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RESUMO DA OBSERVACAO

B. A. — Jcb “anos, maseulino, brasileira,
hranca, lavrador.

CONSULTA — 12 de abril de 1958.

QUEIXA l-’RIN‘(_‘H:’AL__ — Terida no
1abio inferior. :

ANTECEDEN "l‘LH lu’\I\lIIJlARI:b. —
Pais falecidos de causa ignorada. Nao rve-
fore casos de neoplosia na anlm.

ANTECEDENTES PESSOAIS — u-
(fanero mole e

casado.

mante moderado e etilista.
(sie).

HISTORIA DA MOLESTIA ATUAL
— Refere o paciente que ha 40 dias fe-
rin-se no labio inferior com wma espinha
de peixe. Bm vez de cicatrizar, a ferida
aumentou de extensiio, provoe:ndo ultima-

duro Renmatismo.

mente sensacio de queimacdo com elimi-
nacio de secrecao purnlenta.

EXAME RISICO GERAL Aspeeto
ooval rrgular. Facies atipicas. Pele nor-

mal com eieatriz de antraz na nuea. Ao

oxame fisico dos diferentes aparelhos
nada foi encontrado de anormal. Peso :
42 Ke. Altura: 1,52 em (o péso habitual
era de 48 Kg).

S XAME REGIONAL Extensa lesao
fileero-vegetante tomando a metade direi-
ta do labio inferior, cuja face mucosa é
intsiramente ocupada por ela, atingindo o
suleo  gengivo-labial Extende-se
até a comissura dirveita e ultrapassa, do
a linha mediana. Mede pouco
mais de 4 didmetro. Sua
superficie é grosseiramente eoranulosa, em

inferior.

outro lado,
¢m enl seu mailor

arande parte recoberta por exsudato saino-
<o amarelado, havendo em sua porgdo mais
oxtern ., crostas hematicas ao nivel do ver-
melhiio. A massa tumoral impede o fecha-
mento completo da rima bueal. Péssima hi-
viene bucal, com falhas de intmeros den-
tes. Aleuns dentes isolados da arcada in-
forior coineidem com a sede da lesdo, que
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¢ traumatizada por éles. O tumor exala
mai cheivo (neerdtico).

Nodulos vistveis, formando saliéncias po-
li-lobuladss em  ambas regides submandi-
bulares. Do lado esquerdo siao palpados dois
nodulos sub-mandibularves de consisténeia
lenhosa, medindo 1.5 em. cada um. Do la-
do direito hd um s6 nédulo, também 1 nho-
so, de 25 em. de didmetro.

Foi retirado material para biopsia.

Envicdo para higiene bueal. pré-opera-
torie.

DIAGNOSTICO PROVISORIO — Tu-
leero-infiltrativo do labio
com neetastases cervicais bi-laterais.
PROPOSTA TERAPRUTICA — Exére-
st do tumor labial com plastico de tipo Es-
tlander, A
em colar,

EXAMES SUBSIDIARIOS PRE-OPE-
RATORIOS — 1) Urina: Aspecto turvo,
tracos de albumina; 2) Hematolégico .
Leucdeitos, 9.000; Bastonetes, 3; Seemen-
todos, 73; Bosinofilos, 2; Basotilos, 1;Lin-

nio- inferior

seguic csvasiamento  cervieal

focitos,  T4: DMondeitos, T7; Hemacias,
3.700.000; Hemoglobina, 74% : Hemato-

erito 26% ; Valor Globular, 1.0: Voluwme
Médio, 70 u3; Hemosidimentacio, 10; San-
gria, 17307"; Coagulaciio, 4'30°"; Plagne-
tas, 220.00. 3) Quimico do Sungue: Uréa
60 mg% ; Glicose, 90 mg% ; Proteinas to-
tais, 6,1er% ; Serina, 4,0 er% ;Globulina.
2.1 gr% ; Indice S/G. 1,9. 4) Bilopsia: Car-
cinoma espino celular pouco difereneiado.

INTERNACAO HOSPITALAR — Em
15-4-58.

PRE-OPERATORIO — Dieta
siduo, hidratacio, transfusdes de ~angue
(total de 1.000 ml).

1.2 INTERVENCAO CIRTURGICA —
K 22458, sob anestesia geral. com in-
tubacao traqueal. O achado operatério
mostrou haver moior oxtensiio das lesdes,

sSe re-

com invasao da parede mucosa da regifio
gentana, Foi feita a ampla resseccdio ole-
tro-cirargica a distaneia das lesdes, satu-

~

rando-se apenas o pele & mucosa.
EXAME ANATOMO PATOLOGICO
DA PECA — Carcinoma espino-celuiar

corneificado . .

