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RESUMO DA OBSERVACAO

JD.C. — 66 anos, portugués. masculi-
no. branca, casado, alfaiate.
CONSULTA — 2 de Outubro de 1958,

QUEIXA PRINCIPAL — Distagia

ANTECENDENTES  FAMILIARES
— Nada digno de nota. Nao refere ante-
cendentes neoplasicos na familia.

ANTECENDENTES PESSOALS  —
Etilista regular, fumador inveterado.
HISTORIA DA MOLESTIA ATUAL —
Refere que ha 2 méses vem sentindo difi-
culdade para deglutir os alimentos, o que
vem se acentuando cada vez mais.
Atualmente s6 consegue ingerir liguidos.
Tem a nitida impressio que ha um obsta-
culo a0 nivel do pescoco (sic). Ha 8 dias
rouca c¢ bitonal. Tem
acora regurgitacio dos alimentos e dores
A degluticio. Acusa perda de péso de cer-
ca de 2 ke.

EXAME

sua voz tornou-se

FISICO GERAL — Aspeeto

eeral precario — Mediolineo — Facies in-
caracteristica — DPeso 41 kg, — Mucosas
coradas — Poucos dentes em péssimo esta-

do de conservacio, havendo raizes infecta-
das.

PESCOCO — Niao se palpa a fireula
esternal estando a traquéia deslocada pa-
ra adiante, sendo, porém, movel. Fossas
supra-clavienlares aplainadas, sendo o fa-
to mais acentuado a esquerda. Nao foram
palpados eanglios.

APARELIO CARDIO-VASCULAR —
“Tetus' nfio visivel nem palpavel. Extra-
sistoles. Iliperfonese da 2.2 bulha pulmo-
nar. P.A. 130/80 — Pulso 96 por minuto,
cheio.

APARELHO RESPIRATORIO — Bx-
pansio diminuida a direita. Sub-macicez
na regifio lateral do hemitorax direito e ao
nivel do angulo inferior do omoplata do
mesmo lado. Roncos ¢ sibilos nas bases e
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diminuicio do murmurio vesicular na re-
gido inter-escapulo-vertebral direita, na ba-
se ¢ regido lateral direitas. Roncos em
maior quantidadz a esquerda.

ABDOMEN — Nada digno do nota.

HIPOTESE DIAGNOSTICA — Céneer
do esofago cervieal.

EXAMES SUBSIDIARIOS — 1) Eso-
fogoscopia (2-19-58): a cerca de 3 cms.
da beea do esdfago, a mucosa apresenta-se
muito espessada, hiperemiada, existindo
nma tumoracio mamelonada, sangrante e
com areas de neerose, que cblitera total-
mente a luz do orgdo; fol retirado material
para bidpsia. 2) Broncoscopia: (2-10-58) :
apds ultrapascar as cordas voer's, verifiea-
se abaulamento da parede posterior da tra-
quéla cerea do
Hemms. das cordas, onde a mucosa estd hi-

(porcao membranosa), o

peremiada, corrcspondendo ao tumor eso-
fagiano; fol retirado material para bidpsia;
3)Biopsia do Esofago e Bronguio Esquer-
do — sem alteracdes. 4) Biopsta Pri-Iis-
calénica: Nos gianglios examinados nio hi
elementos neoplasicos.

EVOLUCAO — Diante désse dizgnds-
tico histologico negativo e considerando as
caracteristicas clinicas do caso, resolveu-
se fazer nova bidpsia e o exame radiolégico
do esdfago.

2.4 Esofagoscopia ¢ Bidpsia (10-10-58) :
— Mesimo azpeto da esofagoscopian ante-
rior.

Resultado da 2% Biépsia — (arcinoma
espino-celular moderadamente diferconeia-
do.

Ereame Radiologico do Esiofago: (9-10-58)
Estenose do eséfago ao nivel da beea de
IKillian. Apenxs uma pequena quantidade
de contraste atingiu a porcao inferior do
esofago; a maior parte refluin para a tia-
quéia (Fig. 2).

INTERNADA : em 13-10-58. Alimanta-
da com sonda gastrica.

RADIOGRAFIA DO TORAX: — (15-
10-58) — Velamento do Aapice direito.
Grande caleificaciio pleural na ba e esquer-
da (Fig. 1).

