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CASO CLINICO (Registro n.2 59.0290)

RESUMO DA OBSERVACAO

M. J. G. — Feminino, brasileira, parda,
57 anos, empregada doméstica.

1.2 CONSULTA — 26-1-59.

QUEIXA PRINCIPAL —
minal do lado E. ha 2
sangliineas pelos genitals externos ha 18
meses. Ha 2 anos dor no hipocondrio E.
com carater de colicas, sem relacao com as
refeicoes. Constipacao cronica. Evacuacao
somente com laxantes. Fezes com catarro
e sem sangue. Nao tem corrimento. Meno-
pausa desde os 25 anos apods hemorragia
pos-parto.

EXAME FISICO — Aspecto geral so-
frivel. Varizes nos
(operada ha 9 anos).

APARELHO RESPIRATORIO —
N.D.N.

APARELHO CARDIO VASCULAR —
Ictus no 5.2 intercosto a L.IL.C. Moder:-
da hiperfonese da 2.2 bulha nos diversos
focos. No foco da ponta, discreto sopro
ocupando o fim da sistole.

Dor abdo-

anos com perdas

membros  inferiores.

P.A. — Mx. 14 — Min. 8 — Pulso 80
ritmico.

EXAME REGIONAL —
co) Vulva: auséncia de tumor. Espéculo:
Colo uterino liso, regular, auséncia de tu-
mor no colo ¢ vagina. Histerometria 9 ems,
cratera intra-uterina.

Toque vaginal: ttero em M.P. com mo-
bilidade nula, anexos indiferenciaveis. To-
que retal: confirma infiltracdo bilateral
dos porametrios, fixos as paredes. Gan-
olios bilaterais enfarta-
dos, aumentados de volume.

EXAME UROLOGICO — Uretrite po-

liposa. Bexiga normal.

(Ginecologi-

inguino-crurais

Em 7-2-59 — Internada para Curiete-
rapia.

EXAMES SUBSIDIARIOS — 1) R=x
do Torar e Urografia — Toérax: transpa-

réncia normal dos campos plenro pulmo-
nares. Urograma: Boa eliminacio renal de
ambos lados, mostrando discreta dilatacio
do calice superior. Grande compressio do
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polo superior da imagem vesical a 1.
2) Urina sondade — Bacterioscopia: Ra-
rissimos bacilos Gram negativos nao carac-
toristicos. Newativa para bacilos aleool aci-
do resistentes. Cultwra: (Crescimento de ba-
cilos (Gram negativos com 08 caracteres
bioguimicos dos do grupo Coliaerogenes e
ostafilococos (Albus) com prova do esta-
filoquinase negativa.

3) Hemalologico: Leueoeitos, 16,3005
Bastonetes. 10; Seementados, 563 Kosino-
Files, 2 Basofilos, 0; Linfocitos, 29 ; Mo-
nécitos, 3; Hemadcias, 4.400.000 ; Hemoglo-
hina:, 83% ; Hematderito, 36% ; Valor Glo-

bular, 94: Hemosedimentacdo, 80.

4) Quimico de sangue — Uréa, 45 mgo ;
(licose. 75 me% ; Proteinas totals, 6,3 or% ;
Serina. 3.0% : Globulina, 3.3 gr; indice
S/G 0.9,

5) Uprina: N.D.N.

6) E.rame Prololégico: Nido ha sinais de

invasao do refo.

7) Biépsia: Adenocarcinoma do endo-
méteio .

EVOLUCAQ — A paciente esteve 1n-
tornada dwrante 18 dias, aguardando exa-
me~ complementares (urografia e histero-
erafia), tendo sido colocado Radium no
dia 25-2-59, o qual foi retirado no dia
27-2.59, sem qualquer anormalidade, per-
manceendo a doente 48 horas imovel no
l:ito: 15 minutos apos a retirada do Ra-
dium. guando era removida para seu lei-
{o. em maca, apresenton sinais de lipoti-
mia. com 104 de pulso radial, cheio, 1itma-
do. Bm segunida, verificou-se quadro de
¢hoque com LA de impossivel determi-
nacio, pulso impalpavel ¢ pronunciado
abafamento das bulhas cardiacas. Foi fei-
to Wombetin + Aminofilina endovenosa e
oxigensterapia, sob a assisténeiz de um
ancstesista. Foi feita a entubacio traqueal
da paciente, que conservava os movimen-
tos rospiratorios, com prolongadas pausas
de apnea, ¢ praticada respiracio artifi-
¢ial. Constatou-se, entao, auséneia de mo-
vimentos respiratorios, drea cardiaca si-
lenciosa ¢ midriase. O Obito ecorren 15 mi-
nutos apds o inicio do guadro.

DIAGNOSTICOS DO RELATOR
Dr. Clibas Correia

ANATOMICOS :
Adenocarcinoma  do endométrio 440
infeetado;
Polipose uretral;

Varizes dos membros inferiores;
Tmbolia pulmonar.

FUNCIONAIS :
Constipaciio erdnica;
Hipo-soroalbuminemia.

“CAUSA MORTIS” :

Choque neurogénico por embolia pul-
monar.

DISCUSSAO CLINICA

PROF. JOSE RAMOS JUNIOR — Dr. Cor-
I'gia, o exame bacteriologico da urina eviden-
ciou bacilos Gram-negativos do grupo coil-
aerogenes, e o hematologico, um desvio a es-
querda, com leucocitose.

DR. CLIBAS CORREIA — A paciente de-
via ter um processo infeccioso, dada essa leu-
cocitose com desvio a4 esquerda. ..

PROF. JOSE RAMOS JUNIOR — DMas
onde?

DR. CLiBAS CORRE!A — Acredito ser
na cratera intra-uterina. A cavidade uterina
era crateriforme e sangrante. Nao se pode ex-
cluir uma infec¢do urinéria.

DR. HUMBERTO TORLON! — A que al-
tura? Um processo urinario val desde a ure-
tra até o glomérulo.