POS-OPERATORIO — Sem acidentes,
Os nodulos sub-mandibulares aumentaram
consideravelmente, nm,

surgindo  mais
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sub-mentoneiro, ¢ outro, da cadeia jugu-
lar interna direita. Resolveu-se realizar
logo o esvasiamento ganglionar, modifi-
cando a primeira proposta terapéutica pa-
ra esvasiamento total direito e supra-hidi-
deo esquerdo.

2.2 INTERVENCAO CIRURGICA --
Em 5-5-58, sob anestesia geral e intubaciio
traqueal, foi feito o esvasiamento cervical
total a direita e, supra-hidideo a esquer-
da. Yerificou-se, ao ato ciriirgico, que ax
fibras do masseter estavam invadidas pelo
tmmor,  tendo-se parte
mizenlo juntamente com o peridstio nun-
dibular sub-jacente. Drenagem por aspi-
racao com tubo de polietileno.

Durante a operacio foram feitos 900 e

ressecado dosse

e sangue.

EXAME ANATOMO . PATOLOGICO
DA PECA OPERATORIA — Moetistas s
espino-celular corneificado
em 19 ganglios, entie os 34 examinados,

POS-OPERATORIO — A ndo ser p--
quenz area de necrose nos bordos dos re-
talhos entineos, a evoluciio pés-operatéria
proeessou-se sem ineidentes. No 9.2 dia de

de carecinoma

pos-operatério verificou-se recidiva tumo-
ral na linha de ressecciio do labio inferior.
Foi feita wma blopsia que mostrou ‘‘reci-
diva de carcinoma espino-celular corneifi-
cado™ . Nessa oeasido o exame hematoldgi-
co mostrava Hemdaeias, 4.250.000: Hemo-
elebina, 83% ; Hematderito, 34% . As con-
dicoes Toeais  ploraram  rapidamente, nos
dias que se seguiram. Formou-se acentua-
do Tinfedema da face, com aparecimento
de abscessos nas zonas de recidiva, Apare-
ci¥am novos nodulos tumorais, localizados
no labio superior ¢ na bochecha diveita.
A sialorréa era muito abundonte. O caso
fol considerado fora de qualquer possibi-
lidade terapéutica radieal.

TRATAMENTO PALIATIVO — Anti-
bidticos, sedativos e curativos adequados.
Em 2-6-55 foi feita a eletro-exérese do
restante do labio inferior o eletro-coagula-
cido dos outros nodulos tumorais, com fi-
nalidade higiénica. A 11-6-58 surgin novo
nodulo  metastitico, na retro-a-
rienlar diveita.

EVOLUCAO FINAL — O estado geral
do paciente foi se tornando cada vez mais
precario. Novos nodulos tumorais aparecce-
ram na face, havendo formacio de absees-

rewifio
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gos. Iniciaram-se curativos com permanga-

nato de potassio. A alimentacdo se tornou

difieil, administrando-se soro glicosado.
Do dia 20-6-58 em diante agravou-se so-

bremaneira o estado geral do doente, sur-

eindo edema dos membros inferiores.
Obito as 19,45 horas de 25-6-58.

DIAGNOSTICOS DO RELATOR

Dr. Euclides Rique Ferreira

ANATOMICO :
Tumor tleero-vegetante infiltrativo do
libio inferior esquerdo.

HISTOPATOLOGICO : :
Carcinoma espino-celular corneificado
do 1abio inferior.

FUNCIONAIS :
1) Anemia; 2) Desidratacio; 3) He-
moconcentracio.

CAUSA MORTIS :
taquexia Cancerosa.

DISCUSSAQ CLINICA

DR. DINO BRANDIERA — Desejo iniciai-
mente apresentar meus cumprimentos ao Ser-
v_im de Cabeca e Pescoco pela precisidn, exa-
tidao e minticia na descricio das lesdes en-
contradas no paciente.

Deseio chamar a atencdo da casa para
um detalhe, aue se me afigura de imvortan-
cia: o tempo de evolucdo das lesdes. Em qua-
renta dias a tumoracdo ja tomava téda a me-
tade do lahio inferior, ultrapassando a linha
mediana. Os ganglios estavam aumentados do
volime e com consisténeia dura, sendo por-
tanto clinicamente suspeitos de comprimento.

