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RESUMO DA OBSER VACAO

A. L. — 5T anos, feminino, branca, do-
méstica, viava, brasileira.

CONSULTA — 17-11-57.

QUEIXA PRINCIPAL — Difieulda-
de para deglutir alimentos.

ANTECEDENTES TAMILTARES —
Trmio faleeido por céincer do seio peri-
forme.

ANTECEDENTES PESSOAIS — Re-
fore tomar liquidos muito guentes, prinei-
palmente café e cha.

HISTORTA DA MOLBSTIA ATUAL
__ (Conta que repentinamente, ha 30 dias,

comeecou a sentir impossibilidade de inge-
vir alimentos solidos, tendo mesmo, inter-
mitentemente, dificuldade para deglutir 1i-
quidos. Tem a sensacdo de um obstaculo
a0 nivel do epigastrio, sendo obrigada a
vomitar a maior parte do que ingere.

Acusa também intensa sialorréia e crueta-
coes. Diz tev emagrecido seis uilos.

TXAME RiSICO GERAL — Aspecto
ceral bom. Péso 45 ks, Altura 146, Au-
séneia quase total de dentes (somente (ua-
tro). Mucosas pouco coradas.

Tstrabismo (0.K.). Audicdo deficiente.

APARELHO CARDIO-VASCULAR —
Pulso: 100 batimentos por minuto, arrit-
mico — Pressio Arterial: 135/85. Extras-
istoles freqiientes. Arritmia. Reserva car-
diaca diminuida. '

APARELHO RESPIRATORIO — Ne-
nhuma anormalidade.

ABDOMEN — Nao foi palpado tumor.
igado a trés dedos do rebdrdo costal, de
bordo e superficie lisos.

MEMBROS — Varizes dos membros
inferiores.
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HIPOTESE DIAGNOSTICA — Can-
car do Esofago.

1.2 INTERNACAO HOSPITALAR —
Em 26-11-57.

EXAMES SUBSIDIARIOS — 1) Ra-
diolégico do Eséfago: Estenose irregular
numa extensfio de 4 em ao nivel do térco
inferior do eséfago, com alteracio da mu-
cosa e rigidez; 2) Esofagoscopia: Tumor
estenosante do téreo- inferior do esdéfago;
%) Biopsia do Tumor do Eséfago: Carci-
noma Espino Celular; 4) Biopsia pré-es-
calénica: (direita e esquerda) — Ausén-
cia de tumor; 5) Hematolégico: Leucdei-
tos, 8.100; Bastonetes, 5; Segmentados, 65;
Eosindfilos, 1; Baséfilos, 0; Linfdeitos, 20 ;
Mondcitos, 9; Hemaecias, 4.150.000; Hemo-
elobina, 80% ; Valor globular, 0,96; He-
mossedimentaciao, 36; Tempo de sangria,
1°3077; Tempo de eoagulaciio, 8”; 6) Qui-
wtco de Sangue: Uréia, 30 mer% ; Glico-
se, 100 mgr% ; Proteinas totals, 6,5 gr%
Serina, +0er% ; Globulina, 2,5 or%
S/G, 1,6: FFésforo, 4,6 gr% ; Fosfatase al-
calina, 20 unidades Bodanski. 7) Urina:
Densidade, 1020; Urobilinogénio, 1/50;
Raras células de descamacio, raros leueod-
citos isolados, ndo hid pus nem ecilindros.
8) Eletrocardiograma: Taquicardia sinu-
sal; Bloqueio A.V. do 1.2 grau; Hipertro-
fia ventricular esquerda com provavel au-
mento de volume da aurieula esquerda;
Isquemia sub-endocirdica dntero-septal.
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EVOLUCAO — Desde sna internacio,
a paciente apresentou surtos febris. A re-
eurgitacio de alimentos era freqiiente.
Considerando o resultado dos exames deci-
diu-se afastar, no momento. a hipdtese ope-
ratoria, resolvendo-se pelo tratamento ra-
dioterdpico.

TELECOBALTOTERAPIA — De
8-1-58 a 18-2-58, num total de 6.000 r. em
35 aplicacoes. Teve alta hospitalar, jul-
eando-se poder continuar o tratamento em
Ambulatdrio. Todavia sen mau estado ge-
ral, o ardor ao nivel do es6fago e a impos-
sibilidade de ingerir alimentos, condicio-
naram para sua

SEGTUNDA INTERNACAO HOSPITA-
LAR — Em 27-1-58.
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Joram feitas transfusdes de sangue e
soro. Através de dois exames radioldgicos
do esdofago, feitos durante o periodo de
tratamento pelo Cobalto, nfo foram veri-
ficadas modificacdes da estenose tumoral.
Tm 26-2-58 recebeu alta, sendo solicitada a
voltar dentro de 30 dias.

EVOLUCAO — Em 24-3-58 féz novo
contrdle radioldgico do eséfago, no gual se
verificou persistir a estenose, com maior
irregularidade dos bordos tumorais.

TERCEIRA INTERNAGCAO HOSPI-
TALAR — Em 18-4-58. Nessa ocasido a
paciente nio conseguin alimentar-se, vo-
mitando e apresentando tosse séca. Ao exa-
me fisico verificou-se: aspecto geral ndo
satisfatorio; mucosas imidas e descoradas;
péso 36,200 kg; edema dos membros infe-
riores ; aparelho respiratério nada de anor-
mal ; aparelho ciardio-vascular, taquicardia,
extra-sistoles freqiientes, bulhas hipofoné-
ticas nos focos da base; pressiio arterial,
110/90; pulso, 79.

EXAMES SUBSIDIARIOS (3.2 'in-
ternacido) — 1) Esofagoscopia com Biop-
sie: Carcinoma espino-celular corneificado
do 1/3 inferior do esbfago; 2) Hematols-
gico: Tiencoeitos, 5.000; Bastonetes, 4; Seg-
mentados, 76; Kosindfilos, 1; Basoétilos, 0;
Linfécitos, 10; Mondeitos, 9; Hemdcias,
3.650.000 ; Hemoglobina, 76% ; Hematocri-
to, 31; Valor Globular, 1; Hemossedimen-
tacdo, 75 ; Tempo de Sangria, 1’3077 ; Tem-
po de coagulacio, 107; 3)Quimico do San-
gue: Uréia, 15 mg% ; Glicose, 95 mg% ;
Proteinas totais, 5,8 ¢% ; Serina, 2,9 g% ;
Globulina, 2,9 €% ; S/G 1; 4) Urina: Den-
sidade, 1004; TUrobilinogénio 1/100; 5)
Eletrocardiograma: Resultado idéntico ao
realizado em 9-12-57.

