiperemiado, doloroso,
sangrando ao menor toque. A lesiio se ex-
tende da linha mediana do soalho para o
lado direito, em forma de triingulo irre-
enlar, numa distineia de 1,5 em. Palpacio
do pescoco: nddulo duro ao nivel da re-
oifio sub-mandibular dirveita, liso, fixo, me-
dindo 2 em. de diimetro; nédulo sub-man-
dibular esquerdo de 1 em. de diametro, liso
e mével; nédulo jugular esquerdo, abaixo
do nivel do osso hidide, medindo 2,5 em.
de diametro, elastico, mdvel e liso. O pa-
ciente apresenta dificuldade de protusao
da lingua. Foi feita bidpsia.

Diagnéstico clinico — Ca. do soalho bu-
cal recidivado, 220.

Resultado da biépsia — 21-12-57 — Caxr-
cinoma espinocelular pouco diferenciado.

9.2 Internacio hospitalar — 2-1-H8.

Trames subsidiarios — 1) Hematold-
gico: Leuedcitos 8.400; Bastonetes 10;
Seomentados 53 ; Fosinéfilos 5; Basofilos
1; Linfécitos 25; Monéeitos 4; Hemacias
4.450.000; IHemoglobina 14 gr. = 93% ;
Hematoerito 33°; Valor global 1,05 Volu-
me médio 75 u 3; Tempo de Sangria 17;
Tempo de Coagulagiio 3’; Hemosedimenta-
cio 11.

9) Erame quimico do sanguc: Uré:
70% mg.; Glicose 90% mg.; Proteinas to-
tais 6,5% gar.; Serino 4,0% gr.; Globulina
2,5% gr.; Indice 8/G 1,6.

3) Eaxzame de wrina: Tracos de albumi-
na; niio hi pis; raras hemdeias.

Apds dieta adequada foi pedida nova
dosagem da uréa (7-1-58) eujo resultado
foi: 40% mg. '

4) Radiografia do térax: Normal.
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Intervencio cirtirgica — 15-1-58 — Pel-
viglossectomia parcial e esvasiamento ser-
vieal buateral em monobloco (pull-through
operation). Iloram ressecadas as jugulares
anteriores, externas e uma das internas,
sendo a outra dissecada em téda sua ex-
tensio. O ato eirirgico decorreu normal-
mente sob o ponto de vista téenico. Por
trés vézes tornou-se o paeiente ciandtico,
melhorando pela oxigenagiio controlada e
aplicacio de Nesdonol. Terminado o ato
¢irtivgico prineipal perechen o cirurgiiio
(ue a respiracio do paciente era ruidosa.
Reselveu praticar uma traqueostomia, ma:
durante essa intervencdio verificou-se cia-
hose intensa seguida de parada respira-
torin. Até poucos momentos antes a pres-
sio arterial mixima tinha se mantido en-
tre 120 ¢ 130 He. Atribuinse o 0Obito a
parada cardiaca.

Erame anidtomopatolégico da pega ope-
ratéria — Careinoma espino celular cor-
neificado com metdstases ganglionares em
3 de 77 ganglios examinados.

Diagnéstico do Servigo de Cabega ¢ Pes-
coco — Anatémico: Careinoma espinocelu-
lar do assoalho bueal. Causa mortis: Para-
da cardiaca.

Diagnéstico do Relator: Dr. Kaerl G.
Iestel — Anatémico: Carcinoma espino-
eclular corneificado do assoalho da boea

com metdstases ganglionares.. Funcional:
Anemia normocrdnica. Andxia. Causa

mortis: Parada eardiaca.

DISCUSSAO CRINICA

PROF. ANTONIO PRUDENTE — O caso pre-
sente permite uma série de comentirlos. A primeira
parte, gue me parece muito importante, & com
relacio ac tratamento. fste doente procurou o hos-
pital em junho de 1957, tndo sido feito o diag-
néstleo de carcinoma do assoalho da boca. Trata-
'ase de uma lesio de 2 cm. de diimetro. Ora, 0O
tratamente do carcinoma do assoalho da boca e da
lingua sio conslderados em conjunto. O resultado,
em geral, neste Institute, com 2 radioterapla, tem
sido mau, mesmo muito mau. E isso tem as suas
justificativas. Séo tumores que infiltram com gran-
de facilidade e os campos de irradlaciio com radlum
talvez nao tenham sido suficientes. Este caso €
tipico. Era uma lesio que fol classificada como
estadio clinieo “3" e daue posslvelmente poderia
recchber um “2", porgue ¢ tumor apenas tinha 2
cm., mas nio existiam ginglios metastislcos e a
infiltragio em profundidade era apenas de 0,5 cm.,
sepundo a descrigio do Servico de Cabega e Pes-
cogo. E pois forgoso admitir que se tratava, de
iniclo, de um caso favorivel, Entretanto, néo se
conseguiu o esterllizagio da lesioc primaria. Este
caso nfo fol tratado pelo método do sanduiche, de
Melville, que é a técnlea habitualmente usada por
nosso Servico de Radioterapia. Niio sel se alguém
do Servige de Radloterapia podera explicar a mu-
danca de orientacgfio neste caso. Foram apenas uti-
lizados tubos de radium, a ceria distincia, por
dentro da bdca, & custa de um molde especial. O
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doente voltou um més depois. Estava realmente
cleatrizada o lesfio. Marcou-se nova revisio para
de entdo a trés meses, o que a meu ver & exces-
sivo. Tumores da lingua e do assoalho da bdca, no
comégo, quando Irradiados, devem ser vistos todos
o0s meses, Quando o doente voltou, verificou-se que
tinha uma ulceracio, que, blopslada, mostrou haver
tumor. Nessa época J4 apresentava metdstases gan-
gllonares. Assim, praticamente fracassou o trata-
mento na fase inieial.

Pergunto agora: vale a penn continuar a fazer
radioterapia nestes cas0s? O resultado compensa?
Eu ji disse oue o resultado ¢ mau, e mesmo mulito
mau. E possivel entretanto, que, com novos melos
de Irradlacio, se consigam resultados melhores. Mas,
a meu ver, na contactoterapia com radium, o fra-
casso € fregliente. Alids, isto nfio se di s0 nas
mics dos radioterapeutas déste Instituto. Seria me-
lhor, logo no inieclo, reallzar uma intervencio ci-
rirgica em monobloco, ou por pull-through ou por
operngio tipo comando, combinada, quando existe
lesio oOssea. Restan ver se a dose empregada fol
realmente suficlente neste caso. De acordo com a
experiéncin ¢ preciso dar, como principio geral, 6.000
r. Essa dose pode ser atingida por diferentes mé-
todos. O método usado neste caso ¢ mau porque
a distribuicio é precaria e nioc hi o sanduiche,
que é o método adotado em Manchester e que
permite uma distribui¢io melhor da irradiaciio. Ji
vimos que éstes tumores siio altamente infiltrantes
do teecido conjuntivo frouxo e musculatura do as-
soalho da bdca, de modo que o controle é real-
mente muito dificil. A dose fol suflciente? Tedrlca-
mente, sim, Alguns autores acham que se pode
dar multo mais, chegando a 13.000 r. De qualquer
forma as complicagbes sio muito freailentes: radio-
necrose, seqiiestragio da mandibula, ecte.