Clinicamente parece tratar-se de um caso
de eancer asudo do 1abio inferior, madistral-
mente descrito por Simone Laborde. Essa evo
lucdo ranida e violenta do tumor é pratica
mente ineontrolavel pelo tratamento. Foi o
aue aconteceu neste caso: em quarenta dias
de evnlucdio encontramos um grands tumor
de 1labio, com metédstases sub-mandibulares.

Todos sabemos que as metastases de cén-
cer do labio em géanglios linfaticos ndo sio.
de modo geral, tio comuns, como acontece na
lingua, onde, apesar de nao se cneconirarem
ganglios palpaveis, muitas vézes ja estao com-
prometfidos. Dai a justificativa do esvasiamen-
to profilatico, que é feito em casos de cancer
da lingua.

A evolucdo déste caso foi realmente fora
do comum. Se nao, vejamos: o doente foi
atendido em 15 de abril de 1958. Apds pre-
paro e exames de rotina, foi onerado em 22
de abril de 1938, isto &, sete-dias depois. A
oneracdo proposta foi exérese do tumor do
labio e aqueiloplastia pela téenica de Estlan-
der. Entretanto, ja nao se pode seguir ésse
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plano, pois foi constatado, no inicio da in-
tervencdao, que o tumor tinha se propagado
mais, invadindo a parede interna da regiio
geniana. A exérese teve de ser mais ampla.

Infelizmente, desejo chamar a atencdo da
Anatomia Patoldgica, a respeito do relatério
sobre a peca dessa primeira operacao, isto &,
desta primeira exérese, que ndo deu idéia da
malignidade do tumor. Nao ha informacéaon
sobre a distancia que estava o tumor da li-

‘'nha de resseccdo, ou se existiam elementos

neoplésicos na linha de resseccdo. No oitavo
dia pos-operatério, o cirurgido assinalou que
os nodulos submandibulares aumentaram con-
sideravelmente de tamanho e assinalou a
existénecia de novos nodulos, um submenio
niano e outro jugular. Assim, indicou am
esvasiamento cervical total a direita, e um
esvasiamento supra-hioideano & esquerda.

A operacdo foi realizada no dia 5 de main,
portanto treze dias apds a primeira exérese.

No exame histopatologico da peca reve-
lou-se o seguinte resultado, que mostra o na-
mero de ginglios invadidos em relacdo ao
nimero de examinados:

ganglios submaxilares esquerdos .. .. 174
ganglios submentonianos esquerdos . . 3/4
ginglins submaxilares direitos ...... 3/3
ginglios jugulares direitos ......... 3/4
ganglios jugulares anteriores ....... 4/3
ganglios jugulares posteriores ...... 2/10
ginglios espinhais ............. — 3/4
19/34

Portanto, em 34 ganglios examinados,

19 ja estavam comprometidos por invasdo tu-
moral, Este exame da peca nos mostra uma
grande invasdo ganglionar, confirmando ple-
namente os achados clinicos.

No dia 14 de maio, portanto nove dias
apés a operacdo, 0 cirurgido ascinala sinzis
de recidiva local, ao nivel da linha cutaneo-
mucosa.

Realmente, tratava-se de um caso, ja de
inicio, mau. Mas ai acho aue, se o cirurgiao
tivesse tido outra hase histopatolégica, pode-
rina consultar a radioterapia sbdbre a possibi-
lidade d= fazer um tratamento roentgentera-
pico.

No dia 22 do mesmo més, portanto deses-
sete dias ands o esvasiamento cervical e trin-
ta dias ands a primeira operacdo, o caso £ni
conciderado fora de possibilidade terapéutica.

No dia 30 foi proposta cirurgia paliativa,
cletro-exérese das lesdes. Essa cirurgia foi
realizada no dia 2 de junho, tendo eonstado
de eletro-exérese ¢éa disseminagdo cutédnea.
De acorde com o oue esta no prontudrio, a
evoluedo pos-cperatoria foi boa, até o dia 17
de junho, auando o ecirurgiao assinalou oue
o estado geval do paciente era precivio. Nos
dias suhsegiientes continuou a queda do o5
tado geral de paciente, tendo sido, no dia 17,
gue o cirurgifio assinalou uma grande disse
minacao tumoral na hemiface diveita.

Nio ha referéncia no prontuario, infeliz
mente, ao balanco hidrico. Ha apenas refe-
réncia ao fato de o doente se alimentar por
sonda, nao havendo mencdo a quantidade de
alimento nem ao péso do paciente. Também
nio vi referéncia ao exame do aparelho car-
dio-respiratoric, Provavelmente o Dr. Eucli-
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des didriamente procedia a ésse exame, mas
nao assinalou os resultados no prontuario.
Assim, ndo posso, pelos dados do prontuario,
saber realmente qual foi a “causa mortis”,
por nao saber se havia comprometimento de
outros o6rgaos, se havia metastases etc. B’ 1
unica restricdo que faco.