DECISAO TERAPEUTICA — Con-
siderando a dificil sitnacio em que se
achava a paciente, com tendéncia a piorar,
em reunifio entre os grupos ciriirgico e de
elinica médiea. fieou decidido tentar ainda,
por todos os meios, uma melhoria do esta-
do geral, submetendo-a entdo a uma inter-
vencio cirtrgica, cuja extensido depende-
ria de snas condicdes no momento do ato
operatdrio.
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Foi assim submetida a transfusoes de
sangue ¢ plasma, soéro ¢ vitaminas. Houve
certa recuperacio com os seguintes exames.

Hemaloldgico: Lieuedeitos, 11.000; Bas-
tonetes, 10; Seementados, 45; Kosindfilos,
3; Basofilos, 0; Linfocitos, 32; Mondeitos,
10; Hemadeias, 5.000.000; Hemoglobina,
100% ; IIematderito, 40; Valor Globular,
17; Tempo de Sangria, 17; Tempo de coa-
gulacio, 107; Hemossedimentacio, H50. Qui-
mico (e Sungue: Urdia, 20 moe%e ; Glicose,
80 mefc; Proteinas totais, 6.9 g% ; Seri-

B

% 5 Globulina, 3,1 ¢9% ;°5/G, 1,2.

na, 3.8 «% ;

INTERVENCAO CIRURGICA — Em
30-5-58 foi praticada uma esofigo-gastree-
tomia pareial mais esplenectomia, seguida
de eastrostomia e dervivacdo do eoto esofa-
giano ao nivel do pescoco. A operacio foi
suspenisa varias veézes devido ao estado de
choque, mas o paciente saiu da mesa em
condiches razoaveis, mantendo-se sua pres-
sao arterial ao redor de 90/50.

POS-OPERATORIO — Nos trés pri-
meiros dias gue se seguiram a operaciao a
paciente apresentou-se Ieida e ealma, com
estado geral satisfatorio. A pressio arte-
rial se manteve ao redor de 90/50 e pulso
120. Nao apresentou febre, havendo boa
diurese.

No 4.° dia, apresentava distensiio abdo-
minal ¢ estertores de finas e médias bo-
Thas ao nivel do hemitorax esquerdo. Pres-
sao artervial: 100 x 70. Foi retirado o dre-
no toracico e iniciada a alimentacio pela
gastrostomia. Apirética. Boa diurese.

5.2 ¢ 6.2 dias: Eliminando gases. Api-
rética. Diurese: 1230 ce.

T2 2 8.2 dias: Temperatura 37.9,2 ¢,
abdomen flicido. diurese 760 e¢m?® Havia
refluxo de  alimento
Sub-macicez na

pela  gastrostomia.
base do hemitérax direi-
to. com abolicio do murmirio vesicular.
Diminuico do murmirio vesicular na ba-
se esquerda.

9.° ¢ 10.°2 dias: Temperatura, 36.°, 2c.
740 ce. Taquipnéia. Tosse fre-
giiente e produtiva. Roncos e estertores

Diuvese

disseminados em ambos hemitoraces, Mur-
mitrio vesicular abolido a direita. Saida de
seerecio com aspecto purulento da gastros-
tomia. verificando-se necrose gastrica,
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11.°2 dia: Pressio arterial 120 x 80;
Pulso 130; Diurese 1.000 ce. Ao exame do
torax, som clavo pulmonar até a uniao do
1/3 médio com o 1/3 inferior do pulmao
esquerdo. Bstertores de finas bélhas na
base esquerda. No lado direito ha roncos
disseminados com abolicdo ao murmitrio
vesieular na base.

12.9 dia: Obito, com caridter stbito, as
5 horas.

DIAGNOSTICOS DO RELATOR

Di. Antonio Ribeiro de Amorim

ANATOMICOS:

1) Carcinoma ILspino Celular do
1/3 inferior do esodfago
metastases gistricas.

2y Arterioesclerose.

cOMm

3Y  Isquemia subendocarvdica.
1) Varizes dos membros inleriores.
5)  Derrame pleural D.
6)  Broncopneumonia?
7}  Necerose de coto gastrico —
ritonite.
FUNCIONAILS:

1) Anemia.

Pe-

2) Hipoproteinemia (edema mem-
bros inferiores).

3)  Desidratacio.

4)  Insuficiéneia respivatorvia (mis-
ta).

CAUSA MORTIS:
1) Enfarte pulmonar?
2)  (olapso téxico-infeceioso.

DISCUSSAO CLINIC/

DR. ELOY PARISI — Trata-se de uma
paciente de 57 anos, portadora de carcinoma
do térco inferior do esdfago. Em 30 dias,
antes da consulta, perdeu 6 quilos. Inicial-
mente foi tratada pela telecobaltoterapia, isto
em vista do elevado risco cirurgico apresen-
tado, dadas as alteracdes eletrocardiogrificas.
Tinha isquemia e arritmia extrassistolica, com
extrassistoles muito freqiientes.

Féz a cobaltoterapia e mnao apresentou
modificacio do tumor primitivo, verificavel
quer pelo exame radiogréfico, guer pela eso-
fagoscopia. I8 de se notar que durante a se-
sunda esofagoscopia, depois do tratamento pe-
lo cobalto, foi feita nova hiopsia, que revelou
ainda a presenca do tumor. Ora, isto esta, co-
mo veremos mais adiante, contraditorio. Se
considerarmos o resultado da biopsia feita 100
dias apos o inicio da felecobaltoterapia, e o
exame da peca, feito 42 dias apds essa biopsia,
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teremos uma coniradicdo, porque, na hiopsia,
foi constatada a presenca de tumor., encuanto
o exame da peca cirtrgica revelou-lhe a au-
séncia. Quer-nos parecer assim cue, se ambos
os laudos sao corretos, o que faltou foi tempo
suficiente para serem verificados os beneficios
da teiecobaitoterapia sébre o tumor primitivo.