O presente tumor, pela descrigio feita, chegava
até o rebordo alveolar. O doente voltou com recl-
diva e fol entio enviado a clrurgia. Fol indicada
a4 operagio em monobloco, tipo pull-through, isto
¢, operacio em gque se mantém o arco mandibular,
Mas, a meu ver, houve uma falha, na indleagio da
técnica: meses depois, quando o doente veio e
resolveu-se pela clrurgie, nio fol feitn nova radlo-
grafia da mandibula, se bem que o tumor chegasse
de inicio até o rebérdo alveolar. O pull-through
no cincer do assoalho da bdca ¢ wuma operagiio
razodvel, quando nfioc hi Invasfo o6ssea, Desde que
haja comprometimento da mandibula, é preferivel
outre tipo de operacio, que é a combinada, tam-
bém chamada comando, na qual ¢é sacrificada a
parte médla da mandibula, Crelo que, conside-
rando os maus resultados da radloterapia, a cirur-
gia radlecal deverla ser Indleada nos casos Inlclals,
No caso presente havin um argumento contra: o
paciente nfio tinha metistases, o que pode parecer
nio justificar uma operagio ampla, com esvazia-
mento. Mas éste & o caso em que, 4 meu ver, no
que estou acompanhado por multos especlalistas
(niio sel se o dr. Jorge Barbosa atualmente pensa
assim), se deve fazer o esvazlamento profilitico. A
unlea estatistlca, que realmente nos di uma idéla
clara da Incldéncla de metdstases nos tumores do
assoalho da bodca, é a publicada hd alguns anos
por Taylor e Nathanson, gue mostrou o seguinte:
Cincer do assoalho da bdca com um ano de evo-
lugio, €& acompanhado por 909% de metdstases.
Aqui, no Institute Central, em autépsla, verifica-
mos 1007 de metdstases. Donde podemos concluir
que as metistases sio sistemiaticas, na evolugio
total do caso. E ébvio que téda a vantagem estd
em fazer-se um esvazlamento precoce ¢ mesmo pro-
filatico. S6 assim poderemos melhorar os resulta-
dos atuais. Os tumores do assonlho da bdca dio,
em geral, metastases bi-laterais, de modo que surge
o problema do esvaziamento bilateral em mono-
bloco. Vamos wer que isto, na evolugio do pre-
sente caso, teve uma importincla muito grande. O
que neste caso, justifica uma série de consldera-
cdes é a causa mortis. Concordo com os dlagnods-
ticos feitos e acho que a ligeira anemia normocrd-
mica néo deve ser considerada como tendo grande
importincin neste particular., O que & lmportante
é o dlagndstlco de parada cardiaca. HA uma con-
Tusiio enorme em toérno do aspecto subito da parada
cardiaca. O térmo, & meu ver, nio exprime bem o
que se desela significar, porque se origlna da ex-
pressiio inglesa cardiac arrest. Levada para o fran-
cés arrét, pensamos que ela slgnifique “parada”™,
quando o que ela deve significar realmente é “em-
bargo” ou “impedimento” cardiaco. A morte é sem-
pre por parada cardiaca definitiva. Aqui ndo, po-
rém. Aqul se trata de um concelto multo especial
e separade de qualgquer outro: é o cardlac arrest,
embargo ou impedimento cardiaco. Sem causa, dire-
tamente verificivel, o coragio para bruscamente.
Mas exlste a possibilidade de restabelecer as pul-
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sacdes cardiacas desde que as lesSes conseqllentes
do sistema nervoso ¢ do mliociirdlo ndo sejam

irreversivels.
Quando os fendmenos circulatérios cessam
bruscamente, isto é, quando nfic mais se per-

cebem as pulsacdes cardiacas durante o ato elrir-
gico, vamos investigar, no momento, as causas mals
provivels désse acidente e podemos atribui-las a
excesso de anestésico, hemorragla, chogue, asfixia
ou andxin ou conjugacio de doils ou mais fatdres.

Mas essas, multas vézes, nio sio as causas reais,
¢ estas causas, de maneira geral, podem ser com-
batidas. HA uma outra situaciio que ¢ também
reversivel, em gue o individuo nic tem uma parnda
total do coracio, mas que nfio podemos muitas
veézes apreclar no momento. Por isso acho que
neste caso, apesar de os cirurgldes, na declaraciio
gque fizeram no prontuirlo do doente, acharem que
o doente ji estava morto, que nido valia a pena
fazer mals nada, deviam ter praticado a toracoto-
mia. Nio ha outra saida, O hospital deve estar
sistemiticamente preparado para 1550. A toracoto-
mia deve ser sistematicamente feita, porque ¢ a
unlea possibllidade de salvar o doente em tais
CA5035,

Argumentariio em contrirlo: poderi nfio se tra-
tar de uma parada total do coraciio. Abre-se o térax
e verifica-se que o coraciio apresenta pulsaces mi-
nimas, nio perceptivels pelos exames externos., De
acoérdo, mas neste caso o mal é menor, do que
niio tentar a massagem cardiaca guando ha real-
mente parada. Se o coracfio bate. procura-se recupe-
ri-lo com o térax aberto, controlando os cfeitos das
medidas tomadas. Nesse caso nio é preciso fozer
a sistole manual do coraciio, que ¢ o que val garan-
tir a clrculacio cerebral, sem o que o individuo
morre. Nos sabemos que o sistemn nervoso sé resiste
ceérea de 4 minutos & falta de clrculagio. Realmente
¢ muito pouco, e nds em geral nfio podemos saber
o momento em que todo o fendmeno circulatorio
desapareceu do doente. O clrurgiio e o anestesista
nestes casos, em geral, tém desentendimentos, A
culpa nfio seri deles, ou serd possivelmente de um
ou de outro. Temos um ponto fundamental que
precisa ficar bem claro para todos nos aqui: a
“parada cardiaca”.’ tem wuma hase {flsiopatoléglea,
e esta é a hipoxia, isto €, a falta de oxigénio nos
tecldos. Portanto, sem isto niio ha parada cardinea.
Para haver *“parada cardiaca”, em segundo lugar,
¢ preciso haver um reflexo, que parte, em gefal,
ou do tronco do pneumoghstrico, ou da distribuicfio
désse nerve, ou do selo carotidiano, ou mesmo de
orgfic por éle inervados. A prépria administragio
de anestésico pode provocar a hipoxia e também o
reflexo, aue se di no momento da entubacio ou no
momento de retlrar o tubo.

Devemos anallsar neste caso tddas as clrecuns-
tinclas que poderiam ter levado A hipox!la ou mes-
mo & anoxia, pois fol reglstrado impedimento res-
piratérlo, tanto pelo anestesista como pelo clrur-
glio: trés vézes o paclente ficou clandtico, isto &,
niio estava respirando. Entretanto fol sempre recu- _
perado pela oxigenagfio controlada. £ preclso que
essa oxlgenaciio sejn de 1009, porgue a mistura
dentro do alveolo tem uma proporciio muito alta,
de 85 a 97%, pars as condicbes de exigenacio nor-
mal. Qualquer impedimente no trinsito de oxigé-
nio pode provocar a hipoxia, colocando o doente.
sob ameaca de parada cardinca, que se darfi desde
que éle tenha uma excltagio vagal. Esse impedi-
mento pode existir na via de penetragio direta ao
alveglo, ou na passagem do alveolo para os capl-
lares pulmonares por esclerose, cdema, ete. Che-
gado a0 sangue, o oxigénio é levado para os teci-
dos. Para que o oxigénlo seja suficlente ¢ preciso
haver uma quantldade de sangue normal, porque
a hipovolemia leva a4 hipoxia, Devemos também ter
hemogloblna suficlente em condicbes de carregar o
oxigénio para os tecidos. Em resumo, havendo de-
feito em qualquer ponto de seu trajeto niio haveri
oxigenaciio suficiente no slstema nervoso central
ou miocdrdlo, e o terreno estari preparado para
a morte subita, a morte por parada cardiaca.