Também opino que a Radioterapia deve-
ria ter sido consultada, porque nessa dissemi-
nagao cutinea os resultados sio muito maus.

Ja nao falarei na quimioterapia, pois
nessa época provavelmente ainda nio tinha-
mos a experiéncia necessaria nesse setor.

DR. OSWALDO PERES — O Dr. Dinn
lembrou muito bem, a respeito da consulta
que deveria ter sido feita a radioterapia. Nes-
te caso, entretanto, tal consulta seria pura-
mente protocolar, porque nio havia indicacdo
nenhuma para ésse tratamento. Era uma le-
sao extensa, com invasio ganglionar multipla.
A possibilidade de irradiacio era praticamen-
te nula.

DR. EUCLIDES RIQUE FERREIRA —
Inicialmente quero agradecer as palavras do
comentarista e me Penitenciar, apesar disto,
pela observacdo que éle féz sobretudo no to.
cante ao balanco hidrico, ao exame cardio-
vascular do paciente e i consulia que pode-
ria ter sido feita a Radioterapia. Efetivamen-
te, nao foi medido o balango hidrico, apesar
de o doente ter perdido bastante saliva. Nio
quero crer que isso tenha sido devido ao fato
de o paciente ter sido considerado inoperavel,
vorquanto, mesmo nesses casos, tem sido pro-
videnciada pelo menos certa documentacao. O
fato de nao ter sido pedido o balanco hidrico
se deve a que, no inicio, eu nio tinha ainda
suficiente experiéncia para pedir todos os
cxames, que sao de rotina. Quanto ao raio X
de térax também nio foi pedido, embora
quase diariamente eu auscultasse o paciente,
tendo constatado que nio havia perturbacdes,
pelo menos no aparelho respiratério. Dai o
motivo por que nado foi pedido raio X. Quan-
to a terceira observacio, ja foi praticamente
respondida pelo Dr. Peres: nio foi feita uma
consulta & Radioterapia, devido ao fato de o
doente apresentar metastases numerosas, ge-
neralizadas, em téda a face. Eram essas as
observacoes que tinha a fazer.

PROF. JOSE RAMOS JR. — Acho que
éste caso é muito simples, do ponto de vista
clinico geral. Do ponto de vista cancerolégi-
co, ja foi suficientemente debatido. E’ um
caso que pode ser rotulado de cincer agudo,
tendo um desfecho natural pelas metastases,
pela situacdo de caquexia a que o doente foi
levado. Nada tenho a acrescentar sébre o que
ja foi comentado. A respeito de possiveis
complicacées pulmonares, é impossivel clini-
camente aventarmos qualquer hipdtese de uma
situacdo pulmonar, que complicasse o sey es-
tado e viesse a se tornar a sua “causa mortis”,

DIAGNOSTICOS ANATOMO.-
PATOLOGICOS

(Autépsia)

MOLESTIA PRINCIPAL — Carcino-
ma espino-celular do 1l4bio inferior
operado.

DIAGNOSTICOS ANATOMICOS —
Metastases de carcinoma espino-ce-
Iular em génglios cervicais.
Infiltracio neoplasica da muscula-
tura cervical.

Infiltragio neoplasica da pele da
face.

Trombose da veia ilfaca externa D.
Trombose da veia femural D.
Trombose do plexo peri-prostatico.
Infarto  hemorragico do pulndo
(lobo médio do pulmio D).
Edema pulmonar bilateral.

Edema da perna e pé D.
Arterioesclerose moderada da aorta .
Arterioesclerose renal.
Arterioesclerose de Monckberg .
Pielonefrite eréniea.

Areas de enfisema pulmonar.
Leucoplasia do eséfago.

Atrofia fosea do miocardio.
Panereatite croniea Inespecifica .
Inchacdo turva do figado.
Antracose pulmonar,

Auséneia cirtirgica do 1ibio inferior.
Caquexia cancerosa.

CAUSA MORTIS — Embolia trombé-
tica dos grandes ramos da artéria
pulmonar.