Esta doente, durante o tratamento pelo
cobalto, apresentou grande piora de seu esta-
do geral. Emagreceu 9 quilos. entrando em
anemiz}. com grande diminuicao da soroalbu-
mina. Naturalmente, anemia mais diminuicdo
da soroalbumina mais insuficiénecia respirato-
ria perif¢érica venosa (varizes) justificam per-
feitamente o aparecimento de edema nos mems-
bros inferiores. Diante da positividade da se-
gunda hiopsia, feita ja depois do tratamento
pelo cobalto, estava perfeitamente justificado
pensar-se em iratamento cirurgico, o que foi
feito, apesar do risco cirargico elevado, porque
conseguiu-se uma melhoria do estado geral da
paciente.

O ato cirdirgico decorreu muito acidenta-
do, entrando a paciente varias vézes em cho-
que. Porém essa doente foi convenientemen-
te medicada e. suportando bem ésses contra-
tempes, apresentou-se bem no primeiro dia do
pos-operatorio. Continuou relativamente bhem,
até comecarem a surgir as complicacoes que
a levaram a morte. Assim, no 4.2 dia foram
constatados raros esterfores subcrepitante=, as-
sim cormo finas e médias hélhas no hemitorax
F. Nao esta consignado no prontudrio se tais
ruidos existiam em todo o hemitorax ou em
parte, apenas, de modo que a interpretacao
que me parece correta ¢ a de adinitir estarem
éles presentes em todo o hemitérax. O estado
da paciente continuou inalterado, até o 6.9
dia poés-operalorio, auando se queixou de dor
nas costas, a respeito da qual, infelizmente,
nao ha maiores detalhes. Nos dois dias se-
cuintes ela se apresentou subfebril e ja en-
tio com submacicez e abelicio do murmirio
vesicular na bhase D e diminuicao do murmdu-
rio vesicular na bhase E. Dianfte désse exame
do térax, deveria haver a D ou uma atelecta-
sia do lobo inferior ou um derrame. Faltou
entretanto. a pesquisa do sinal de Signorelli,
que teria sido decisivo para o diagnostico di-
ferencial. Nessa ocasido a radiografia foi fei-
ta em mas condicbes, porque a paciente se
encontrava na cama. Revela a radiografia um
aspeclo dificil de ser explicado, porgue apre-
sentava apenas, na zona média do pulmao,
uma regiao clara, com opacidade em cima e
cm baixo. Bste é um exame que precisa ser
interpretado com reservas, porque feito em
mas condicoes téenicas. A I devia haver uma
diminuicao da aeracdo pulmonar e mais nada.

A evolucao destas alteracdoes pulmonares
so f6z da seguinte forma: 4 D ela apresentou
roncos e estertores, que nao estio especifica-
dos se crepitanies ou subcerepitantes e disse-
minados. Em seguida, ésses roncos ficaram
disseminados, sem os estertores. Portanto, de-
sapareceram os estertores e continuaram ape-
nas o0s roncos, ¢ em menor namero. O mur-
murio vesicular, que era ouvido na base, nos
ultimos dias.- passou aos 2/3 inferiores do pul-
mao D. A E, a evolucao foi da seguinte for-
ma: apareceram roncos e estertores, também
nao especificados se crepitantes ou subcrepi-
tantes, e no final havia um som eclaro pulmo-
nar nos 2/3 superiores, e estertores de finas
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e médias bolhas na base E. Quem fala em es-
tertores de finas e médias bhilhas esta falan-
do naturaimente em estertores suberepitantes.

Desta evolugdo do quadro pulmonar as
consideracoes que eu ftiro sdo as seguintes:
a D a paciente teve mais provavelmente um
derrame, porque se tratava de desaparecimen-
lo do murmirio vesicular na base, com sub-
macicez (ndo pesquisado o Signorellid). Mys
esta submacicez e diminuicao do murmuitio
vesicular se ampliaram até atingir 2/3 do pul-
mido D. Evideniemente, entio, ficaria a pos-
sibilidade de um derrame. com um vponto de
interrogacao. e a possibilidade de uma atelec-
tasia, que se teria tornado maior. para entao
justificar o quadro apresentado nor essa zona,
portanto,, eu poria ateiectasia, com dois pon-
fos de interrogacio, isto €, menos provavel.

E a4 E? Ji se torna mais dificil de inter-
nretar o achado clinico. A falta de estertores
crepitantes, o aparecimento de dor nas costas
e o aparecimento de submacicez daquéle lado,
sem evolucao de um quadro broncopneumoni-
co, numa doente gue ji apresentava pertur-
hacoes circulatorias venosas nas extremidades
inferiores, sio elementes a ser considerados.
Nos membros inferiores, alias, foi feita a dis-
seccao de uma veia, tendo ali permanecido
um tubo de polietileno por 10 ou 12 dias.
Isto me leva a pensar que essa doente teve
provavelmente uma embolia pulmoenar, com
enfarte, o que explica os estertores do lado
B, registrados no 4.° dia pos-operatorio. No
12.2 dia. pelo que consta do prontuario, quan-
do o estado geral era satisfatorio, as condi-
coes pulmonares eram sem duvidas melhores,
e a doente ja havia ultrapassado as piores fa-
ses da evolucdo da sua doenca, foi entao que
ela teve uma morte stbita segundo informa-
¢oes gue se tem, de certa forma vaga, da en-
fermagem. Parece-me mesmo que o Dr. Amo-
rim, gue acompanhava o caso, nao aguardava
ésse desfecho.

Tuste racioeinio todo & para se chegar a
uma conclusao do que teria sido a “causa mor-
tis”. Pelas consideracoes que fiz, uma doente
com isguemia miocardica, arritmia exira-sis-
télica e alteractes cardiacas, que podem le-
var a uma parada do coracdo, mas gue ultra-
passou os piores momentos da evolucdo, deve
ter tido, antes do 12.° dia de evolucdo, uma
embolia pulmonar, que teria sido entdo, a meu
ver, a “causa mortis” mais provavel, embora
nao se possam eliminar as outras possibili-
dades.