Um fato Ilnteressante & o que se refere a espl-
ragio brénquica durante o anestesia, O préprio
cirurgiio, em geral, insiste com o anestesista; “as-
plre” Ora, a aspiracio é perigosa, porque se modi-
fiea o grau necessirio de saturacfo de oxigénlo
dentro do pulmio. E preciso que éste tenha, como
vimos, 95 a 97% de taxa de oxigénlo no sangue
arterlal periférico. Esta taxa pode cair na aspl-
racio, e 45 vézes cal até T0%.

Considerando éstes fatos, acho que devia ter
sido aberto o térax. Uma vez aberto, faz-se a
“sistole manual", expressio melhor do que “mas-
sagem cardiaca”. Pode-se fazer por fora do peri-
cirdlo, mas é dificll, O melhor é pegar o coragio
na mio e fazer & massagem num ritmo aproxi-
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mado dos batimentos normals, isto &, 80 compres-
sdes por minuto. Se nada se conseguir dentro de
alguns minutos, evidentemente, o resultade é mau.
Quando se pratica uma toracotomia por evidéncia
clinica de cessagiio clreulatéria, trés situacdes dife-
rentes podem ser encontradas: ou o coragiic alnda
estd batendo, e neste caso vamos tomar outras
medidas para reduzir a Intoxicagio anestésica, para
recompor a quantidade de sangue que esti faltando
e para combater o chogue: ou o coraciio esti parado,
mas fibrilando, e, neste caso, que corresponde mais
ou menos & 107, temos gque usar o eletrochogque;
finalmente, o coracho esti mesmo parado, ¢ entiao
temos que usar o sistole manual. E o caso presente,
segundo me parece. Ndo temos provas evidentes,
mas tudo indica que sim.

Existem hoje aparelhos para melhor controle
dos batlmentos cardincos chamados “monitores”,
mas que ainda nio foram postos em uso neste hos-
pital, gue permitem o reconhecimento imediato da
parada cardiaca. E importante isto. Dc fato pode
haver desatengiic por parte do anestesista e do
cirurglao, durante a Intervencio. Freqiientemente,
nos casos de parada brusca do coragiio, &les per-
dem algum tempo, porque os sintomas que ante-
cedem & parada cardiaca sio multes dificiimente
perceptivels. Devemos reconhecer que neste caso
houve um alarme pols o paclente por varlas vézes
apresentou sintomas de asfixia. A poalidez também
pode ser um elemento que chama a atengio. Por
ecssa razio € o monitor um elemen‘o de seguranca,
pois ¢ um aparelho que acende uma luz e apaga,
acompanhando os batimentos cardiacos. Se o cora-
¢io parar, éle produz um ruido estridente gue se
ouve em toda a sala. Todos ficam sabendo que o
coracio parou. Entio ha mobillzagioc imedlata para
abertura do toérax, que deve sistemiticamente ser
felta.

Deve também chamar a atengio para o fato
de que @ ficha anestésica déste caso nio é multo
esclarecedora. Em toda intervengiio no pesco¢o O
indlviduo deve ser atropinlzado de maneira eflciente.
Atropinizar de maneira eficiente nio ¢ dar uma in-
jegdo de atropina no andar e depols submeter ©
paciente & uma operagio que dura sels horas, A
atropina tem um efeito que limita os estimulos
vagnais até 45 minutos ou talvez uma hora, nfoc
mals do que lsso. Quande o clrurgific entra em con-
tato com aquelas estruturas que permitem o esti-
mulo, isto é, o vago € O selp carotidlano, nessa
hora j4 a atropina nfo estq fazendo efeito, se cla
s6 fol dada ao iniclar a aperacio.

Mas a atropina é realmente efetiva. Todos s
farmacologlstas demenstram ¢ue o Seu efeito €& de
1009, . HA entretanto outro fato a notar: no caso,
nem mesmo a adrenalina intracardiaca fol felta.
Devia ter side feita, ja que nio se tentou abrir
o torax.

Acho que o ponto fundamental, portanto, é o
sepuinte: falta de oxlgénlo. No caso, por que esta
falta de oxligénio? Naturalmente 2 minha expli-
cagfio & interpretativa. Considero no caso, wm Iator
importante a ressecgho ou dissecgfio das Jjugulares
internas. Apesar de o Servi¢o de Cabe¢n e Pes-
cogo acher que o fato ndao tem tanta importincia,
& curioso asslnalar que, mesmo conservando uma
das jugulares Internas, s vézes o poclente entra
em clanose. Vé-se, muitas vézes, no ato operatorlo,
que a jugular Interna colaba depois das llgaduras
de seus ramos. Ora, & circulacio de retérno do
encéfalo exige um escoamento adequado. E evidente
gque se dé certo grau de hipoxla do sistema ner-
voso central. A meu ver lsto ji serla suflciente
para predispor & parada cardiaca. Mas, neste caso,
talvez tenham ocorrido outros fatéres, que contri-
buiram para a hipoxla, porque fol uma operagio
que demorou seis horas, sob anestesia. Asslm sendo
devemos considerar como fatores que possivelmente
levaram & Insuficlénecia de oxigenacfio os segulntes:

1) impedimento por T cio e di cho das

velans jupulares;

2) deficit na circulacio periférica por excesso de
anestésicos;

3) prejuizo clrculatério causado pela entubacio
traqueal;

4) penetracio de sangue e secreciio ao nivel do
alveolo em conseqiiéncia da operagho endo-bucal;

5) hipovolemia.

Quanto aos fatdres que podem ter provocado ©
reflexo vogal ¢ também dificll estabelecer com segu-
rangan. A meu Ver devemn ser conciderados o0s
seguintes:
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1) entubagio;

2) excitagio direta do pneumogistrico;

3) reflexo ao nivel do bulbo carotidiano;
4) tragueostomia.

Esta argumentac¢fio ¢ baseada em dados consig-
nados no prontuario do paclente. A hipatese de
hipoxia se justifica principalmente porque fol regls-
trada cianose por trés vézes, durante o ato cirur-
mico, o que slgnifica impedimento de oxigenacfo.
Nio ha referéncia a clanose nos momentos que pre-
cederam @ morte, nfio se podendo, portanto, excluir
& hipotese de andxla anoxémlca, isto & pura as-
Tixia.

Creio que, pelo menos, esta oportunidade serviu
para esclarccer Aalguns aspectos importantes rela-
tlvos 4 “parada brusca do coraciio’’ na mesa opera-
toria, De qualquer forma o fato fundamental con-
siste na falta de oxigénlo.

PRROF. JOSE RAMOS JUNIOR: A falta de oxi-
genacgiio suflciente.