DISCUSSAO DO RELATORIO
ANATOMO-PATOLOGICO

DR. JESUS CARLOS MACHADO — Este
caso foi debatido aqui por duas razbes. Pri-
meiro, como ja foi deserito pelo Dr. Dinc,
devido ao carater déste cancer de labio, de
tipo explosivo, com uma evolucdo grandemen-
te maligna, processando-se por metastases e
matando o paciente em pouco tempo. Foi tio
violenta a evolucido que obrigou a modificar,
durante o pouco tempo que o paciente esteve
internado, o planejamento terapéutico-cirirgi-
co programado. Antes de passar ao segundo
ponto, quero responder ao Dr., Dino, a respei-
to da sua pergunta sébre o carcinoma espino-
celular. No prontuario, no primeiro diagnés-
tico, consta, “diagnéstico: labio inferior —
carcinoma espino-celular pouco diferenciado™.

Quer dizer que o patologista, apesar de
a descricao ser lacénica, deu no diagnésticn
uma idéia da classificagdo histolégica. Assim,
estd explicado o assunto.

De modo geral, nesses casos de carcino-
mas espino-celulares, a agressividade do tu-
mor, dando disseminacio maior ou menor,
nao depende s6 do grau de diferenciacao ou
indiferenciacdo do tumor. Isso varia muito.
Mas, neste caso, a Anatomia Patologica deu
realmente o carater de diferenciacdo histols-
gica déste tumor, que evoluiu de acérdo com
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seu grau de indiferenciacdo, isto ¢é, evoluiu
rapidamente.

Outro aspecto do problema: éste pacien-
te féz uma trombose espontinea distante de
Aschow e morreu com uma embolia tromhé-
tica dos grandes ramos da artéria pulmonar.
Acho interessante, pois, discutir ésse proble-
ma, se bem que éste quadro de embolia trom-
botica ndo tenha neste caso maior interésse,
dado que o doente era irrecuperavel. Mas ha
casos semelhantes que ja vieram as nossas
reunides e outros que ainda virdo, nos quais,
as vézes, a operacdo, precedida com bhoa téc-
nica e com boas possibilidades, €& seguida
dessa trombose espontinea & distincia, prin-
cipalmente na veia femural. E o doente fa-
lece de embolia tromboética dos grandes ra-
mos. Isto é muito fregiiente.

DR. ELOY PARISI — Queria fazer apenas
um comentario relativamente ao que disse o
Dr. Jesus, no que se refere ao aparecimento
de trombose A distincia. Mesmo nio sendo
por tumor, as tromboses sdo muito fregiien-
tes no canceroso. E, dentre os cancerosos,
principalmente nos portadores de céancer do
nancreas. Isto tem sido bem  estudado, e o3
argumentos apresentados até agora nao san
convincentes, isto ¢, ha muita davida sdbre
a verdadeira causa do aparecimento dessas
tromboses. Tive esta mesma informacao dada
por um colega que trabalha em especialidada
de vasos periféricos. Ha casos mesmo em qua
se suspeita de cancer do Pancreas pelo sim-
ples aparecimento de uma trombose, a dis-
tdncia. Parece mesmo que a causa prinecipal
do aparecimento dessas tromboses nao seja
o retardo da circulacgao, o qual podera guando
muito ser considerado um fator ccadjuvante.

- DR. HUMBERTO TORLONI — Queria
lembrar ao Dr. Parisi que o nimero de casos
de cancer do pancreas autopsiados neste Hos-
pital é absolutamente insignificante. Tivemos
apenas trés casos coletados em 499 autdpsias.
Apesar disso, o numero de casos de trombose
é bastante elevado.

DR. ELOY PARISI — Eu apenas diss»
que nos casos de cancer ha tendéncia mainr
para formacdao de tromboses, e, de acordo
com os autores de maior experiéncia em {le-
botrombose, nos casos de cdncer do pancreas
essa freaiiéncia € maior ainda.

DR. DAVID EHRLICH — Queria infor-
mar o seguinte: sdbre é&sse problema das
tromboses ja existe uma série de trabalhos
que confirmam as afirmacoes do Dr. Parisi.
Num dos ultimos numeros da Revista de Me-
dicina e Farmadacia ha um trabalho muito in-
teressante, em que se analisa ésse aspecl),
principalmente nos casos-de cancer visceral.

A presenca de um processe embaélico num
membro inferior ja indica a possibilidade d=
cancer visceral, sendo contra-indicacio de
qualquer cirurgia. Salienta ésse trabalho, qie
no tratamento com anti-coagulantes a respos-
ta é qguase nula.