Outro comentario que gueria fazer é o se-
guinte: no 9.9 dia pos-operatorio foi verifica-
da uma necrose ao nivel da gastrostomia. Hou-
ve necrose, houve salda de pus e houve até
a impossihilidade da passagem de uma sonda
mais fina. Mas, a falta de oulros sinais abdo-
minais de uma peritonite generalizada, o es-
tado da paciente, que era considerado ainda
satisfatorio e, nao, um quadro téxico-infeccio-
so acentuado, leva-me a supor que, embora
tivesse havido uma necerose naguele ponto e
provavel peritonite, esta peritonite devia ser
localizada. E, a meu ver, pelo que se pode
verificar na evolucao escrita nmo prontuario,
isto nao deve ter tido uma participagao muito
grande na morte desta paciente.

Para finalizar, resumirei a minha opiniao:
cancer do térco inferior do esdfago, com me-
tastases na pequena curvatura do estomago,



42

chamando novamente a atencdo para o fato
de ter havido desaparecimento do tumor pri-
mitivo pela telecobaltoterapia. Mas, a respei-
to disto, o Dr. Roxo podera prestar maiores
esclarecimentos. Uma biopsia feita revelou a
presenca de tumor, mas a pega cirurgica nao
tinha elementos neoplasicos. Houve realmen-
te arterioesclerose generalizada, isquemia mio-
cardica, varizes dos membros inferiores. Quan-
to ao derrame no hemitérax direito, nao se
pode afirmar, porque a propedéutica nao foi
completa. Nao acredito, pela evolucdo que
estd descrita, em broncopneumonia. Quanto a
desidratacao, nao me parece correto na ulti-
ma fase, porque o hematologico nao demons-
tra. A soroalbumina esta realmente um pou-
co mais bhaixa, mas nao hia evidéncia de desi-
dratacio. E provavel o enfarte pulmonar,
coincidindo talvez com a dor que a doente
apresentou no 6.° dia. E penso que o diagnos-
tico da “causa mortis” teria sido, entdo, uma
embolia pulmonar e nfio um colapso toxico-
infeccioso,

PROF ANTONIO PRUDENTE — Seria
conveniente que o Dr. Roxo dissesse alguma
coisa sobre o problema dos exames anatomo-
patologicos feitos por biopsia, 60 dias apos
terminada a cobhaltoterapia e, na peca, 90-dias
depois.

DR. ROXO NOBRE — Admite-se que uma
biopsia dentro do prazo de trés meses ainda
pode revelar células tumorais, embora elas
possam ainda vir a ser destruidas pelo efeito

da i-rradiagﬁo, quando esta foi bastante in-
tensiva,

DR. ELOY PARISI — A partir do inicio
ou do fim da radioterapia?

DR. ROXO NOBRE — Do fim. Nao segui
éste caso de perto. Estou respondendo a uma
pergunta de ordem geral. Mesmo que ainda
haja células neoplésicas viaveis, dentro do
prazo de 60 dias, isto nao quer dizer que o
tumor nao possa vir a se esterilizar inteira-
mente pelo efeito da irradiacao.

DR. ALFREDO ABRAO — Acho bastante
estranha a conduta do cirurgido no caso, por-
que, G0 dias antes, em condicdes muito me-
Thores, foi encaminhado a radioterapia, por
considerar-se impraticavel a cirurgia, com
muito mais razao apds ésse tratamento e apods
a grande piora do estado geral, com emagre-
cimento de 9 quilos e anemia, devia ser con-
siderado inoperavel. Tentar-se cirurgia de tal
vulto, nessa ocasiao, nao me parece conduta
muito légica. Seria muito mais interessante
fazer uma gastrostomia, tentando uma melho-
ra do estado geral, e entao sim, estudar-se a
possibilidade de cirurgia.

Outro comentario, que queria fazer é com
relacao ao pés-operatorio. Acho que essa pa-
ciente teve broncopneumonia no pés-operatd-
rio. K possivel que tenha tido na fase final
um enfarte pulmonar. E possivel. Esta des-
crito aqui que ela teve uma dor suhita, e mes-
mo a morte fol mais ou menos stbita. Exis-
tiam razoes excelentes para diagnosticar-se
broncopneumonia. Tinha estertores nos dois
pulmoes, tinha submacicez da base, embora
nao se tivesse pesquisado o Signorelli para se
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saber se se tratava ou nao de derrame. Mas,
pela freqiiéncia da broncopneumonia e pela
diminuicao do murmurio e macicez na base
pulmonar, acho que ela teve broncopneumo-
nia.

DR. ANTONIO R. AMORIM — Estou de
acordo com o Dr. Abrao. A operacao reali-
zada foi realmente extensa. A minha inten-
cao era condicionar o ato operatorio aos acha-
dos obtidos na exploragao. Iniciei com a la-
paratomia e, caso ela tivesse extenso compro-
metimento abdominal, eu faria somente uma
gastrostomia. Na exploracao, entretanto, exis-
tiam apenas ginglios na pequena curvatura.
Assim, em vez de fazer uma simples gastros-
tomia, ressequei a parte alta do estémago, em
continuidade com o esofago. Reconheco que
a amplitude foi grande.

DR. HUMBERTO TORLONI — Ela foi
para a mesa com indicacdoc de gastrostomia?

DR. ANTONIO R. AMORIM — Ni&o. Foil
com indicacao de resseccao minima. Melhora-
mos o seu estado geral. A intencio era res-
secar a parte tumoral, fazer a gastrostomia e
implantar o es6fago na regido cervical. E ci-
rurgia para uma hora, nao para mais.

DR. ALFREDO ABRAQO — Acho que essa
paciente tinha insuficiénecia cardiaca desde o
inicio. Apresentava pulso alto constantemen-
te. No pos-operatorio, tinha um pulso entre
120 e 130. Ora, uma paciente com essas le-
sbes cardiacas, com taguicardia dessas, neces-
sariamente tem insuficiénecia cardiaca. Assim,
acrescentaria como diagnéstico funcional a
insuficiéncia cardiaca. Entdo, o edema dos
membros inferiores nao seria sé por hipopro-
teinemia e varizes, mas também por insufi-
ciéncia cardiaca.