PROF. ANTONIO PRUDENTE: J& fol dito. Esta
é a hipétese mals provivel. Ha mais duas hipdteses
possiveis. Como nio se abrlu o térax, podia ter
havido uma oclusio coronarla. O prof. Ramos ja
explicou como ¢ possivel a morte stbita por oclu-
sio coronaria. E podia ter havido mesmo um aci-
dente vascular cerebral. Estas sio duas hip6teses
com interrogacfio. Mas isto tem multo pouca pro-
babllldade e o diagndstico, a meu vcr, & realmente
de embargo cardiaco.

DR. DJALMA DE OLIVEIRA: Pego licenca para
fazer um comentirlo. Na ocaslio eu era residente
do Servico de Cabega ¢ Pescogo ¢ entrel no final
da operacfico para reconstituicio dos planos. Queria
shmente dizer gque guando a traqueostomin fol felta
o doente j& devia estar morto.

Gueria aproveitar a oportunidade para pergun-
tar ao dr. Prudente sobre o oportunidade ou nio
da tragueostomia prévia, por causa dos perigos de
infecciio. Tenho a lmpressio de que talvez a tra-
queostomia prévia teria evitado o &bito.

DR. HUMBERTO TORLONI: Uma das pergun-
tas que deselava fazer ao Servigo de Cabeca e Pes-
coco cra exatamente essa, sobre a oportunidade da
traqueostomla prévia. E, po prof. Prudente, a Tes-
peito da causa da clanose, pergunto: ¢ imediata,
tio logo se faga a ligadura das jugulares, condigfio
sine qua non para que se estabeleca £sse quadro, ou
é preclso haver um tempo entre a ligadura e a
clanose? Ou, ainda, admite o prof. Prudente outra
causa para a clanose, além da ligadura?

PROF. ANTONIO PRUDENTE: A tragqueotomia
prévia ¢ a minha orlentacio. Fago-a sistematica-
mente, O Servico de Cabeca ¢ Pescogo entretanto
néao o tem autorizado como rotina. Parece-me gque
toda a vantagem reside em fazé-la antes. Por isso
fazemos n tragueostomla prévia, com anestesia local,
passando depois a operagio principal, sob narcose.

Quanto a cianose, o problema local tem evi-
dentemente importincia. Uma cianose causada por
um !mpedimento ao nivel do trafepo de oxigénlo
no organismo é uma colsa que pode predispor &
parada cardiaca. Na grande malorla dos casos, ©
malor agravo ¢ no sistema nervoso central, por
falta de oxigenacio désses tecidos nobres. Asslm
sendo, lmpedindo a circulacio de retérno cerebral
numa proporcic muito alta, como 1na retirnda de
+odas as jugulares, e mals a disseccfio da nltima, o
encéfalo provavelmente sofrera as conseqiléncias.
Pode nfic estar ainda sofrendo suficlentemente para
levar 4 parada brusea do coragiio. Mas, assoclan-
do-s6 a éste fator outros elementos que levam @
hipoxla, que existem certamente nestas grandes e
demoradas intervencdes, com o individuo entubado
ete. cntio teremos um déficit de oxleénlo sufl-
ctente capaz de preparar o terreno DPAra gque uma
excitacfio vagal leve & morte.

DR. JOSE BATISTA SILVA NETTO: Pergunto
ao prof. Prudente, o respeito de uma sua afirma-
ciio gue néo entendl bem: disse ¢le gque tumores
de nssealho do bdca, observados durante um ano,
dio 905, de metdstases, Casos tratados ou nfio tra-
tados?

DR. HIUMBERTO TORLONI: Para melhor ordem
dos trabalhos, ¢ melhor que tddas as perguntas
srin= formuladas. Depois o prof. Prudente as res-
pondera.
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DR. OSWALDO PEREZ: Quelra fazer alguns
«<comentirios a respelto da conduta neste caso. Niio
vivi o caso pessoalmente, mas acho que téda lesio
de assoalho da boca, desde que superficial e cen-
trada no assoalho, tem como primelra indicacio
4 radlomoldagem. Ora, essa lesio atingla o rebérdo
gengival. Asslm, acho que devla ter sido tratada
com sandulche. Nessa época podiamos ter irradiado
suficlentemente todo o assoalho. As estruturas ana-
témicas- do asspalho da bdca permitem que lesbes,
4s vézes aparentemente superficlais ao exame cli-
nico, se propaguem pelas balnhas musculares.

Quando fazemos uma irradiacio superflelal, cor-
remos o risco de néoc tratar suficientemente a lesfo.
tenho a impressio de que fol ¢ gue aconteceu
neste caso. No prontufrlo nio consta se o doente
tinha ou niio dentes na mandibula. Se nfio os tinha,
-0 molde podia cobrir o rebdérdo gengival e permi-
tir uma dose suficlente. A prépria escola inglesa
de Manchester cita casos de bons resultados, casos
-em que havia até destrul¢io do osso.

Fazem 6.000 a 7.000 r. e os resultados sio eox-
‘celentes.

Como todos sabemos, as lesbes do assoalho da
boeca sio carclnomas as vézes radlorresistentes. En-
tio haveri a possiblilidade de ndo esterlllzarmos a
lesic e a possibllidade de provocar radionecrose, se
ultrapassarmos o limite da dose, dado que o llmite
convenlente esti muito proxlmo do excessivo. Fol
‘0 que aconteceu no caso presente.

Discordo do prof. Prudente a respelto da indica-
¢do. Acho que o grupo de radioterapla, num hos-
pital como o nosso, deve merecer o realce a que
faz jus realmente, porque, apesar de os resultados
serem preecarios quando a lesfo atinge certa exten-
sfio, consegulmos bons resultados quando se usa
uma técnica perfeita ¢ uma dose Gtima no tempo
utll. Eu, particularmente, tenho casos de lesdes do
assoalho da béca superficlals e cleatrizadas, casos
ja com trés ou quatro anos. Estranhou o prof.
Prudente que ésse caso nio tivesse sido tratado
pelo processo do sanduiche, Desde que a lesiio
atinja o rebdrdo, mesmo que nio haja lesio radio-
16gica, acho que o caso devia ter sldo tratado com
duplo molde. Tenho a impressio de gue com iss50
.conseguiriamos bhons resultados,

DR. ALFREDO ABRAO: Em relagic 4 cionose
que ésse doente apresentou é muito facll distin-
-gulr-se se era por ligadura da jugular ou por per-
turbag¢des na respiragfio. A clanose serla cefdlica
s¢ sc tratasse de ligadura de jugulares, ao passo
que serla geral, podendo ser vista nas extremldades,
mo outro caso.

DR. ANTONIO MONTORO: Queria saber o tempo
de ocorréncla da parada cardiaca, apds a retirada
da sonda tragueal, Outra pergunta: se a traqueos-
tomin foi feitn apenas para atender a essa emer-
géncla ou estava JA4 programada uma traqueosto-
mia permanente, enguanto durasse o pés-operatorio
Imediato.

DR. ELOY PARISI: Parte dos comentirios gue
‘eu in fazer, o dr. Abrao ji os féz, Isto &, a respelto
do territdrlo em gque se instalara o cianose, para
diferenciar se se tratava de clanose pgeneralizada
-ou apenas do segmento cefdlico. Queria porém mais
alguns dados. No momento das clanoses, havia al-
pum  sinal respiratério, & ausculta do tdorax? Em
segundo lugar, como estava a8 pressio, no momento
-em que houve essas cianocses? E, em terceiro lugar,
tenho a impressio de que a oclusio corondrla, ano-
tada pelo prof. Prudente, seria aceltivel como causa,
No gue respelta a acldente cerebral, acho que difi-
-cilmente levarla 4 morte de imediato, mesmo em
se tratando dos acldentes mais graves. De modo
que eu afastarla imedlatamente essa hipétese,

DR. JOSIAS DE ANDRADE SOBRINHO: Como
infellzmente o relator ndo asslstiu a operagio e
como o doente fol conduzido por nés, gostarla de
pedir a palavra para responder as perguntas feitas.