DR. SAMPAIO CORREA — Em adenco
aos elementos trazidos pelos Drs. Parisi ¢
David, queria declarar o seguinte: realments
existem trabalhos a respeito do assunto, mas
me parecem muito pouco documentados. Esta
maior facilidade da trombose ocorrer em ca-
sos de cancer estaria relacionada com o fer-
mento triptico, o que tem acao direta sobre o
fibrinogénio. Dai a auséncia de acdo dos anti-
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coagulantes, que agem numa fase anterior a
formacdo de fibrina. A acdo do fermento, sen-
do direta, dispensaria téda a fase inicial de
coagulacdo. Os trabalhos referidos sido ainda
um pouco nebulosos. O fermento triptico ¢ en-
contrado em todos os orgaos abdominais, par-
ticularmente no péancreas. Assim, a maior
fregiiéncia de trombose nao incidiria propria-
mente sébre os casos de cincer do pancreas,
mas sdObre os casos de pancreatite. No caso
de cancer do pancreas haveria a destruicao
do 6rgao, com liberacdo de tromhbos. A for-
macdo de ictericia, que impede a absorca»
da vitamina K, que também age na primeira
fase, poderia igualmente ser excluida. Mas
nao sei se se pode dar éste valor que se esta
tentando dar a éstes casos, porque os traba-
lhos existentes a respeito ainda ndo sdao bem
positivados nesse sentido.

DR. SILVIO CAVALCANTI — A vigilan-
cia sistematica dos membros inferiores dos
pacientes operados e o seu levantar precoce
devem ser rotina em qualquer servico de ci-
rurgia. Vi no Hospital dos Servidores do Es-
tado do Rio de Janeiro que a incidéncia de
flebotrombose era extremamente alta. Tal
fato era devido, a meu ver, ao levantamento
tardio do doente, em média dez dias depois
da operacdo. Para uma apendicectomia, o
tempo era de seis dias. Este ¢ realmente um
ponto importante.

DR.-ELOY PARISI — A vigilancia do
doente, no poés-operatério, deve ser feita nio
s0 pelo exame dos membros inferiores comn.
principalmente pelo contrdle das alteracoes
de temperatura e pulso, que devem ser re-
gistradas com o maximo rigor. Estamos real-
mente cansados de ver casos de tromboflebite
demonstrados posteriormente ou demonstra-
dos por embolia pulmonar, que nido apresen-
tavam sinais clinicos nos membros inferio-
res. No entanto, havia alteracoes discretas
de temperatura, taquicardia etec.

DR. JESUS CARLOS MACHADO — 0O
problema da trombose ¢é delicado. Em pri-
meiro lugar niao devemos confundir a trom-
boflebite com a trombose espontadnea distan-
tes de Aschow, porque a patogenia é comple-
tamente diferente. Quando se fala em trom-
bose espontidnea distante, admite-se que o
fator primordial (ndao quero dizer que nio
haja outros fatéres) é realmente o retardo da
circulacido. Isto é uma coisa ja bem estabe-
lecida e provada, principalmente no sistema
arterial, pois a freqiiéncia de trombose au-
menta nagueles coracoes que se dilatam mui-
to, formando-se, em torno ou em bhaixo das
valvulas, rodamoinhos, que possibilitam a
precipitacdo de plaquetas ete. :

E’ evidente, como disse o Dr. Silvio, gue
o levantamento precoce do doente faca com
que o sangue - circule com maior eficiéncia.
Assim, tanto o levantamento precoce como
os exercicios de movimentacdo das pernas
sao fatores que diminuem a incidéncia de
trombose. ’ ' ’

Quanto a fazer-se o -diagnostico de car-
cinoma pela presenca de trombose, quero di-
zer que li o trabalho da Revista de Medicina
mencionada. Acho isso um pouco exagerado,
porque ndo é sé o cincer que da aumento de
trombose, como tamhém a sifilis, a tuberculo-
se, a lepraete.

DR. ELOY PARISI — Realmente, ha ou-
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tras doengas que produzem trombose, mas
quando se suspeita da possibilidade de can-
cer € porque nado existem sinais de oulra
doenca. Outra coisa é a seguinte: flebotrom-
bose e tromboflebite devem chamar-se praii-
‘camente do mesmo jeito. E' a mesma coisa,
porque esta demonstrado gue muito precoce-
mente ja existe reacdo inflamatéria. O térmo
melhor seria, entdo, tromboflebite.

DR. JESUS CARLOS MACHADO — Te-
nho a impressao de que o Dr. Parisi esti con-
fundido. Os cortes feitos em veias femurais
nao demonstram absclutamente a presenca de
inflamacio, a nio ser quando o trombo vai
ser organizado. Entdo aparece em tecido de
granulacao, que ¢ uma resposta i presenca
-«do trombo. A designacio de -tromboflebite
traria confusdo entre a presenca de trombo
e a inflamacdo da parede. A patogenia ¢
completamente diferente.