DR. JACYR QUADROS — Na parte ra-
diologica, a urografia exeretora, a esta al-
tura, nada mostrava de anormal. Foi feita
em 17 de fevereiro de 1959. A uma radio-
grafia do pulmao que também nada mostrava
de anormal. A urografia mosirava apsnas
uma compressido exirinseca da bexiga, natu-
ralmente pelo tumor uterino de grande fa-
manho, além de um aspecto anormal do cd-
lice, bacinete etc. Nada mais do que isso.

OR. ELOY PARISI — Dr. Jacyr, ha des-
cricao de dilatacio de um calice superior,
mas nao se diz de que lado. Pode-se verifi-
car isso?

DR. JACYR QUADROS — Penso que ha
um pouco de exagero. Nao existe essa dila-
tacdo. O aspecto do rim é normal. Nao exis-
te estase renal. Apenas existe uma compres-
cao extrinseca da bexiga. Trata-se de um tu-
mor muito grande da cavidade uterina. Vé-se
aqui a imagem de enchimento de todo 0 corpo
pterino. Ha uma radiografia com o radium
colocado, que preenche inteiramente a cavi-
dade uterina.

DR. HUMBERTO TORLONI — O utero
esta normal? Nao fol furado?

DR. JACYR QUADROS — Por estas ra-
diografias, ndo.
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DR. ELCY PARISI — Esta ¢ uma pa-
ciente portadora de um adenocarcinoma do
endométrio. Apresentava ainda uma uretrite
poliposa e uma retite inespecifica, demons-
tradas, respectivamente, pelos exames urols-
gico e proctoléogico. Como dado importanic,
havia ainda, pelo exame f{isico, varizes do
membro inferior. Esta doente representa urna
situacdo muito especial para mim porque
tive a oportunidade de assistir ao acidenie
final. Esta nido tem sido a regra, de modo
que, tendo participado do quadro final, va-
recei-me mais interessante eu mesmo dis-
cutir o caso.

Esta doente foi submetida a uma tera-
péutica que me parece correta e que, alias,
foi uma indicacao feita em conjunto peios
Servicos de Ginecologia e de Radioterapia.

Kealmente, esta doente apresentava, antes
da execucdo do tratamento (porque logo apos
0 tratamento se instalou o quadro final, alem
dos diagnosticos ja referidos), uma cuitura de
urina demonstrando a presenca de Coli-aero-
genes e de Staphylococcus aucus, com prova
de estafilinase negativa. Assim, poder-se-ia
acrescentar, dentro do quadro geral, uma in-
feccao urinaria, cuja extensdo ou localizacdo
me parece nao poder ser determinada exata-
mente, por falta de elementos, mas que de-
via ser uma infee¢do urinaria a Coli-aeroge-
nes, estando al o Staphylococcus aurus ape-
nas por eteito de comaminacao, desde que
se apresentava a prova de estafilinase nega-
tiva. Ainda mais, em geral, quando isto acon-
tece, 0 5. aurus ndo é patogénico. Apresen-
tava ainda a doente uma hipo-soroalpbumine-
mia. Na auséncia de outros elementos para
se suspeitar de metastases hepaticas, encon-
trariamos a explicacao para essa queda de so-
roalbuminas na infiuéncia do tumor a distin-
cia (vamos dizer assim) sobre a bioguimica do
hepatécito. E’ fato conhecido que o tumor
provavelmente secreta uma substincia, nan
bem determinada, que vai provocar uma ini-
bicdo de um fermento, que é a catalase, fer-
mento éste que tem papel preponderante nas
reacOes bioquimicas intra-hepatocito e que
conduz a formacdo da soroalbumina. E’ co-
mum, pois, verifticar-se que hasta a presenca
de tumor, mesmo sem comprometimento di-
reto anatdémico do figado, para ja explicar o
quadro da hiposoroalbuminemia, proteina que
ndo é mais fabricada pelo hepatoécito, razio
por que, dentro das melhores condicoes de
alimentacdo, nio se consegue refazer a taxa
da sorcalbumina.

Quanto ao acidente final, quero dizer o
seguinte: esta doente submeteu-se a uma
aplicacdo de radium, que decorreu normal-
mente, sem acidente nenhum. Foi retirado o
material irradiante sem complicacao nenhu-
ma. E, ao ser transportada da mesa para a
maca, ela, subitamente, teve uma lipotimia,
com queda de pressido, seguindo-se apnéia e
parada respiratoria, continuando entretantc
presentes os batimentos cardiacos. Ja na-
quela ocasido, diante da doente ainda viva.
fizemos a suposicdo de que se tratava pro-
vavelmente de uma embolia pulmonar, pelas
seguintes razdes: era uma doente que ja apre-
sentava varizes nos membros inferiores e, por-
tanto uma circulacao de retérno venosa al-
terada; tinha permanecido, por férca da apli-
«cacao de radium, absolutamente imédvel du-
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rante cérca de 48 horas. Na remocio, isto é,
ha passagem da maca para a cama, apresen-
tou um quadro agudo, com perda de cons-
ciéncia e com parada respiratéria. Entio,
duas hipoteses poderiam ser consideradas,
para se fazer o diagndstico diferencial entre
as duas grandes causas de morte subita, em-
bolia pulmonar e oclusao coronaria aguda.
Nao falamos aqui em enfarte do miocardio
porque, muitas vézes ndo chega a se formar
éste quadro, e o que ha é uma oclusio cors-
naria. As duas condicdes levam certamenie
a um chogque neurogénico. Isto faz parte do
guadro comum.

Quando existe uma obstrucio da coroni-
ria, levando a um enfarte, ou guando uma
embolia pulmonar se instala, ambos, com os
quadros clinicos tipicos e completos, nio é
muito dificil fazer-se o diagnéstico diferencizal.