Inicialmente, guanto ao problema da indiecacdo
ciriirglea, no Servigo de Cabega ¢ Pescogo. A orlen-
tacdo, para ésses casos de tumor do assoalho da
bdca com invasio da gengiva, chegando até o re-
bérdo livre gengival, mesmo que o ralo X nio
revele comprometimento ésseo, a orientaciio, repl-
to, ¢ para o tratamento clrirgleo. Fazémo-lo sis-
temiatlcamente. Porém, o Servico de Radloterapia
da casa disputa alguns désses casos. Entdo, como
nosso movimento é grande, fazemos de rotina o
seguinte: encaminhamos o doente, depois de exa-
minf-lo, ‘4 radioterapia, dando-lhe preferéncia na
orientaciio do caso. Desde que a radioterapia gueira
irradlar, nio disputamos.

O tumor que invade gengivas deve ser operado,
-devendo-se fazer a ressecgiio sezmentar. O doente
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néo fol radlografado pela segunda vez porque o
tumor regrediu, princlpalmente naquele ponto que
interessava a genglva; o tumor passou a flear do
melo do assoalho da bbca para tris. Neste caso
achamos nic haver motlvo para a radiografla, por-
que nio havia tumor na Zona gengival. Havia uma
margem si de mals de um centimetro. No ato
cirirgico, ressecamos, como fazemos de rotina, o
rebordo alveolar, para facilidade de fechamento e
para ter uma margem malor de seguranca.

DR. HUMBERTO TORLONI: HA mengfio, no
exame anatomopatologlco, 4 Invasfo dessa parte?

DR. JOSIAS DE ANDRADE SOBRINHO: Nio co-
nhecemos o laudo, mas acho que nédo devia haver.

DR. HUMBERTO TORLONI: Certo.

DRR. JOSIAS DE ANDRADE SOBRINHO: Quanto
805 comentarios do prof. Prudente, acho que foram
completos. Quero citar alguma colsa, gque conhe-
cemos mals de literatura; digo Isso porque Tfellz-
mente a nossa experiéncia é pequena em matéria
de parada cardiaca. Mas um problema sdbre o
qual Sloan inslste ¢ o do reflexe vagovagal, que
éle diz ser a grande causa da parada cardiaca.
Frisa que o reflexo vagovagal isolado nunca da a
parada cardiacs, salvo em doentes cardiacos, de
coragiio grande, isto & que ji tenham alpuns fato-
res gue predisponham &4 parada. Num doente pri-
ticamente normal ou num doente bem preparado,
diz Sloan aue sd pode haver parada cardiamca por
reflexo vagal, se existir hipoxla., Notamos que o
doente niio fol atropinizado. A respeito, diz ésse
autor que essa ¢ uma das grandes causas predis-
ponentes. Accnselha gue se use 0.5 meg., no pré-
anestésico, e gue se faca a atropinizacio do doente
cada duas horas, na mesma dose. Quanto ao sinais
que precedem A parada cardiaca, a lteratura é
uninime em mostrar a importincla da extrassistolla,
6 clanose que nfio melhora com a resplracfio auxi-
liada, hlpotensio, pulso fino, tagqul ou bradicar-
dia, etc. Existe pols uma série de fatdres e de
sinals que dio a entender aoc anestesista que o
caso esti evoluindo para ésse terreno. No nosso
caso, infellzmente, 1sso nfio ecsta anotado, nio fol
visto ou niio accnteceu,

Respondendo a algumas perguntas da easa, gos-
tarla de discutir primeiramente o problema da
tragueostomin prévia. No Servico fazemos como
rotlna a traguecstomia prévia em todo os casos em
que se faz ésse tipo de operacdo. Preferimos mes-
mo, em c¢as0s em que nio haja contraindicachio, a
tragqueostomia posterior 4 operacio, ainda com os
campos abertos. Em  priimneiro lugar, achamos (é
opinido nossa) que, quando se precisa fazer a res-
piragio auxillada, a canula tragueal & desfavoravel,
pols nio se adapta bem, vazando ecte., em segundo
lugar, a anestesin e a saida de secrecio pelo tra-
queostoma, contaminam a ferida operatoria; em
tercelro lugar, a tragqueocstomia pods-operatéria ime-
dinta evita a contaminacio prolongada da ferida
operatoria durante todo o ato clrurgico. S6 indlea-
mos & tragueostomla prévia, em comum acdrdo
com ¢ anestesista, quando éle acha que o doente
nio seri bem oxigenado, ou quando é empregada
a sonda nasal, que é sempre uma sonda fina, ou
num caso de docnte obeso, com torax que nido possa
ser expandide normalmente, wusando apenas uma
sonda- fina. Nos casos em que a oxigenacfio pode
scr bem felta pela canula, nfio fazemos a traqueos-
tomla prévia.

O dr. Montoro pergunta se houve a parada car-
diaca quando se retlrou a sonda da entubacio. A
nosso ver, nito. O Dr. Djalma ji frisou que na hora
da tragqueostomlia o doente ji devia estar morto. E
também a minha resposta.

DR, ANTONIO MONTORO:
sonda tragueal?

Quando se tirou a

DR. JOSIAS DE ANDRADE SOBINHO: O doen-
te ji devia estar morto. Quando se fez a inclsio
da pele ji nfio sanerava. O anestesista fol avisado
de que o deente niio sangrava. Abriu-se a traquela
¢ o doente nio resplrava. Provavelmente estava
morto.

Passemos ao problema da clanose. Quando fa-
lamos em clanose, falamos em sentido geral, porque
nas operagdes do pescogo o segmmento cefilico nio
estd sob as vistas do clrurglio, 56 sendo observado
pelo anestesista, A cabeca estdi totalmente coberta.
A clanose cefalien, gque chamamos clanose de esta-
se, nio existia, ou, se existia, nio foi referlda pelo
anestesista. Existia cianose geral., Via-se cianose da
parte do torax que estava exposto e principalmen-
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te, o sangramento arterial escuro. Nésses casos,
chama-se a atencio do anestesista, rotineiramente.

PROF. BINDO GUIDA FILHO: Acredito que
éste caso merece aigumas conslderagbes de ordem
pratica, no que se refere 4 causa do oObito, que
acho ter sido parada cardiaca.

Hoje em dia, com os conhecimentos que temos
da etiopatogenia da parada cardiaca, nio se Justi-
flca de manelra nenhuma um 6blto nestas condi-
coes, na sala cirurgica, sem tentativa de ressuscl-
tacio.

Em segundo lugar, queroc chamar a atengio para
o seguinte: parada cardiaca brusca eu poucas vé-
zes vi, Num caso sdomente, ao retlrar um broncos-
coplo, o paclente teve umea sincope. Com excegiio
déste caso, em todos os outros havia sinais que de-
nunciavam que o cora¢io estava caminhando para
a parada. Houve recuperagio dos batimentos car-
dincos, mas o paclente estava descerebrado: mor-
reu em vinte e quatro horas.