PROF. ANTONIO PRUDENTE — Acho
que ha ainda um desentendimento constante,
entre a clinica médica e a cirurgia, em rela-
cdo a avaliacdo do risco operatério. A doente
estava compensada, no pré-operatorio, mas o
agravo cirurgico foi muito grande. Uma ope-
racao toraco-abdominal, com resseccao de esd-
fazo e estémago, é uma enorme sobrecarga.
Nao podemos separar funcionalmente o apa-
relho respiratorio do circulatério. Eles fun-
cionam conjugados. Esta mulher, a meu ver,
corria risco excessivo. Alias, o que aconteceu
¢ que a Clinica Médica considerou-a perfei-
tamente compensada, autorizando a interven-
cdo. Eu ja insisti varias vézes aqui sdbre o
fato de gue essa compensacao € artificial. No
caso, era uma doente que estava compensada
no momento, mas as manobras operatorias,
reduzindo funcionalmente sua capacidade cir-
culatoria e respiratoria podiam levar a des-
compensacao. A Dra. Ennize ja mostrou que
a causa de oOhitos mais freqiientes, nos esofa-
gectomizados por céncer, é a hroncopneumo-
nia. Tal fato nao deve ser esquecido na apre-
ciacio do presente caso.

Concordo plenamente em que essa doente
nao devia ter sido submetida a operacdo de
tal extensdo. Devia ter sido feita sd6 a gas-
trostomia. Mas temos grandes problemas, nds,
os cirurgites de meu Servico. Temos o0s pio-
res Orgaos para operar: pulmao, esofago e es-
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témago. Muitas vézes o cirurgido é levado a
ampliar, para nao limitar-se a abrir e fechar.
Isto justifica até certo ponto a atitude do Dr.
Amorim, resolvendo fazer uma intervencio
que realmente foi excessiva. Nao ereio tam-
bém que a necrose ao nivel da gastrostomia
tenha tido uma influéncia muito grande. O
quadro é predominantemente pulmonar e a
impressao que tenho é de que houve associa-
cao de todos os elementos, isto &, bronco-
pneumonia, derrame (porque também é pro-
vavel) e, possivelmente, embolia (porque a
morte foi muito sabita).

DR. JOSE BATISTA DA SIVA NETTO —
Estou de acoérdo com o Prof. Prudente. Fre-
giientemente temos ouvido que, quando o in-
dividuo esta compensado, nio ha problemas
para a cirurgia. Infelizmente isso nem sem-
pre ¢ verdade.

DR. ANTANIO R. AMORIM — Niao estou
culpando a Clinica Médica no caso da avalia-
cao, porque conversei especialmente com o
Prof. Ramos, do qual tenho até a assinatura
no prontuario. De fato, quando discuti o caso
com o Prof. Ramos, a esofagectomia fazia par-
te do meu plano. Ele estava ciente disso.
Quando avaliei o risco, fi-lo baseado na seguin-
te assertiva do Prof. Ramos: a doente com-
pensada nao tem problemas cirargicos. E,
como o problema dela era circulatorio e esta-
va compensada, admiti que nao havia contra-
indicacao nenhuma.

DR. ALFREDO ABRAO — Por falar em
risco cirtirgico, acho fora de propésito que a
Clinica Médica o dé. Ele deve ser dado pelo
cirurgiao. que ¢é quem melhor conhece a in-
tervencao que fai fazer. A Clinica Médica
deve ser consultada no sentido de dar opinido
sobre determinado aparelho, determinada mo-
léstia clinica, como uma-. fibrose pulmonar ete.

DR. ROX0O NOBRE — Tenho a impressio
de que ésse problema do risco cirtrgico tem
que ser resolvido pelo cirurgido, porque real-
mente a Clinica nao deve dar avaliacio de
risco cirirgico sem poder conhecer exatamen-
te a extensido da intervencao.

PROF. ANTONIO PRUDENTE — O pro-
blema continua sem solucdo completa. Nin-
guém culpou a Clinica Médica. £ uma ques-
tao de disciplina. A Clinica Médica, realmen-
te, ndo pode avaliar o risco cirdrgico, porque
nao tem a nocao exata do agravo. Eu ji te-
nho tido casos de grandes intervencodes abdo-
minais e outras, em que o doente esti des-
compensado. A Clinica compensa-o, autori-
zando entdo a operacao. E ndo acontece nada.
realmente, porque se trata de uma interven-
¢cao cujas repercussdes no sistema cardio-res-
piratorio nio sdo grandes. Mas- torax ¢ di-
ferente. O agravo nio é duas vézes maior: é
varias vézes maior, porque se trata de um
agravo sobre o coragdo, a pequena circulacdo,
a mecanica toracica, com compressio do pul-
mao durante o. ato cirtirgico, quando ndo ha
seccao do diafragma etc. De modo que o
doente, circulatoriamente compensado, tem
muito mais oportunidade de entrar em des-
compensacdo, ou pelo menos caminhar para
outras afeccdes de tipo respiratério, porque o
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seu pulmao ndo pode funcionar direito. Quan-
to a éste ponto, ndo ha nem culpa da Clinica
nem da Cirurgia. £ que nao avaliamos bem
ainda, e a experiéncia do Hospital nos esti
demonstrando quanto é grave a cirurgia tora-
cica. Ndo se compara absolutamente com qual-
quer outra, do ponto de vista circulatério e
respiratério. E é o nosso Servico que tem
que tomar realmente as providéncias que es-
tamos procurando tomar. O problema nio é
sO nosso. Alids, a cirurgia de esbfago é pre-
carissima. A do pulmio tambhém, mas certa-
mente menos. A gravidade da cirurgia do esé-
fago ¢é indiscutivel. Talvez porque se abra co-
mumente o abdome ao mesmo tempo. O fato
€ que a broncopneumonia e outras complica-
cdes para o lado ecirculatério e respiratorio,
apesar de nao aparecerem nas “causas mortis”,
influem em tudo isto, porque o agravo a pe-
quena circulacao existe.

DR. ROXO NOBRE — Julgo haver ainda
um agravante nesse caso, ainda nio bhastante
considerado. N&do se trata apenas de uma
doente que ia sofrer um risco cirargico de
uma intervencdo grande no abdome e no to-
rax. Ela tinha passado por um tratamento in-
tensivo de irradiacdo, que tinha envolvido
pleura, pulmao e vasos. Em cirurgia gineco-
légica, muitas vézes, depois da radioterapia
muito intensiva, em infervencio feita dentro
do prazo de 60 dias, ocasiona freqiientemente
necroses locais e dificuidades de reestrutura-
¢ao _cirurgica. No caso presente essas compli-
cacoes assumem propor¢oes mais sérias, por
se tratar de pleura, pulmio e grandes vasos.
De modo que esta doente tinha, sébre a in-
suficiéncia cardiaca prévia, a radioterapia in-
tensiva e mais o traumatismo cirargico, agra-
vado pelas dificuldades de reestruturacio. Em
esofago é preciso levar muito em conta o tem-
po da cirurgia, o tempo da reestruturacao ca-
paz de oferecer condicoes favoraveis para a
regiao.