Mais dificil é quando as coisas se passam
como se passaram nesta doente, isto é, quan-
do os quadros nio sip absolutamente tipicas.
Entdo, pequenos detalhes ¢ que nos podem
orientar. Sabemos que nos acidentes cardia.
cos propriamente ditos, nas oclusbes corona-
rias ou enfartes do miocardio, principalmente
quando atingem o musculo bulbo-espinhal pro-
fundo, que parece ter a maior importincia na
determinacao de alteracoes do ritmo ou na
parada cardiaca, o que se observa é o seguin-
te: ou haverd fibrilacdo ventricular e entio o
desaparecimento dos batimentos cardiacos ou
entao surge inicialmente, niio a fibrilacio
ventricular, mas a parada cardiaca, de modo
direto. Em caso de embolia pulmonar, como
podemos verificar neste caso, as coisas se
passam de maneira um pouco diferente, isto
¢, instala-se a embolia pulmonar, ha o cho-
gue neuregénico, hia a parada respiratoria,
mas o coracao ainda continua  batendo. Fei
éste elemento, pois, a nosso ver, o que per-
mitiu o diagnéstico de embolia pulmonar.

Naturalmente, esta paciente foi submeti-
da a uma série de providéncias, uma delas
foi a entubacdo, feita pelo Dr. Ariel, que cs-
tava presente no momento e que me forne-
ceu, pela simples introducdo do aparelho de
observacao, mais um elemento, quase que de
seguranca, para firmar o diagndstico: encon-
trou uma broncoconstricao generalizada. Ora,
& sabido que as embolias pulmonares interfe-
rem em varios' mecanismos reflexos, no pro-
pric mecanismo regulador dos movimentos
respiratérios e no reflexo vage-vagal, que leva
a4 consiricdio brénquica generalizada. Resta
pois, firmado éste diagnostico, fazer algumas
observacoes a respeito do ponto de partida do
trombo e do seu tamanho. Sabemos que na
grande maioria das vézes essas embolias pro-
vém de um processo de tromboflebite do
membro inferior. Esta paciente tinha varizes
dos membros inferiores, que favoreciam uma
tromboflebite. Nao havia sinais clinicos, psto
menos descritos, de tromboflebite dos mem-
bros inferiores. Tal fato, entretanto, nio in-
valida a hipétese. Também existia a possibi-
lidade de uma doenca tromboembolica da
pelvis. Pela auséncia de sinais para um ladn
e para o outro, e pela freqiiéncia das embo-
lias partidas de processo tromhoembdlico de
membros inferiores, acho que a hipdtese mais
provavel seria mesmo de uma doenca trom-
boembdlica com partida de émbolo dos mem-
bros inferiores.
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Interessa também comentar os caracteres
désse émbolo, embora seja sabido que mesmo
émholos pequenos podem levar ao choque
neurogénico e a morte subita, ndo necessi-
tando que obstruam vaso de grande calibre.
Sendo muito pequenos, isso se deve predo-
minantemente ao fator neurogénico, dando-su
com grande preponderancia no grupo de in-
dividuos vagoténicos. Entretanto, na maiovia
das vézes, as embolias que levam a mortes
fulminantes, como no caso desta doente, sau
devidas a émbolos grandes, que obstroem va-
sos calibrosos, as vézes mesmo chegando aque-
les trombos grandes, como a cavaleiro. Os
diagnosticos seriam os seguintes:

ANATOMICOS : — adenocarcinoma do
endométrio 440 irradiado;
uretite poliposa; retite inespecifica; vari-
zes dos membros inferiores; doenca trom-
boembdlica, mais provavelmente nos mem-
bros inferiores.

FUNCIONAIS : hipo-soroalbumi
nemia; infeccio urindria a Coliaerogenes.

“OAUSA MORTIS — Choque neu-
rogénico por embolia pulmonar.

Ainda gostaria de acrescentar mais um

estadiado em

dado: é possivel, nestes casos, que se venha
a ter lesdes do miocdardio, que siio decorren-
tes do extado biogquimico das fibras musecula-
res, dependentes de isquemia provocada
pelo c¢hoque, provavelmente nada tendo a
ver com o que antigamente se deserevia
como reflexo pulmocoronariano. Se existi-
rem lesdes do miocardio, estas lesocs devem
ser decorrentes da isquemia. Ou mesmo,
se chegaram até a neerose mais ou menos
difusa, se niio bem delimitada, é caracte-
ristica do enfarte de mioeardio.

DR. JACYR QUADROS — Queria saber
do Dr. Parisi se poderia excluir ‘com segu-
ranca a possibilidade de uma hemorragia in-
terna e se essa embolia nao era provavel que
tivesse partido do proprio Jtero, onde existia
um processo pelo menos bem evidente: tumo-
racao com desfruicao de paredes. Nao seria
mais logico admitir essa embolia partindo do
proprio tumor das paredes uterinas?

DR. JESUS CARLOS MACHADO — Ha
alguma referéncia no prontuario sobre a di-
ferenca de didmetro entre a coxa direita e
a coxa esquerda?

DR. ELOY PARISI — A esta pergunta
poderia responder ji: ndo havia nada descri-
to que me chamasse a atencdo sobre isso.

DR. SILVIO CAVALCANTI — Na pape-
leta hd um dado gue me parece de certa im-
portancia para justificar pelo menos o desvio
A esquerda: no dia 24 de fevereiro foi feita
a histerografia. A paciente aoresentou a tem-
peratura de 37,2.°, e quem féz a visita nesse
dia solicitou a enfermagem a tomada de temn-
peratura de trés em trés horas. A partir dés-
se ponto, prescreveu-se antibiético désse dia

até A morte. Talvez coubesse, portanto, a per-
gunta do Dr. Torloni, no sentido de se saber
se havia uma perfuracio de utero. E’ possi-
vel que no momento da histerografia, tenha
havido qualquer coisa nesse sentido. Talvez
ésse dado venha a orientar o raciocinio para
qualquer processo endocavitario.