DR, ARIEL MONTI: A conduta anestésica nes-
te caso foi realmente errada. O doente ndo fol atro-
pinizado durante as seis horas em que durou a
cirurgla. Quanto a clanose, realmente & parada
cardiaca ocorre cm 95% das vézes com precedentes
de hipoxia, comprometendo a Ifibra mlocardica e
os centros nervosos. A clanose tem que ser prolon-
gada, sublinlca. A oxlgenacio pode ser apenas de-
ficiente. Isso durante o perfodo de anestesla, val
determinando um aumento de pressiio arterial, prin-
cipalmente da sistolica, isto €] ésse mumento chega
as vézes a limltes multo grandes: 20 ou 25. Pela
ficha da anestesia, o doente teve, durante toda a
anestesin, uma pressio proxima da normal: 13, 14,
nio subindo além de 15. Se a flcha estd correta,
nioc & possivel que conslderemos uma clanose pro-
longada no caso désse paciente. Ele teve realmente
crises de clanose aguda. Ter-se-ia dado a parada
apenas por excitagio vagal, no ato da tragueosto-
mia. Agora, se fol feita a tragqueostomia, foi por-
que o doente estava mesmo com clanose.

DR, JOSIAS DE ANDRADE SOBRINHO: Nio.
A tragueostomia no fim fol feita porque & rotina,

DR, ARIEL MONTI: Quando flzeram a trague-
ostomia, verlficaram que o paclente morreu de sur-
presa.

DIt. JOSIAS DE ANDRADE SOBINHO: Nio. Es-
tavn morto. Surpresa fol para o anestesistal

DIt. ARIEL MONTI: Tenho a impressio de que,
se fol um hipoxia que determinou a parada cardia-
ca, terla que ser notada durante a ancstesla pela
pressio e pelo pulso, éste serla multo tagulcar-
dico. A ficha de anestesia nfc acusa isto. A pres-
sio era normal e o pulso também: 80, 90 ou 100
durante toda a anestesia, Tenho a impressio de
que a parada cardiaca fol provocada pela excltacio
da traquels, por auséncia de protecio vagal durante
o anestesin por melo de atropina.

DR. LEOPOLDO A. AGUILAR: Quanto & pri-
meira parte dos comentirlos do anestesista, queria
chamar n atencio para a exlsténcia, no relatorio,
da mencfio de crises de clanose por trés vezes, me-
Ihoradas por oxigenaciio. Sobretudo, na ultima hora
do ato cirurgico, houve ruldo de sceregiio na gar-
ganta do paclente, registrado pelo cirurgifio. Queria
acrescentar isto paran gue entre em consideragio.

DR. ARIEL MONTI: A secregiio bronguial au-
menta muito com a hipoxia. Esta secregio que apa-
recen ne final da operac¢iio fala a favor da hipoxia
prolongada, prinelpalmente sem atropina.

DR. ALFREDOD ABRAO: Acho que a tragucosto-
mia prévia permite um tamponamento melhor da
faringe, impedindo o escoamento da secreciio para
a arvore respiratoria. Sou pela tragueostomia prévia.

PROF. ANTONIO PRUDENTE: Em relagio ao
mecanismo da cianose, ¢ & sua locallzagio, do ponto
de vista ds parada cardiaca, tem pouca importin-
cla. Vou dizer por que. Uma clanose reglonal, ce-
falica, Isto &, comprometendo a clrculacio do cére-
bro, ou uma clanose geral, terla em ultima andllse
um efelto semelhante. Mas o argumento do dr.
Josias nio me parece multo valido. Se o Individuo
tinha clanose, nfo pelas ligaduras, mas por outro
mecanismo geral, terla também na parte cefdlica,
de modo que gostaria de chamar a atenglio para 0
seguinte: Beck fol guem mais estudou a parada
cardiaca, nos Estados Unidos, e é incislvo quando
diz que a base da parada cardiaca é a hipoxia. Po-
de-se, entretanto, argumentar gue uma simples
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entubacao da traquéla é capaz de provocar & para-
da cardinca. E porque no momento em que se faz
a entubacfio o doente tem um déficit de oxigena--
¢io e ao mesmo tempo tem um reflexo vago vagal,
de modo gque apresentn ns duas causas. E por lsso
que se pode morrer na entubacic ¢ na hora em
que se retira o tubo.

Isto ¢ muito importante. Neste caso & possivel
que, no momento em que se retirou a entubacho,
o doente morreu, Serda praticamente Impossivel pro-
var, mas é possivel admitir,

A questio da traqueostomia prévia ja fol dis-
cutida, mas insisto e acho que se deve fazer, Se o
cirurglaio tem medo da contaminagio do campo
operatérlo, fagn & tragueostomia alguns dlas antes,
havendo sempre possibilldade de proteger bem o
campo operatério durante a interveng¢io clrargica-
que se segulra dias depols. Quanto a questio for-
mulada pelo dr. Batlsta, Taylor e Nathanson se re-
ferem naturalmente aos casos em gque ha atividade
da lesio primaria, dentro de cujo grupo esti o caso
atual, Esses casos, se nio tém metistases no mo-
mento, virio a té-las na certa, O dr. Torloni sabe
disso: cancer da lingua e do assoalho da béca nunca
fol autopsiado neste Instltuto, sem metdstases. O
dr. Perez diz que o tratamento com radlum pelo-
sanduiche seria melhor, ete. Acha também que a
dose dada fol boa. Mas, neste caso, boa ou nio,
nio consegulu seu “deslderatum”, Isto é, a estere-
lizacho da lesio. Nio se devem esguecer os riscos
de radionecrose. A prova dlsso ¢ gque Melville mos-
tra uma percentagem grande de complicagdes e dlz
o seguinte: que a transformacfio désses tecldos,.
principalmente no assoalho da béca, & tremenda.
H#i formacio de um tecldo esclerdtico, avascular,
que leva com facllidade a uma radlonecrose tardia.
Em scgundo lugar, sé consegulu esterillzacio na
proporcic de 20¢:, durante trés ancs. De modo que
o resultado, nas melhores miios, é miu., Nao sel o
que o cobalto nos dard.

O dr. Joslas diz gue fol felta a ressecciio do
rebérdo alveolar. Mas nésse casc a ficha operatéria
& deficlente. O que esta consignado ¢ o pull-through
que signiflca deixar o arco mandlbular.

Li o trabalho de Sloan e acho que o caso nfo
tem mais dlscussio. Num simpdsio feito nos Es--
tados Unidos sobre parada cardiaca, chegou-se a
conclusio de que a base ¢ a hipoxin. S6 com refle-
xo vagal o individuo nio tem parada brusca do-
coracio. Asora, é preciso que haja éste reflexo, para
que se dé a parada brusca.

Quanto ao uso adequado da atropina, também
& indiscutivel: els nfio tem substituto, da mesma
forma que a adrenalina nio tem. O cloreto de cal-
ecio & muito bom. Num estudo farmacologico de
Koch, na Alemanha, mostra-se gque & medicagio-
heroica é a adrenalina. Nfio ha outra, O cloreto de-
cileio & um substitute eventual de que o cirurglio
lanca mio porque J4 usou a adrenalina.