DR. ELOY PARISI — Acho que, entao,
posso falar novamente, como comentarista. O
primeiro comentario que quero fazer é com
relacao a broncopneumonia. E claro que es-
tatisticamente a broncopneumonia é uma com-
plicacdo freqiiente nestes casos. Entretanto,
procurei fazer um racioeinio apenas baseado
nos dados propedéuticos que me pareceram
mais interessantes. De acérdo com os dados
propedéuticos, nao houve broncopneumonia, a
nao ser que nao tenham sido ouvidos esterto-
res subcrepitantes e outras alteracdes locais.
que entdo dariam ésse diagnéstico. A respeito
de insuficiéncia cardiaca estou em desacérdo
com o Prof. Prudente, com o Dr. Abrio e com
o Dr. Batista, porque acho que esta doente
nunca apresentou insuficiénelia cardiaca. 0
que ela tinha era uma diminuicdo da reserva
cardiaca. Mas era uma doente que tinha uma
diminuicdo relativamente pequena, apesar das
alteracdes miocardicas apresentadas. Ela nun-
ca teve dispnéia de esforco, estase pulmonar,
edema dos membros inferiores etc., a nio ser
numa ocasido em gque outros sinais de estase
pulmonar ou linfatica se apresentaram: estase
dos membros inferiores, submacicez, anemia,
varizes, e hipossoroalbuminemia. De modo
que tinha elementos mais do que suficientes
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para justificar o edema. Acho que nao seria
insuficiéncia cardiaca.

DR. ALFREDO ABRAO — Como se ex-
plicaria a taguicardia persistente?

DR. ELOY PARIS]I — Era o que eu ia
dizer. A contagem ¢ feita no pulso e, em ge-
ral. a extra-sistolia muito {reqiiente aumenta
o pulso. Qutra coisa, que temos observado
com freqiiéneia, é pulso alto em doentes que
tém CA e principalmenie CA infectado, como
era o6ste de esofago. Enido as vézes, sao ta-
quicardias permanentes, que nio diminuem
com nada, inclusive, como neste caso, com es-
trofantina, cue foi preconizada. Nunca vi,
neste Instituto, alguém morrer por insuficién-
cia cardiaca, a nao ser um caso duvidoso, que
o Prof. Prudente conhece hem. Assim, acho
que doente, a nao ser cem enfarte recente, a
nao ser com insuficiéneia cardiaca congestiva,
a nao <er com fibrilacdo auricular com fre-
clicncia alta (a fregiidéneia haixa nada signi-
fica), suporta admiravelmente a cirurgia. E
éste caso me parece hem explicativo. Era
uma doente gue tinha wvarias alteracdes gra-
ves de coracdo. Ficou em choque e, portanto,
em condi¢oes graves durante véarias horas.
Mas sain disso e passou hem, s¢ vindo a apre-
sentar dispnéia no dia em que se formou pro-
vavelmente atelectasia. A medida que esta foi
aumentando. foi se agravando a dispnéia. De
modo que estou convencido de que ela nao
tinha mesmo insuficiéncia cardiaca. E cardia-
co, desde que compensado, aguenta qualguer
cirurgia.

Ha mais alzuma coisa. Existe uma
discussdo tremenda, ha muitos anos, entre
cardiologistas, a respeito do uso de cardintd-
nicos antes de o individuo vir a apresentar
insuficiéncia cardiaca cu como preventivo para
0s que vao a cirurgia. Existem grandes no-
mes que acham que nao se deve dar. Nos te-
mos seguido um ponio de vista contrario: de-
ve-se sempre dar cardiotonico, porque, desde
que exista uma simples hipertrofia ventricular,
isto significa diminuicdo da reserva cardiaca.
A que ponto, é dificil dizer. Temos sempre
digitalinizado os doentes gque vao a cirurgia
e temos recomendado o uso de cavdinidnico,
guando ndo o fazemos diretamente, antes da
cirurgia, para que isso traga as melhores con-
diches possiveis & reserva cardiaca.

Quanto a avaliacao do risco, estou de
acordo com o aque fol dito. Apenas aueria
lembrar ¢ seguinte: nds, na Clinica Médica,
ficamnos entre duas paralelas, de modo que te-
mos que chegar mais proximes de uma, em-
bora nao seja a mais satisfatoria. E claro cue,
se o individuo tem um problema cirargico aue
pode ser protelado, gualguer um nos diva:
nao vanos operar, o risco ¢ grande. Mas, em
CA o raciocinio muda, como muda também
no tempo de espera. Muitas vézes o médicd é
obrigado a correr. Por que fazemos issn? Por-
que éle tem CA e existe alguma possibilidade
cirirgiea. # eclare que de CA morreri sem-
pre, e da comnlicacao cirurgica poderd morrer.
Eu. de consciéneia trangiiila, vou para casa
e durmo sossegado, porque estamos dando ao
doente uma unica oportunidade de curar uma
doenca aue levara certamente ao ohito. Estou
perfeitamente de acdrdo com o Dr. Abrao. O
rizeo cirargico nio pode ser dado, de maneira
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nenhhuma, exclusivamente pela Clinica Meédi-
ca. Nos fornecemos os elementos e fregiien-
temente estamos chamando a atencao: com-
pensar a anemia, melhorar a hipossoroalbu-
minemia, ndo {fazer transfusdes nas pernas,
porque ja existem problemas circulatoérios nos
membros inferiores ete., ete. Procuramos pre-
ver tudo aquilo que pode acontecer, mas quem
tem que determinar o risco definitivo, alias
é déle a responsabilidade cirdrgica, é o ci-
rurgido. Ele é quem tem que interpretar, em
Gltima instancia.

DR. JOSE BATISTA DA SILVA NETTO —
Temos visto com certa [regliéncia o individuo
morrer de edema agudo do pulmaio.