DR. JOSE BATISTA DA SILVA NETO —
Embora clinicamente tudo indique que o diag-
nostico mais provavel seja mesmo o de em-
bolia, para explicar a ‘“ecausa mortis”, acho
que se deve colocar pelo menos em interre-
gacao o diagndstico de enfarte ou, como diz
o Dr. Parisi, de oclusdo coronaria aguda. Ha
também a hipdtese do Dr. Jacyr, de uma he
morragia abdominal, hemorragia de vaso im-
portante, considerando-se que essa doente ti-
nha um tumor bastante avancado. HA por-
tanto essa hipotese de uma rutura de arté-
ria importante.

DR. HUMBERTO TORLONI — Para den-
tro da cavidade ou para fora?

DR. JOSE BATISTA DA SILVA NETO —
Dentro da cavidade abdominal.

DR. HUMBERTO TORLONI — Portanto.
hemorragia interna, dentro da cavidade abdo-
minal.

DR. SILVIO CAVALCANTI — Uma per:
gunta ao Dr. Batista: na possibilidade dessa
hemorragia em tumor crateriforme de utero,
essa hemorragia nao sairia também pelos ge-
nitais externos?

DR. JOSE BATISTA DA SILVA NETO —
Estou pensando numa hipotese bastante re-
mota. N&o conhecemos a situacdo metastiti-
ca dentro do abhdomen.

DR. SALVADOR A. SABINO — Acho que
éste caso serve para ilustrar bem a discussao
que houve anteriormente sobre tromboflebite
e flebotrombose, mostrando que ésses casos
de flebotromhose passam quase despercehidos,
anesar de o Dr. Jesus ter chamado a atencio
sobre éles.

DR. HENRIQUE SAMPAIO CORREA —
Como cheguei um pouco atrasado, queria per-
guntar qual o tipo de respiracao da doente.
Foi descrito ou nao?

DR, ELOY PARIS] — Esclareco ja: essa
doente entrou em parada respiratoria. Foi
feita a respiracio artificial. De vez em quan-
do ela tinha um movimento respiratorio. Nao
creio que se possa classificar o tipo de res-
piracao.

DR. HENRIQUE SAMPAIO CORREA —
Acho que a hip6tese de hemorragia, com
ésse tipo de respiracdo, poderia ser excluida.
De forma geral, as hemorragias diao uma fre-
giiéncia respiratoria aumentada. Creio que
também no caso de enfarte pulmonar a fre-
gliéneia deveria estar aumentada.

Talvez fdsse o caso, portanto, de uma
hipotese a mais, que seria de embolia num
centro respiratorio bulbar.

DR. ELOY PARISI — Respondendo as
perguntas feitas pelos colegas, diria o seguin-
te: o hematologico, comentado pelo Dr. Sil-
vio, me parece que era de data anterior. E
aquéles cuidados tomados depois da histero-
grafia, acho aue o foram apenas para preve-
nir a possibilidade de infeccéo.

Nao ha descricio de nenhum fendmeno
que chamasse a atenc¢ido sobre perfuracdo ute-
rina. A respeito da pergunta do Dr. Jacyr,
sébre se o émbolo poderia ter partido do
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utero ou, melhor, da pelvis, eu acho que se-
ria possivel. Em todo o caso, desde que me
faltam elementos para julgar com mais segu-
ranca, inclinar-me-ia pela muito maior fre-
qliéncia destas alteracdes ocorridas nos mem-
bros inferiores, déles partindo os émbolos.

Quanto 2 possibilidade de ser uma he-
morragia interna, parece-me que ha pelo me-
nos dois fatos que falam contra ela: primeiro,
esta doente entrou imediatamente em parada
respiratoria; segundo, apresentava um bronecc-
espasmo. Ora, parece-me que estas duas ocor-
réncias sdo perfeitamente explicaveis por em-
bolia pulmonar e nao por hemorrasgia.

DR. JESUS CARLOS MACHADO — Muis
uma pergunta: o prontuario parece que sé faz
referéncia a varizes do lado esquerdo.

DR. CLIBAS CORREIA — Niao. A vari-
zes dos memhros inferiores.

DR. ELOY PARISI — Exatamente. A va-
rizes dos membros inferiores, ja tendo sido
operada de varizes no membro inferior es-
querdo.

PRGF. JOSE RAMOS JUNIOR — Rste ¢
um caso clinico de grande interésse pela sua
importancia pratica, no sentido de trazer
como “causa mortis” uma das doencas mais
freqiientes, que é a doenca tromboembdlica.
Os diagndsticos feitos pelos Srs. relator e co-
meantador estdo perfeitos. Estou de pleno
acérdo com éles. O Dr. Parisi féz uma discus-
sdo muito judiciosa, muito alta, muito cien
tifica, do ponto de vista clinico. A ela nada
acrescentarei e nada tirarei. Simplesments
comentarei as declaracdes dos colegas que de-
pois vieram argumentar sdbre as possibilida-
des diagndsticas.

Assim €, por exemplo, que o Dr. Batista
parece ter duvida entre oclusao coronaria
aguda e enfarte. O enfarte é consegiiéncia
da oclusao. Tratando-se, no ecaso, de uma
oclusao coroniria que em minutos causou o
falecimento da paciente, é de concluir-se nao
ter havido tempo suficiente para a instalacao
do enfarte. Dai a razio do rigor da nomen-
clatura usada pelo Dr. Parisi: oclusio coro-
naria aguda.

O mesmo se diga a respeito da hemorra-
gia. Por mais violenta que seja e por mais
volumosa que seja, nunea leva subitamente.
abruptamente, & morte, porque sempre resta
um tempo de instalacdo do choque hemorra-
gico, em ¢ue a andxia, muito hem lembrada
pelo Dr. Sampaio, traz a taquipnéia.