Diz o prof. Bindo, que os casos déles sio os
melhores, porque j& esti com o coragio na mio.
Acha gue nos casos de pescogo e outras regldes as
colsas se complicam muito, Tlve alguns casos de
parada cardiace neste Instituto. Num déles, opera-
do com o dr. Gentil, fol feita a toracotomia ¢ o do-
ente recuperou-se, Esta recuperagio hoje estd cal-
culada em 50%, 259, dos quals podem recuperar-se-
definitivamente. © problema continua depois com
o tratamento do edema cerebral, que ocorre Ire-
gilenternente no pés-operatério.

PROF. JOSE RAMOS JUNIOR: Esta reunido-
anatomoclinica demonstra bem o Interésse que se
esth dando a estas discussbes, que hoje nos puse-
ram em face de um problema de fisiopatologla mul-
to Importante: o da parada cardiaca. O prof. Pru-
dente e o prof. Bindo apresentaram detalhes de fi-
slopatologia multo nitidos, maglstralmente discuti-
dos ¢ raclocinados, a respelto déste problema, muil-
to utll e muito importante do ponto de vista el-
rirgico ¢ também médico.

Estou de acérdo com o Prof, Prudente no sen--
tido do uso da adrenalina e ndo do cloreto de cal-
cia. Este fato precisa ser bem lembrado por ocaslio
de uma abertura de torax, para que, depols da sis-
tole manual que sela tentada e que nio tenha o
efeito desajado, se use a adrenalina em substitul-
¢iio ao cloreto de cdlcto. Teri uma agfic multo mais
eficaz.

No gque respeita as outras hipdteses de causa
mortis, poderia ser considerada num plano bastan-
te sccundirio a oclusio corondria. Quante a aeci-
dente cerebral (estou com o dr. Parisi), acho que
nio temos elementos claros na descrigio do caso
e da sua evolugho, para (que se possa pensar nlsso
como possivel causa da morte.

Estou de acordo com o prof. Prudente quando
comentou, da maneira completa e muito rica de-
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flustracdes, o fato de se tratar mesmo de uma pa-
rada cardiaca, que dependeu de um terreno de hi-
poxia, no qual os elementos para & situacic de um
reflexo pelo pneumogéstrico se estabeleceram de
manelra clara. Em primeiro lugar, pela falta de
oxlgenacio e, em segundo lugar, pelas diferentes
mangbras que poderiam ocasionar esta sltuacho.

Eu acrescentaria ao fator hipoxémico um ou-
tro, que se deu durante o ato cirtrgico. Durante a
ultime hora do ato cirurglco houve ruldo respira-
tério, ruldo na garganta do paclente, ruido ésse
que, evidentemente, fol felto por secre¢io e que
naquela ocasiio deve ter piorado a situacfio pulmo-
monar do paclente,

Todeo paclente que se acha em cianose, mesmo
que seja de curta duragio (éste a teve trés vézes),
entra num estado de andxia hipoxémlea impor-
tante. Essa andxla atua principalmente na permea-
billdade capilar. Sendo asslin, o edema pulmonar
& uma ocorréncia anatomofisiolégica importante de
toda andxia hipoxémica. E, se o paciente ja tinha
um edema pulmonar em virtude das crises de cia-
nose que se estabeleciam, o fato de existir secregiio
na drvore respiratéria, em sua parte superior, leva
mals um fator i sltuacio de asfixia propriamente
dita, isto é, obstrucfio das vias resplratorlas, o que,
nestas condledes, constitul mais um elemento para
a anéxla hipoxémlca se tornar mais acentuada e,
por assim dizer, irreversivel.

Estas sfio as considera¢es que faco, para fina-
lizar a discussio clinlca déste caso. Quero cumpri-
mentar os presentes pelo brilhantlsmo nesta dis-
CUssio.

DIAGNOSTICOS ANATOMOPATO.
LOGICOS

Microseopistas: Drs. Jesus Carlos Ma-
chado e Leopoldo Amurrio Aguilar.
Moléstia prineipal: Carcinoma espino
celular do assoalho da bbez, operado.
Diagudsticos analémios:
Inundacdo hemorrdciea.
bronquica.
Dilataciio da auricula direita.
Congestiio passiva erdnica do fieade.
Traqueostomia.
Esquirrose sub-mucosa traqueal acima
o em frente do orificio de traqueos-
tomia.
Pequenas areas de enfisema nos pul-
maoes.

da Arvore

disereta  dos rins.
Hemorragia da medular da suprarre-
nal,
Atrofia da pélpa branea do baco.
Hialinizacio da intima das arteriolas
esplénicas,
Atrofia gelatinosa da gordura peri-
adrenal.

Causa mortis: Atelectasia pulmonar bi-
lateral. (asfixia).

Arterioesclerose

DISCUSSAO PATOLOGICA

‘DR. ELOY PARISI: Essa secrecio de mistura
com sangue ¢ colsa que terla ocorrido no momento
ou J& tinha mals tempo?

DR. LEOPOLDO A. AGUILAR: O que acabo de
descrever decorreu antes da morte, e digo por que:
os achados Intrabronquials sio circundados por
zonas de atelectasia e enfisemas pulmonares.
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PROF. ANTONIO PRUDENTE: Lembram-se os
senhores de que logo no inicio dos debates eu deta-
Ihel uma espécle de trinsito de oxigénio até os tecl-
dos, Indiscutivelmente o achado da autépsia vem ex-
plicar o que era praticamente impossivel reconhe-
cer pelos dados da observacio clinica. A inunda-
cio pulmonar fala a favor da traqueostomla prévia,
porque o tamponamento fol insuficiente, e fala
também do ponto em que fol Interrompldo o tra-
fego de oxigénlo. E claro que, com uma inundacio
déste vulto, ndo era possivel respirar. Houve hipo-
xia durante o ato clrurgico, gque se acentuou du-
rante certns mancobras. Nio havendo oxigenacio
100%, a tendéncia do individuo é ir para a hipoxia
e andxis mesmo,

DR. HUMBERTO TORLONI: Esti bem claro que
esta quantldade de sangue, misturada com secre-
¢io, era material gue provinha da falta de tam-
ponamento completo.

PROF, JOSE RAMOS JUNIOR: Acredito que, de-
pois destas discussdes e dos elementos comprovados
pela necropsia, & tragueostomia prévia deve ser
estabelecida como norma no Servigo de Cabeca ¢
Pescogo, até mesmo, conforme o relato do prof.
Prudente, dias antes, para que essa disposicho seja
feita com todo o cuidado e, ao mesmo tempo, sem
possivel risco durante o ato operatério.

Mais uma vez, afirmando o maecanismo fislopa-
toléglco que tem como base fundamental a hipo-
xla para a parada cardiaca, quero simplesmente
comentar e delxar mails frisado gque o mecanismo
da contracéio da fibra cardiaca estd hoje bem estu-
dado, quase gue definitivamente esclarecido, fal-
tando apenas algumas consldera¢des de ordem blo-
quimlca celular. Ele se faz por uma resgio rever-
sivel de coagulngio das proteinas no Interior da
miofibrila, Essas proteinas se descoagulam, isto é,
snem dn situacio de encurtamento dos seus dli-
metros, o (ue representa a contragio, para a repre-
sentacio ativa da descontracio, A fasc de descoa-
gulac¢io é produzida pelo alongamento da fibra por
intermédio do oxigénlo. Isto quer dizer que todo
o mecanismo bloquimlico da contragio e descon-
tragiio da fibra muscular csti na dependéncia de
reagdes quimicas dlversas e sucessivas, Porém a
reversibilidade parte da entrada de oxlgéaio nesta
mioflbrila, para que a descontracio se faga.