DR. ELOY PARISI — Acho muito discuti-
vel a patogenia. O que estou dizendo é que
aquéles autores que tém maior experiéncia
no problema das flebotromboses — é até uma
expressao de Hodgkin, se nio me falha a mo-
moria — declaram que basta o retardo da
circulacao num local para ali se formar rea-
-¢do inflamatéria.

DR. JESUS CARLOS MACHADO Um
autor alemao, no ultimo Congresso de Caa.
cer, falando sobre o problema da tromboss
na microeletrénica, mostrou a formacao da
microtrombos, visualizados sé pela miecroels-
tronica, na parede do vaso, sem fendmenos
inflamatérios ou lesdes dessa parede. E’ uma
experiéncia razoidvel e bem documentads.
Ele descreve essa trombose absolutamento
sem reacdo inflamatoria da parede. Tanlo
que, se encontrada esta reacio inflamatéria,
nao podemos falar em trombose espontanea
distante de Aschow.

DR. JOSIAS DE ANDRADE SOBRINHO
— A matéria a meu ver deve ser inicialmen-
te dividida: a tromboflebite verdadeira ou
primdria, como é chamada, é aquela deter-
minada por infeccio em térno do vaso, in-
feccao essa que penetra da adventicia paia
a intima. Chama-se clinicamente trombofle-
bite porque ha fendémeno inflamatério, febre
¢ dor: segundo, a flebotrombose, devida 3
estase, com retardo da circulacio e lesio so.
cundaria do endotélio. Esta ultima nio é in-
fecciosa. Uma apresentia sinais clinicos infla-
matérios, a outra nio. Perguntaria ao Dr.
Jesus se nesse caso, que tem estudado bas-
tante, existe correlacdo clinica mostrando ou
nao sinais inflamatérios. A meu ver existe .
“Clinicamente, chamamos de tromboflebite ésse
quadro. Estou com o Dr. Parisi. Acho que
devemos, nio digo chamar, mas estudar tuds
como ‘' uma coisa s0, denominando-a por fle-
bite, porque o cirurgiio, nio podendo distin-
guir uma da outra clinicamente, tem a ten-
déncia a considerar qualquer dos processns
-como f{lebite.

DR. JESUS CARLOS MACHADO — A
‘trombose nao infecciosa ja tem nome: trom-
bose espontanea distante de Aschow.

DR. JOSIAS DE ANDRADE SOBRINHO
— Clinicamente ndo é uma trombose: é uma
“tromboflebite.

DR. JESUS CARLOS MACHADO — Mas
.anatomo-patologicamente nio ha sinais de in
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ilamacao. Se houvesse, seria tromboflebite.
isto é, outra coisa.

DR. LEOPOLDO AMURRIO DE AGUILAR
— Apenas para concretizar o comentario da
Anatomia Patolégica, quero dizer que, eviden
temente, a trombose espontinea distante da
Aschow, defendida no caso pelo Dr. Jesus,
corresponderia ao quadro clinico da trombe-
se espontanea de sangue dentro do vaso, cov-
respondendo portanto & doenca trombo-embo-
lica. Praticamente hi uma coagulacao dentro
dos vasos, sem inflamacdo das paredes,

DR. SAMPAIO CORREA — Pode ser que
wsteja havendo uma pequena confusio séhre
processo Inflamatério e infeccioso, porque
pode haver processo inflamatério sem ser in-
feccioso. A trombose espontinea estaria mais
de’ acordo com a primeira patogenia descrita:
lesao do érgao por acdo enzimatica, que seria
sbbre o sangue e nio sébre a parede. Preci-
saria ser bem definido éste ponto: o térmo
“flebite” ja supde lesdo priméaria, enquanio
o_térmo “trombose” significa apenas forma-
c¢ao de trombo.

DR. HUMBERTO TORLONI| — Ha um
ponto para o qual os Drs. Jesus e Parisi cha-
maram a atencdo: é o momento em que co-
meg¢a a organizar-se o trombo. Realmente, »
processo inflamatério, existente no lugar da
aderéncia do trombo, torna praticamente im
possivel estabelecer-se histopatoldogicamente
se se f{ratava de tromboflebite primaria ou
flebotrombose. No que diz respeito a éste
ponto, quando o Dr. Parisi cita os autores qua
estudaram o assunto, tem téda a razio. Niao
podemos dizer se o infiltrado inflamatério »
a lesdo endotelial foram devidas ao trombo
ou anteriores a éle. Do ponto de vista hists-
IQgico, nao é possivel fazer essa diferencix-
¢ao.