Esta doente entrou repentinamente em
apnéia. Parou de respirar. Ha mais um fa-
tor: a wverificacdo, feita pela pessoa que {8z
a endoscopia, da existéncia de constricio brdn-
quica, comprovando de maneira patente, con-
creta, bem definida, aquilo que sabemos de
fisiologia, isto é, a existéncia do reflexo pul-
mo-pulmonar ou pulmo-hrénguico.

De forma que estou de acdrdo com os
diagnostices feitos, podendo a séde déste ém-
bolo encontrar-se ou ao nivel dos membros
inferiores ou ao nivel do plexo uterino, que
era uma regiao trabalhada pelo processo pa-
tolégico. Definir qual dos dois locais foi a
sede do trombo que se destacou, por uma
questao de fregiiéncia estatistica, é ficar para
o lado dos membros inferiores. Porém niao
se pode eliminar a possibilidade de ter saido
do setor pelvis. A infeccdo urinaria de fato
existe. E também nao se pode dizer em que
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local do aparelho urinario esteja cla. Desde
que exista uma constipacdo renal, como pra-
vavelmentie existia, embora nao houvesse si-
nais radiolégicos em virtude da compressio
dos ureteres, a freqiiéneia fala a favor de que
pudesse haver uma pielonefrite aguda em
conseqliéncia da perturbacao na dindmica
pielo-ureteral, representada pela compressio
dos ureteres.

DIAGNOSTICOS ANATOMO-
PATOLOGICOS

MOLESTIA PRINCIPAL : — Adeno-
careinoma do endométiio.

DIAGNOSTICOS ANATOMICOS -
Infiltracio da vagina por adenocarcinoma
do endométrio. Trombose dos plexos peri-
uterinos. moderada  da
aorta. Arteriosclerose da basilar. Arterios-
clerose  renal.

Arteriosclerose

Avrtericesclerose  esplénica.
Edema da perna & da coxa . Bdema ec-
vebral. Congestiio passiva erdnica do fi-
gado no segundo periodo. Congestiio pas-
siva seénica do baco. Congestiio Passiva
eronica dos rins, Congestdo passiva crd-
nica dos vasos venosos cervieais.

DIAGNOSTICOS  HISTOLOGICOS -
— Inchacdio turva dos hepatocitos. Tneha-
¢ido turva tubular renal. Esteatose hepa-
tica centro-lobular.

“CAUSA MORTIS’: — Embolia
trombotiea  fulminante das artérias pul-
Monares.

DISCUSSA0 DA ANATOMNIA
PATOLOGIC A
DR. JESUS CARLOS MACHADO — 0O

caso fol corretamente interpretado na discus-
sao clinica, justificando-se o diagnostico de
embolia. Entretanto tenho a impressio aiie
o diagnostico de trombose poderia ter sid:
feito antes de a embolia terse instalada.
Quando a paciente chegou a mesa de autopsia,
notamos logo uma diferenca muito grande en-
tre o diametro do membro inferior direito e
o do lado esquerdo, denotando um edema
muito acentuado do primeiro. Isso so se ex-
plica por uma trombose da veia femoral di-
reita, trombose esta que foi facilitada, como
disse o Dr. Parisi, pela imobilidade da doente,
que ficou 48 horas no leito, e pela presenca
de tumor volumoso, gue veremos na proje-
cao da macrofotografia. Bsse tumor evidente-
mente também contribuiu para um retardo da
circulacdo. Com a movimentacdo da pacien-
te, que foi levada da mesa para a maca, houve
o deslocamento do trombo, havendo emboiia
trombética de grandes ramos do tronco das
artérias pulmonares, o que matou a pacienic
em 15 minutos. Mas nao ha nada com a ra-
dioterapia na patologia de trombose esponta-
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nea distante de Aschoff. Nas veias estudadas
no trajeto do radium ndo havia alteracdo ne-
nhuma.

A séde désses trombos evidentemente nao
poderia ter sido o plexo uterino, porque as
veias déste plexo sio pequenas e nunca po-
dem dar um trombo de 30 ou 40 c¢m que pro-
duza uma embolia fulminante. Geralmente as
veias do plexo uterino levam o paciente a en-
farte, desde que haja uma congestao passiva
cronica do pulmio. Estes trombos mais vo-
lumosos partem de veias de maior calibre. A
meu ver o diagnostico de trombose da veia
femoral poderia ter sido feito clinicamente e.
quem sabe, uma terapéutica de prevencao
pudesse ter sido aplicada. Em consegiiéncia
o tratamento pelo radium nao pode ser res-
ponsabilizado pela trombose. Alids as veias
proximas ao trajeto do radium ndo apresen-
tavam alteraciao alguma. Também nao havia
perfuracao do utero.

Outros achados da autéopsia devem sec
considerados na patogenia da trombose: entii-
sema pulmonar acentuado, que ja estava em
“corpulmonale” croénico, com retardo da eir-
culacas, com figado e baco de estase. Ja es-
tava vortanto no segundo periode de conges-
tdo passiva cronica.

No apareiho urinario foi encontrada ar-
tericesclerose renal, além de uretrite polipo-
sa. No coracac, hipertrofia do lado direito.
Nas corcnarias havia arterioesclerose, mas
sem trombo.

ZR. NORMANDO DI BELLIS — Nao ha-
via peritonite?

DR. JESUS CARI.OS MACHADO — Nano.

PROF. ANTGNIO PRUDENTE — Acho
gue agui ha um interésse grande no sentido
de se fazer diagnostico bhem eclaro e especifi-
co, porque embolia pulmonar é uma coisa ge-
nérica. Pode ser uma coisa minima, como es-
tamos vendc todos os dias. Pode ser até re-
cuperavel. Mas pode obstruir o tronco da
artéria pulmonar, constituindo um quadro es-
pecifico, porque Tredelenburg demonstrou,
em alguns casos que 1tém sido salvos, que,
auando ha parada brusca do coracao, é indi-
cada a toracotomia, procedendo-se a embolec-
tomia, desde gue se esteja em condicoes de
fazé-la. Doentes, assim, tém sido salves. Al
guns émbolos chegam a ter 40 cm de com-
primento. Nao sei se neste caso seria possi-
vel a toracotomia, mas ¢ interessante chegar-
se a oste diagnéstico, pelo menos a suspei-
cao, porque se trata de um émbolo da arté-
ria pulmonar, ¢ ndo um émbolo de um vaso
secundario.