DR. ELOY PARISI — O edema agudo de
pulmao é uma condicdo muito complexa. Lem-
bro-me. sempre de uma doente que existia
numa enfermaria do Hospital Sao Paulo. Para
demeoenstrarmos aos alunos a facilidade com
cue se forma um edema agudo de pulmaio,
bastava-nos rodear o leito 'da doente e dizer
que ela irla apresentar essas condicdes. E
verdade que ja& estavamos preparados para pre-
venir o acidente, e éste passava apos medica-
c¢ao. O edema agudo de pulmio pode apare-
cer em individuos que nada tinham antes.

DIAGNGRSTICON ANATONO.
PATOLOGICOS

MOLESTIA PRINCIPAL — Carcino-
ma espino-celular de
rado.,

DIAGNONTICON ANATOMICOS —
Cureinonia espino-colular de esdfago
Com

cedfago, ope-

metdstases na pegquena
tura do estémago. tratado.
Auséneia etrtrgica do esélago tord-
Cleo.

CUrve-

Esofagostomia corvical,

Auséneia citnrgiea da primeira por-
cito do estomago.

Auséneia cirfirgica do baco.
Giostrostomia,

Peritenite fibrino-purulenta locali-
zada em torno da bova de gastros-
tomia.
Kdema
teral,
Plenriz bilateral.,

¢ congestio pulmonar bila-

Thdrotérax bilateral hem mais acen-
tuado 2 D (1500 ).

Tnfisema pubmonar a 19,
Iipertrofia cardiaca.

Atrofia fosea do miocivdio,
Congestiio passiva croniea eencerali-
zada.

Bdeio coldide simples.

Clervicite erdnica.
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CAUSA MORTIS — Insuficiéncia res-
piratoria, tipo alveolar.

DISCUSSAO DA ANATOMIA
PATOLOGICA

DRA. ENNIZE DE MOURA NUNES —
Temos aqui um caso muito interessante. Es-
sa paciente foi operada e teve complicacdes
pulmonares. Quero salientar que, dos 23 ca-
sos de oObito apds esofagectomia, que temos
no Hospital e que foram autopsiados, 20 apre-
sentaram pneumonia. Dos 23 operados e au-
topsiados aqui, 70% ou sejam 16 tinham mor-
rido no pds-operatorio, até o 30.° dia da ope-
racdo. Neste caso ndo houve pneumonia. Ha
um edema acentuadissimo. Os alvéolos estido
cheios de liquido e em alguns ha elementos
inflamatorios. Fizemos a seguinte correlacao
anatomo-clinica: a paciente, portadora de um
carcinoma do esdfago, foi submetida a cobal-
toterapia. Dois meses apds aproximadamente,
¢ reinternada, quando fez mais uma biopsia.
O laudo foi Carcinoma espino celular. Po-
rém, revendo a lamina, verificamos gue ja ha
fendémenos provocados pelo tratamento. Nao
temos elementos morfologicos para dizer se
as células cancerosas sdo viaveis ou ndc, isto
é, até que ponto a radioterapia lesou essas
células. Nio hd elementos morfologicos para
afirmarmos isto, mas podemos dizer que nos
cortes que ja vimos encontramos alteraces
caracteristicas, inclusive citoplasma tumefacto
generalizado. Encontramos estas alteracoes ge-
neralizadas a tddas as células neoplésiecas.
Por essa bhiopsia, portanto, podemos afirmar
aue o tumor reagiu ao tratamento cobaltote-
rapico. Pois bem. Depois do tratamento pelo
cobalto, tendo ainda uma biopsia positiva, esta
doente fol levada a cirurgia. Entre as com-
plicagdes pods-operatorias, ha a considerar a
peritonite purulenta localizada em térno da
gastrostomia. Por outro lado, as complicacoes
pulmonares se caracterizaram por edema,
pleurite e derrame bilateral. A peritonite foi
muito localizada. Nao sei se se pode falar ja
num colapso téxico-infeccioso. Mas seja como
for: as complicacbes pulmonares levaram a
uma insuficiéncia respiratéria de tipo alveo-
lar. A insuficiéncia respiratoria do tipo al-
veolar, mais colapso toxico-infeccioso, levaram
entao ao o6bito. Podemos seguramente racio-
cinar, como “causa mortis”, que tenha havido
insuficiéneia respiratoria alveolar, porque o
pulmao respirava muito pouco. Macroscopi-
camente, mais de metade da area pulmonar
nao estava respirando, isto €, dois lobos a D
e mais um a4 E nao estavam arejados. Sobra-
va pois muilo pouco. Esta doente tinha uma
insuficiéncia respiratoria muito grande, mais
da metade da area respiratoria estava com-
prometida nessas complicacoes.

DR. HUMBERTO TORLONI — HAa a acres-
centar outros problemas. Essa mulher tinha
dificuldade de degluticao depois da cobalto-
terapia, entretanto os cortes revelaram ausén-
cia de tumor na peca cirdrgica. Revela, por
outro lado, alteracoes prcfundas em todos os
plexos que existem no meio da musculatura;
uma fibrose bastante acentuada, e hipertrofia
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da musculatura. Estes sao os trés elementos
que condicionaram a dificuldade de degluti-
cao, devendo ser atribuidos a irradiacdo. Este
¢ um caso muito claro, em que se aprecia e
se pode estudar com todo detalhe a gama das
alteracoes radioterapicas, nao sdé no tumor
como em outros tecidos do oOrgao, sendo as
alteracoes vasculares muito intensas.

DR. ALFREDO ABRAO — A Dra. Ennize
nao disse nada sdbre as causas da insuficién-
cia pulmonar. Quero crer que seja insuficién-
cia cardiaca mesmo. Gostaria de saber o es-
tado dos outros orgaos.

DEA. ENNIZE DE MOURA NUNES —
Essa doente tinha congestdo passiva cronica
de todos os 6rgiaos abdominais: congestao em
segundo grau do figado, congestao da suprar-
renal, congestao do pancreas. Todos os orgaos
abdominais estavam congestos. Podemos en-
tdo concluir que tenha havido uma complica-
c¢ido pulmonar e cardiaca ou entao que a pro-
pria manobra operatoria agiu sébre o pulmao.