DR. JESUS CARLOS MACHADO 36|
casos em que ¢ realmente dificil distinguir »
que ¢ tecido de granulacdo e o que é infla
inacdo de flebite. Mas em geral se ftrata de
fenémeno da intima. Posteriormente é qua
dela participa a adventicia. E nio 6 tdo di-
ficil fazer o diagnéstico de tromboflebite
classica.

DR. HUMBERTO TORLONI — O Dr. Te-
sus situou muito bem: é um processo que vein
de fora para dentro. HA um uso errado daés-
re térmo. Estd sendo aplicado do ponto d=
vista clinico, sem que haja coeréncia com o
ponto de vista anatomo-patolégico. E’ claro
que nao vamos resolver ésse problema aqui.

PROF. JOSE RAMOS JUNIOR — A doen-
¢a trombo-embélica é um problema de patc-
logia, mas constitui situacio clinica muito
importante, por ser muito freqiiente. Tal &
a sua importincia que ha Clinicas Cirurgieas
nos Estados Unidos, que se utilizam de apa-
relhos especiais, para que os operados possam
realizar certos exercicios na propria cama
Um désses dispositivos consta de um pedal
de bicicleta, que permite 20 paciente pedalar
varias vézes por dia, para evitar a formacao
de trombose.

A doenca trombo-embolica é importan-
tissima na Cirurgia e na Clinica Médica. Para
nos clinicos e cirurgides, tirantes os casos
bem especificados de tromboflebite que sg
iniciam por um abscesso, por um flegmao, to-
mando a veia pela adventicia, e que se inter
nam por processo inflamatério, nio nos in-
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teressa muito saber se se trata de trombofle-
bite ou flebotrombose. O que importa é que
a doenca trombo-embélica é fregiientissima.

No individuo operado ou naquele que os-
teja numa cama ha muito tempo, sabe-se que,
no pés-operatorio, do 8° ao 12.° dia, o re-
tardo da ecirculacdo € maior. Quando o in-
dividuo se mantém em imobilidade, ou em
imobilidade relativa, também nesta época, do
8.9 ao 12.° dia, o aumento de plaquetas &
maior. O estado de hemoconcentracao por
desidratacdo, tdo comum no pés-operatério,
principalmente nos doentes de cancer, tam-
bém constitue mais um fator para esta situa-
¢ao de formacdo de trombose. Bste é o mo-
tivo por que se colocaram aquelas prancheias
nas nossas enfermarias: para que o individuo

movimente as suas pernas e 0s seus pés, da.

hora em hora, dez vézes, a fim de que nio
tenha retardo de circulacio.

E’ evidente que o levantar precoce deve
ser obrigatorio, dentro de certos limites.
Todo doente precisa ser examinado antes da
operagdo e também no pés-operatério, obri-
gatoriamente, para a pesquisa de dois sinais:
primeiro, o sinal de Homans, isto é, a dorso-
flexao do pé, verificando-se se existe dor na
pantorrilha; faz-se a compressio do préprio
pé, para verificar-se se existe trombose nas
velas correspondentes ao pé. Em segundo lu-
gar, ha um sinal importantissimo, o sinal de
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Allen, que todos devem pesquisar e que cor-
responde a um trio de elementos: febricula
ou febre (mas geralmente febricula), aumen-
to de pulso e aumento de fregiiéneia respira--
téria. Isto ja indica que pode haver micro-
embolias, embolias ndo diagnosticaveis clini-
camente, mas que dao a possibilidade de-
doenca trombo-embélica.

A importancia déstes fatos vem dar mais:
valor ainda ao exame prévio do paciente e aos
exames diarios durante o pés-operatorio.

No que respeita a freqiiéncia da doenca
trombo-embélica, nos doentes do pancreas,
devo dizer que isto nao é proprio e exclusivo-
do cancer do pancreas, mas de téda doenca
pancreatica que traga uma diminuicdo acen-
tuada da concentracdo da tripsina sangiiinea.
Tivemos um caso que teve uma pancreatite o
faleceu de doenca trombo-embélica, porque
féz uma trombose em tddas as veias do tron--
co para baixo. Isto em virtude da pancreatite
que teve.

Este fato nos marcou muito na meméria.
a circunstaneia. A literatura esti cheia de-
casos nos quais os clinicos, os responsaveis
pelo diagnéstico de cadncer pancreatico ou de
pancreatite crénica, suspeitam désse diagnos-
tico justamente pelas tromboses fregiientes =-
multiplas que ocorrem no paciente, principal-
mente no que respeita ao territério venoso dos
tronco para baixo.
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