DR. DAVID EHRLICH — Considerando
essa série de casos que tém surgido nesias
reunioes, relacicnados com fenomenos trom-
boembolicos, pergunto ao Dr. Roxo se nao
poderia ser posta na rotina (mesmo com ape-
nas dois casos ja apresentados) uma medica-
cio anticoagulante a ser administrada a ésses
pacientes que ficam durante tempo prolonga-
do ecom radium. E, segundo lugar, desejav:
a opiniao do Prof. Ramos sobre a conduta que
deve ser seguida quanto a ligadura da veia
femoral. Um colega do Paraguai, Dr. Cabre-
ra, que trabalhou com o Prof. Riveros, refe-
riu que em casos de tromboflebite, o Prof.
Riveros tem praticado a ligadura das femc-
rais, com muito sucesso.
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DR. JESUS CARLOS MACHADO — Quero
dizer ao Dr. David que ndo sio somente dois
casos. 5 a 6% dos pacientes que morrem nes-
te Hospital morrem de embolia pulmonar.

DR. DAVID EHRLICH — Mais uma ra-
zao ainda.

DR. JESUS CARLOS MACHADO — Uma
retificacdo: nao s6 neste Hospital como era
todos. Bste é problema importante em cirur-
sia. Ja ¢ sabido que em tddas as afeccdes cro-
nicas, como a tuberculose, a sifilis e a leprs,
a incidéncia de trombose espontanea venosa
é muito grande. Temos entre noés o trabalho
do Prof. Amorim, feito no Hospital do Jaca-
ni, onde, em tuberculose, achou a incidéncia
de 41% . Em nosso Hospital a fregiiéncia de
trombose venosa é de 30% . No material que
tivemos no Pronto Socorro da Escola Paulista
de Medicina, encontramos so 9% . Dos doen-
tes internados no Hospital Sdo Paulo, a fre-
oiiéncia foi de 40%, para os portadores de
cancer.

DR. HENRIQUE SAMPAIO CORREA —
Pode-se entio concluir que o cincer consli-
tue condicdo favoravel a trombose.

DR. JESUS CARLOS MACHADO — Isso
nio é novo. Isso é conhecido.

DR. HENRIQUE SAMPAIO CORREA —
A trombose ¢ pois mais fregiiente nas molés-
tias erdnicas, que exigem permanéncia no
leito muito prolongada. Ha algum trabalho
feito no sentido de verificar se um tubercuio-
so de ambulatorio ¢ menos sujeito do que
um tuberculoso internado?

DR. JESUS CARLOS MACHADO — SO
podemos fazer ésse trabalho, realmente, e
doentes que falecem, porque so intervimes
em autopsias. Para nés € mais dificil fazer
estatisticas sobre doentes de ambulatorio.

DR. NOBRMANDC DI BELLIS — Um
doente fica muito tempo imobilizado no caso
de moléstias cronicas. Mas ndo se vé &sse
acidente com muita freqiiéncia em ortopedia.

DR. JESUS CARLOS MACHADO — Vé-se.
Ha uma freqiiéncia muito grande em ortope-
dia. Li um artigo na revista “Surgery” onde
o problema da prevencdo da trombose ¢ estu-
dado, comentando-se a questao da ligadura da
veia femoral. Chega a conclusdo, por quatro
inconvenientes que cita, de que a licadura
da veia femoral nio é suficiente. Preconizz
mais o emprégo de anti-coagulantes, & base
de heparina.

DR. FERNANDO GENTIL — Com relacan
a0 comentario do Dr. David, realmente o cas2
nio ¢ de assustar, porque a porcentagem ¢
essa em todos os hospitais, sendo que os can-
cerosos avresentam uma freaiiéneia um poucen
maio1 . Tivemos a oportunidade de estudar
100 casos, oue antes da cirurgia foram sub-
metidos 2 ligadura bilateral das femorais, ve-
rificando complicacées que ndo foram peque-
nas. Mas nesses 100 casos houve uma reducan
de 6 a 8% nos acidente tromboembdlicos, que
se limitaram apenas a 2% dos casos. A li-
gadura ¢ pois eficiente, sob o ponto de vista
preventivo, mas ndo se deve esquecer daue
condiciona um ntmero grande de complica-
coes, principalmente no que se refere a eie-
ma das pernas. Rsses pacientes, em vez de
ficarem 15 dias, ficavam de 20 a 30 dias in-
ternados, devido ao fato de serem submeti-
dos a duas intervencoes (antes a ligadura, de-
pois a intervencdo de eleicdo). Por isso con-



sidero que o preoblema ainda estd em aberto.
E’ dificil aconselhar essa ligadura como ro-
tina, porgque as complicagdes realmente sio
muito grandes.

DR. HENRIQUE SAMPAIO CORREA —
Pergunto ao Dr. Gentil: baixou a incidéncia
das conseqiiéncias ou da moléstia tromboem-
bélica? Esses individuos que tinham a femo-
ral suturada, amarrada, nio apresentavam em-
bolia?

DR. FERNANDO GENTIL — Mais de 70%
dos doentes submetidos a essa ligadura dei-
xaram de apresentar uma embolia mortal no
poés-operatorio.