DR. JOSIAS DE ANDRADE SOBRINHO —
Gostaria de fazer uma pergunta sébre o pro-
blema das complicacoes na intervencio. O
caso foi bem explanado pelo Prof. Prudente
e agora corroborado pela Dra. Ennize, que diz
que a hroncopneumonia € praticamente a re-
gra nos operados do esofago. Diz até que, se
nao me engano, a porcentagem dos casos es-
tfudados por ela, de morte, é de 70%. Que-
ria perguntar aos colegas: seria o problema
mais de dificuldade pos-operatoria, de di-
ficuldade de expectoracdao e colaboracao do
doente, ou seria ma selecdo do paciente?
Porque esta incidéncia assim grande nao é a
mesma que se vé nas intervencdes também
toracicas, mas por processes outros, como res-
secedes pulmonares por tuberculose. Mas a
porcentagem de morte pos-operatoria ¢ bem
mais haixa, assim como nas intervencoes por
tumores benignos do mediastino, e ainda a
porcentagem de morte nas toracotomias hila-
terais, o gue se faz muito nos pronto-socorros
em casos de ferimentos perfurantes por armas
de fogo eic. Isto gira em torno de 8 a 10%,
a meu ver. Nao tenho nocdo exata da porcen-
tagem, mas para 70% ¢ uma diferenca ecnor-
me. Assim, queriamos saber se nao seria mais
do que o problema respiratorio ou o proble-
ma da colaboracao do doente. gue é a meu
ver igual nos dois casos, a selecao do doente
ou a indicacdo de uma intervencao grande
num doente ja depauperado e em mau esta-
do geral, devido 2o prdprio tumor?

PROF. ANTONIO PRUDENTE — Creio
cve houve uma grande confusio com respei-
to aos 70% referidos pela Dra. Ennize. Essa
percentagem se refere ao numero de casos
ave morreram até o 30.°2 dia do pos-onerato-
rio sdabre a fotalidade dos 6hitos operatdrvios
por cincer do es6fago. Nada tem aue ver com
a mortalidade operatéria que, evidentemente,
nao € essa.

DRA. ENNIZE DE MOURA NUNES —
0O Prof. Prudente tem razao. Tivemos 23 ca-
sos de cancer do esofago autopsiados. Désses,
70% haviam morrido nos pés-operatério. Nada.
tem cue ver com a mortalidade operatoria.
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PROF. ANTONIO PRUDENTE — Quanto
ao que disse o Dr. Josias, com respeito a gra-
vicdade o problema € um pouco diferente, por-
que um tuberculoso com ecdncer do esdéfago
tem em geral 60, quando ndo 70 anos, deven-
do-se ainda considerar um componente tora-
rico e mecanico, um componente pulmonar,
um componente circulatorio e um componen-
te doenca, que é muito mais grave, principal-
mente no eséfago, de modo a se ter uma que-
da brutal do metabolismo. Tudo isto forma
um conjunto muito desfavoravel, constituindo
grande risco cirargico.

PROF. BINDO GUIDA FILHO — A per-
gunta do Dr. Josias tem procedéncia. Acho
que o caso ¢ muito complexo. Acredito que
essas complicacoes sao devidas em primeiro
lugar a ma selecao dos casos, nao s6 dos doen-
tes operados do torax como de todos os doen-
tes a serem cperados. E preciso portanto que
se faca uma selecdo iais rigorosa, quanto a
cirurgia. Em segundo lugar, € preciso levar
em conta também a técnica operatoéria. £ as-
sunto que parece muito teérico, mas em rea-
lidade ndo é. Se a incisio abdominal ja da
complicacao pulmonar e a toracica também,
quando fazemos uma toraco-laparotomia, ¢
muito mais provavel que haja tal complicacdo.
E se associarmos a secciio do diafragma, en-
tdo é coisa mais do que certa haver compli-
cacao pulmonar. Por isso caminhamos hoje
para a incisao dupla em cirurgia de esofage,
evitando sempre gue possivel a seccdo do
diafragma. E claro que num ecaso como éste.
gue o Dr. Amorim owperou, se impde uma to-
racolaparotomia. E, em terceiro lugar, o Prol.
Prudente tem razao: o portador de CA do
csofago é um doente com deficits enormes.
A respiracio devende em parte da muscula-
tura intercostal e da musculatura abdominal.
Se essa musculatura esta afetada, nao ha du-
vida de que a funcao respiratoria ¢ prejudi-
cada, fator que favorece complicacdes pulmo-
nares. ¥sses varios fatéres devem ser estuda-
dos em conjunto.
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DR. ELOY PARISI — Antes de terminar,
queria dizer duas coisas. Nao quero afirmar
que essa doente nao tenha tido insuficiéncia
cardiaca. E possivel que ela a tenha tido, em-
bora as verificacdes anatomo-patologicas nio
levem a conclusdes definitivas. Agora, consi-
dere-se o seguinte: mesmo que tenha havido
uma Insuficiéncia cardiaca, ela devera ter sido
a D, predominantemente. Devera ter ocorri-
do pela sobrecarga da pequena circulacido. E
insuficiéncia cardiaca congestiva D pode ocor-
rer mesmo num individuo nao cardiaco, de-
pendendo do grau de sobrecarga da pequena
circulacao. Isto nao quer dizer que aquela
doente nao suportou bem o ato cirtrgico. &
que ela teve uma complicacio depois que a
levou a hipertensio da pequena circulacao e
a descompensacao. Queria finalmente fazer
comentarios a respeito do exame anatomo-
patologico. Se naquela ocasiio gquem exami-
nou a biopsia tivesse dito que o aspecto po-
deria fazer pensar em regressio tumoral, co-
mo ninguém podia pensar que a doente tinha
metastases no estdémago, é claro que a doente
teria tido uma oportunidade melhor.

DR. HUMBERTO TORLONI — Com rela-
cao a interpretacao das alteracoes radiote-
rapicas quero lembrar que Novak, na ultima
edicao de sua “Ginecologia” diz que, nos tér-
mos atuais, nao se pode prever o futuro da
célula tumoral alterada por radiacoes: se esta
morta ou apenas inerte, podendo recuperar-
se mais tarde. Acho que a indicacao do Dr.
Amorim estava certa, do ponto de vista de
Ca. Nao podiamos dizer nada com aquela
biopsia guanto a viabilidade das ecélulas neo-
plasicas.

DR. ELOY PARISI — O que restava de
todo o tumor?

DR. HUMBERTO TORLONI — Na peca
cirtirgica nio havia mais ncoplisia. E na
biopsia tudo era tumor.
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