Ora, se o paciente se acha num terreno onde
nio hi a quantidade de oxigénlo minima neces-
sirla, é claro que &6 os reflexos poderio ser a razio
da parada do coragiio. Mas o terreno que propicla
& parada do coracho é © mesmo que leva A andxla
hipoxémica. Dai o motive por que o Individuo que
ja tem esclerose coronérla, déflcit coronario, défielt
clreulatério, apresenta esta disposicio mals acen-
tuada em casos desta ordem.

DR. HUMBERTO TORLONI: Pelos dados da au-
tépsia a “causa mortis” deve ser simplesmente asfi-
xia por inundagio. A parada cardiaca se deu por
anoxla anoxémica,

PROF. JOSE RAMOS JUNIOR: Nio estou de
acordo. Acho que realmente houve parada cardiaca,
que coincidiu com a andxia hipoxémieca evidente,
em virtude da falta total de oxigénio que pudesse
entrar na Arvore respiratéria, nos tultimos momen-
tos do ato operatérlo. Passel os olhos pelo relaté-
rio anatomopatolégico, para verlficar se 4 havia
cdema pulmonar. Este paciente, pelas crises que
teve de clanose e pelo estado hipoxémico, ja devia
estar com edema pulmonar, com os alveolos entu-
pldos de liguido por edema pulmonar,

DR. HNUMBERTO TORLONI: O doente teve
ilnundado o pulmio a partir do momento em que
se féz a Incisio da pele. Ao terminar a operacdio
estava com o pulmiio completamente inundado, e
a expressio desta anoxia fol bem demonstrada
pelo dr. Leopoldo, que notou a presen¢a de pete-
quias, Ora, nio concordo com a afirmacic de que
o doente tenha morrido por um guadro de parada
cardiaca, como fol descrito pelos comentaristas: éle
morreu por pulmio inundado, e o coragio parou.

DR. JOSIAS DE ANDRADE SOBRINHO: Nio posso
concordar com a decisio tomada agul de se fazer
a traqueostomia prévia sistemétlca. Ora, éste fol um
caso especial, que coinclde com ésse aciimulo de
sangue. Nioc. queremos prolongar a discussfo, mas
a experiéncia do Servico de Cabega e Pescogo julgo
que é muite grande. Fazemos intervencdes na boea,
sem traqueostomia, em média de trés s quatro por
semana. Mas éste caso, como disse, é especlal,
mal conduzide anestésicamente, doente nfo aspl-
rado convenientemente, nfio atropinizado. Em se-
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gundo lugar, o problema da tragucostomia, dia an-
tes, procurando evitar a infecgio, ache que vem
dar no mesmo. O problema da infecgio ocorre na
hora da operacio. O tragueostoma fica no campo
operatoric e s6 pode ser aspirade pelo clrurglio
ou o auxiliar.

DR. HUMBERTO TORLONI: De onde velo o
sangue?
DR. JOSIAS DE ANDRADE SOBRINHO: Esse

sangue deveu-se a todos ésses fatores excepclonails
do caso.

DR, HUMBERTO TORLONI: Querla dar um es-
clarecimento ac dr. Joslas relatlvamente a é&ste
ponto. Ndo se mediu, em centimetros cibicos, a
quantidade de sangue, mas eraz suficiente para
atapetar grande quantidade de alveolos, impedindo
fendmenos de respiragio. Havia sangue e muco,
suflciente para dar um quadro de andéxla, maecros-
coplcamente caracterizado. O material estava mis-
turado. Portanto ndo era wm material de secregio
e mais codgulos, material gue fésse recente. Era
um caso que tinha 2 duracio de algumas horas, que
correspondlam ao tempo de operacio. Estamos ape-
nas discutinde com os dados da autépsla. As inter-
pretacoes justificam discussdes.

DR. ELOY PARISI: Quando perguntei, a res-
peito do relatério anatomopatoldgico, se havia sido
verificado algum sinal respiratoério, fol pelo seguinte:
com pressio normal, sem varlagio nenhuma, ¢ com
clanose, é preciso ver se ha alguma causa pulmo-
nar. Isto preclsa ser verificado: aparecimento de
estertores crepitantes, ete. Dai a importinecla do
problema. Quando existe uma cianose, & preciso
verificar-lhe a causa. Porque, se tlvesse sido envol-
vido o pulmio, possivelmente teriam havido sinais
frizantes.

DR. LEOPOLDO A. DE AGUIAR: Também nio es-
tou de acordo com o diagnostico de parada cardiaca
pelos sepuintes fatos: Pouco antes de ocorrer o
morte, cxiste aqul no prontudrio a mengio de trés
crises ce clanose. havendo o doents sldo oxige-
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nado. Quero dizer que essa clanose regrediu com
o oxigénio. Outra colsa é a ocorréncia, constatada
pelo cirurgldo, de roncos na traquéia, o que faz
pensar na presenca da secreciio dentro désse oOrgéo.
Sio dols fatos de Importincla, que levam a con-
slderar que ¢ pulméo tenhs sido o princlpal cau-
sador da morte. O coracio deve ter sofrldo um
efeito  secundario. Anatomapatologicamente mnéo
existe elemento para que se faga o diagnéstico de
parada cardiaca. Mas um fato muito notével é o
enchimento da traquéla e hronqulos de codgulos
sanguinecs e massas mucosas, ccupando toda a cavl-
dade., Além disto, ocorre cutro fato: a hemorragla
petequial da superficie da pleura, que sempre apa-
rece nos casos em que o paclente tem desejo de
respirar, tem fome de ar. Isto, em conseqlléncla,
eleva & pressfic nas cavidades dos alvéolos e pro-
duz rupturas capllares, com as hemorragias decor-
rentes. Por outra parte, guero acentuar o fato de
que o pulmio ndo era homogéneo: havia zonas de
enfisemas, ¢ enfisemas recentes, ruptura de trabé-
culos retraidas, outras zonas completamente ate-
lectasiadas, de ar e também de sangue.

PROF. ANTONIO PRUDENTE: O dr. Torlini e
dr. Leopoldo insistem em frisar que a morte se
deu por asfixia, B evidente gque sem uma Iinfor-
macio precisa sobre a possibilldade de inundagio
pulmonar niic era possivel prever tal quadro. Mas,
indiscutivelmente a andxia irreversivel gue se deu
por inundagio fol precedida por um periodo pro-
longade de hipoxia, causada proviavelmente pela

. penetracio gradual de sangue e secregies nos alvéo-

los. E ésse fato é suficiente para, em falta de
outras informacées, fazer pensar em ‘‘parada car-
diaca”, fendmeno, insisto ainda, reversivel, que jus-
tifieca uma toracotomlia.

DR. HUMBERTO TORLONI: Encontrameos na
autopsia éste elemento objetivo, que é a inundagio
do alvéolo bronquice. NAao encontro clemento que
conclua pela parada cardiaca. Temos gue ficar com
o que ¢ objetivo. O individuo morreu com a drea
respiratéria  completamente Inundada, mostrando
sinais de sofrimento pulmonar recentes. Nio temos
elementos anatomopatologicos de parada ecardiaca.
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