DR. ELOY PARISI — Antes de mais na-
da queria fazer uma ressalva justa. S6 vi
esta doente quando estava morrendo e me
empenhei apenas em tira-la da dificil situa-
¢dn. Nao me dei ao cuidado de verificar de
onde teria partido o trombo, porque o mo-
mento nao era préprio para essa verificacic.
Em segundo lugar, essa doente, na situacio
em que se achava, ndo tinha tempo 1til para
ter o torax aberto a fim de retirar o trombo.
A respeito das consideracoes da circulacao pe-
riférica, principalmente venosa, continuo dan-
do inteiro valor a ela, e é de rotina que seja
estudada, em todos os membros. Chama 2
atencdo, principalmente naqueles doentes que
j& tém problemas circulatérios venosos de
extremidades. Muifas vézes deixamos consigz-
nado no prontuario do doente “nio fazor
transfusées em membros inferiores”, “ter vi-
gilancia especial” ete.

Acho que algumas coisas deveriam ser
feitas, como bem diz o Dr. David. Assim, a
possibilidade de usar anticoagulantes, princi-
palmente nos casos que vdo ser submetidos ao
radium e nao a cirurgia. A ligadura da feo-
moral, pelo menos quando presentes sinois
clinicog de moléstia tromboembélica, se impde.
Ainda proporia mais: que principalmente =
retirada do radium fésse feita na sala de ci-
rurgia, ja com tudo prevenido sébre a possi-
bilidade de acidente, no sentido -cirtrgico.
Porque, se a retirada do radium nao fér feita
na sala e ndo se tiver tudo 4 mao, nio havera
tempo util para se achar e retirar o trombo.
Pode ser que isto tenha problemas, do ponto
de vista da radioterapia. Evidentemente, en-
tretanto, mesmo antes de se tentar a retira-
da do trombo, é preciso nio esquecer de fa-
zer morfina e atropina na artéria. A dificulda-
de ¢ achar a artéria. Ndo o conseguimos nes-
te caso. Pegar veia praticamente nio adianta,
A morfina e a atropina ndo chegam aos cen-
tros nervosos a tempo de agir, de modo que
rigorosamente a injecdo deveria ser feita na
artéria. A tentativa de retirar o émbolo, como
diz o Prof. Prudente, ¢ realmente a unica
solucao para ésses casos, em que a morte sc-
brevem desta forma. Mas pode também acon-
tecer que se trate de émbolos muito peque-
nos, naqueles individuos vagotdnicos, em que
a excitacao vagal ¢ «xtremamente intensa, po-
dendo tais émbolos evar também a morte.

DR. ROXO NO.RE — Nio posso deixar
de fazer um comentario, respondendo 3 ques-
tao em que se envolvia a Radioterapia. Real-
mente neste caso =presentam-se diversas con-
sideracoes. Em L.imeiro lugar, éste é wmn
tipo de aplicacdo de moldagem de radium
que nao exige imehilizacdo das pernas. Geral-
mente os doente. de colo uterino, quando fi-
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cam com colpostatos e sondas, ¢ que sao con-
vidados a se imobilizarem na cama. Os outros.
inclusive os do endométrio, movem as pernas
durante a aplicacdo. Esta paciente s6 teve um
periodo de aplicacdo de radium, de 48 horas,
e sem imobilizacdo forcada.

Em segundo lugar, vejo. que causa uma
grande inquietacdo a circunstincia de ja ter-
mos tido dois doentes de radium que morre-
ram em conseqiiéncia de um acidente trombo-
embdlico. Entretanto, devo fazer notar que
ésses dois doentes devem ser computados em
bem mais de mil casos ja tratados, o que nos
poe muito longe dos 6 a 8% de casos que
acontecem em intervencoes cirtrgicas. E’ pre-
ciso entdo fazer sentir que todas as circuns-
tincias que pudessemos usar e que nos puses-
sem 100% livres da incidéncia deveriam ser
consideradas. Mas evidentemente a preocupa-
¢do de levar o doente até o centro cirargico
para tirar o radium, constituiria uma hiper-
correcdo, fora e acima das possibilidades do
Hospital — possibilidades econdémicas, de es-
pPaco e mesmo de conveniénecia.

Queria também fazer um comentario so-
bre o seguinte: foi apontada a hipdtese de
uma perfuracdo ter sido responsavel pelo
acidente. Evidentemente se algum acidente
pode ser provocado pela perfuracao, nio se-
via na retirada, e sim na introducao do radium.

DR. SILVIO CAVALCANTI — Foi na his-
terografia.

DR. ROXO NOBRE — Mas isso tudo Faj
anterior. Nio poderia causar a morte depois,
na retirada do radium. Além disso, a Gine-
cologia e a Radioterapia tém experiéncia so-
bre a incidéncia relativamente fregiiente de
perfuracdo numa simples histerometria. Aeon-
tece em porcentagem baixa, mas com relativa
freqiiéncia, sem causar maior dano, sendo a
necessidade de repouso por um ou dois dias,
cem uso de antibidtico. O caso presente se
presta particularmente para mostrar que a
grande massa infiltrante do corpo uterino
deixa apenas uma camada muito delgada de
musculatura remanescente, que permite fa-
cilmente uma perfuracdo. Mas sio perfura-
coes percebic}as.féciltnente, imediatamente, e
sem conseqiiéncias.

PROF. ANTGNIO PRUDENTE — Apenas
uma retificacdo: o Dr. Roxo diz que na cirur-
gia a porcentagem é de 6 a 8% . Nio é bem
1SS0,

'DR. ROXO NOBRE — Foi o que se disse
aqui,

PROF. ANTSNiO PRUDENTE — Niao se
quis dizer que 6 a 8% dos doentes morrem
disso, mas sim que, dentre os doentes quae
morreram, 6 a 8% morreram devido A em-
bolia.

DR. HUMBERTO TORLONI — No glohal,
isto ¢, com cirurgia, com radium e mesmo es-
pontineamente.

PROF. ANTGNIO PRUDENTE — A meu
ver, a mortalidade por acidente -cirtirgico &
Pequena. Pela seguinte razio: se observamos
doenca tromboembolica em 40% dos portado-
res de cancer, acho que ter, entre aqueles
que morreram, 5 a 6%, € pouco. Devia ser
ainda muito mais. O raciocinio é o seguinte:
temos dois aspectos, um potencial e outro ohb-
jetivo, clinico. O potencial: o doente ainda
nao tem trombo, ou o tem mas o trombo é
tolerado e ndo da émbolo — o que é uma
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grande maioria dos casos. Isto é verdade. O
Dr. Gentil ja citou. Tenho visto casos em
que, operando principalmente na pelvis, ve-
rifico uma veia que ¢ um pouco dura. Faco
uma pequena abertura e retiro um trombo.
Isso nio é tao raro. O que é mais sério é a
nossa falta de cuidado algumas vézes em c¢h-
servar o doente, porque, as vézes, o diagnés-
tico pode ser feito antes da operacdo. A doen-
te tinha edema, ¢ preciso que se note isto.
Foi examinada, mas como ndo se queixou,
ninguém se lembrou de verificar se tinha
edema. Se prestarmos atencao, principalmen-
{e nesses casos de tumores pélvicos, que dao
trombo com freqiiéncia um pouco maior, iS50
nos levara a alguma coisa. Nesses casos, €
aqui respondo ao Dr. Davi, entdo se justifica-
ria a ligadura. Entretanto, uma ligadura pro-
filatica sistematica é quase um absurdo. Len:-
bro-me de que ésse foi um dos temas discuti-
dos num-congresso realizado na Alemanha, ha
muitos anos. Recordo-me até do nome de
gquem o apresentou, Dr. Katzenstein, pedindo
que se fizesse a ligadura da cava. Havia gi-
necologistas e obstretas simpatizantes dessa
tese. Ora, isto é um absurdo porque a pvoé-
pria ligadura podera favorecer o trombo e de-
pois o émbolo.

Faco agora uma pergunta: é possivel, do
ponto de vista funcional, de laboratorio (nao
digo clinico), pelo tempo de coagulacao, pe!a
protombina ete., prever a formacao de trom-
bo e eventualmente de émbolo? Faco esta pesr-
gunta porque, se isto fér possivel, entao o
tratamento profilitico com anticoagulanies
talvez se imponha nos casos em que fossem
verificadas tais alteracoes desfavoraveis.

DR. JESUS CARLOS MACHADO — Lem-
braria ao Prof. Prudente que os 6% corres-
pondem nao aos individuos que fazem trom-
bose, mas ao total dos pacientes falecidos.

PROF. JOSE RAMGS JUNIOR — De doen-
ca tromboembolica.

DR. JESUS CARLOS MACHADO — Daos
obitos verificados em necrdpsia no Hospital,
6% morreram em conseqiiéncia de doenca
tromboembélica. Ao Dr. Roxo lembraria so-
mente um outro caso de embolia fulminante
tipica: uma embolia de pequenos e médics
ramos.

PROF. JOSE RAMOS JUNIOR — E’ tal a
importancia da doenca tromboembdlica que ja
se descrevem até mortes subitas de indivi-
duos que ficam algumas horas em forno de
alguma mesa, jogando baralho. Tém-se des-
crito mortes subitas de jogadores, com ne-
cropsia verificada de doenca tromboembolica
e emholia pulmonar. A respeito dessa impor-

tancia, os nossos residentes devem lembrar-se
que, em nossa aula sdbre risco cirurgico, cc-
locamos a doenca tromboembdlica em segun-
do lugar. Em primeiro consideramos a sitia-
cio de nutricio do paciente, em terceiro o
aparclho respiratério, em quarto a explora-
cao renal e, por ultimo, o coracdo. O cardia-
co, desde que nio tenha enfarte recente, en-
docardite evidente, desde que nao esteja em
insuficiéncia cardiaca grau 4, pode ser muito
bem submetido a qualquer tipo de interven-
cao cirurgica, ao passo que, quando existe
uma alteracio grave de nutricdo ou doenca
tromboembolica, cuidados muitos especiais de-
vem ser tomados, antes de conduzir os pacien-
tes 4 mesa operatoria.

Como fazer a profilaxia? Uma palavra
s6: mobilidade de todo o individuo e, princi-
palmente, dos membros inferiores. Esta ¢ a
profilaxia ideal, porque o uso dos heparini-
cos e dos anticoagulantes, principalmente na-
aueles que se destinam a cirurgia, aumenta o
risco de hemorragia. Em se tratando de um
caso puramente clinico, corremos também cer-
tos riscos devido A diminuicdo do tempo de
coagulacdo, se se usam os anticoagulantes. De
modo que a profilaxia deve ser, em primeiro
lugar, em todos os casos, a mobilizacao. A
ligadura da veia femoral tende atualmente a
nio ser executada, a nio ser em casos espe-
ciais, que foram muito bem comentados pelo
Prof. Prudente, isto &, casos de tumor abdo-
minal, em que se sabe de maneira concreta
e bem definida que existe uma diminuicao da
circulacio venosa dos membros inferiores. Ai
devera ser ligada, com prévia aspiracao e ve-
rificacao de se nao existe trombo em toda a
femoral ou até na iliaca. Por que? Porqgue
os inconvenientes da ligadura profilatica sao
os seguintes: primeiro, formacao de novos
trombos no loecal da ligadura, isto é, na parte
superior, na parte acima da situacao ligada,
0o que se da com frequéncia relativamente
grande. Em segundo lugar, pela freqiiéncia
de trombos além da femoral. Em terceiro lu-
gar, o inconveniente acarretado para a cireula-
cio do membro que foi ligado. Al estao os
inconvenientes da ligadura da femoral profi-
latica, havendo autores que chegam a estudar
comparativamente, estatisticamente, casos de
ligadura e de nao ligadura.

Ai esta portanto o porqué da importan-
cia déste assunto e também. da grande impor-
tancia da mobilizacdo, mesmo nos doentes de
clinica médica, de medicina interna, e prin-
cipalmente nos doentes de cirurgia, estando.
antes de todos os outros, os doentes de um
Hospital de Cancer.
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