OUTROS EXAMES SUBSIDIARIOS:
— 1) Urtna: Densidade 1026 ; (!6r, amare-
la; Aspeto, levemente turvo; Reacio, aci-
da; Albumina, tracos leves; Aecticar, ace-
tona e bile, ausentes; Urobilinogenio, nor-
mal; Sedimento, raras hemacias, virios
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cilindros hialinos e raros granulosos. 2)
Quimico do Sangue: Uréa, 120 mg% ; Gli-
cos2 115 me% ; Proteinas Totais, 7,2 g% ;

= 5

Fig. 1 — Radiografia do Torax (15-19-38) —-
Velamento do &dpice direito. Grande calcifica-
¢do pleural na base esquerda.

Fig. 2 — Radicgrafia do Esdfage (9-10-58) —

Esfenose do esoéfago ao nivel da boca de

Killian. Apenas uma pequena quantidade da

contraste atirige a porcdo inferior do eséfago.

A maior parte do contraste refiviu para a
traquéia,
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Serina, 3,2 g% ; Globulina, 4,0 g% ; In-
diee S/G, 0.8; IFésforo, 4,2 mg% ; Fosfa-
toz> ~lealina, 1,3 unidades Bodansky %.

AL o

Y

Fig. 3 — Radiografia do Torax (22-11.58) ——
Velaments do hemitorax direito. Calcificagio
pleural do mesmo lado assim como retracie.
Alargamento fusiforme do mediastino
superior

Fig. 4 — Radiografia do Torax (7-1-59) — Cal-

cificacao pleural a direita. Velamente dos

apices pulmonaras Alargamento do medias-
tino superior.
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Hematolégico : Leucdeitos, 19.500; Basto-
netes, 6; Segmentados, 55; Eosinofilos, 2;
Basofilos, 1; Linfécitos, 30; Mondeitos,
6; Iemacias, 5.800.000; Hemoglobina,
117% ; Hematéerito, 47% ; Valor Globular,
1,0; Volume médio, 81 n 3; Hemozedimon-
ticdo, 60; Sangria, 17; Coagulacio, 6
PLANIFICACAO TERAPEUTICA: —
O caso fol considerado inoporivel, resol-
vende-so fazer Telecobaltoterapia .
TRATAMENTO E EVOLUCAO: —
Por meio de 3 campos, sendo um esternal
e 2 para-vertebrais foi feita uma dose de
irradiacio de 7.000 r. por meio d» Tele-
cobalto 60. Tempo total de tratamento do
23-10-58 a 12-12-58. Média de 5 aplicacdes
cemanais, no dose diarvia de 200 r. No de-
ecrrer do tratamento radioteripico agra-
vou- e o estado geral do doonte, qua apre-
sentava dispnoia e dores tordeicas. A ali-
mentacao par sonda tornou-se tamhém di-
ficll, nfio so conseguindo mais introduzit
4.000 ee¢ de liguidos alimenticios. Pas-ou-
ceoa associar soro glicosado com vitaminas
e sangue. Km 14-11-58 foi feito novo exa-
ma quimieo do sangue, verificando-se:
Ureia 60 mg% ; Glicose 90 mg%. Em 17-
11-58 as condicoes respiratirias do pacien-
te sao muito mas, havendo cornagem = ti-
ragem intensa: é feita a traqueostomia.
IBm 22-11-58 uma radiografia do torax
moztrou: velamento do hemitorax direito,
caleilic o pleural dé se lado. Retracio
dé o meemo lado. Alargamento Tusiforme
do mediaztino superior (Fig. 3). Bm 12-
12-58 termineu a telecobaltoterapia. Iom
18-12-58 vesolveu-ze retirar a sonda gis-
f fea mas o paciente ndo concegnin deglu-
tiv. Tontowse  introduzir novamenle a
sonda mas nio so conseguiu. Ditnta da si-
fuceiio promente praticon-re nmma enstres-
tom'a eom alea jejunal isolada, em 292-19.
28, Dai por diante a situacis mais se
azravou. Em 29-12-58: febril, secrecdo in-
tenen, estertores sub-crepitantes d: ambos
lados.  Anti-bidticos, Em
5-1-59 o paciente continuon piorando. Sai-
da de material necrosado pelo tragueosto-
ma. Bm 7-1-59 e ta obnubilado. A tempe-
riatura, que se mantinha ao redor de 38°C.,
elevou-se a 39°C. Secrecio abundante pelo
traqueostoma. Roncos e sibiles. Ndo hi
cianose. Uma radioerafia do torax revelou:
calcificacdo pleural a direita, velamento

sangue,  soro.,
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dos apices pulmonares alargamento do
mesdiastino superior (Iig. 4). Em 9-1-59:
Obito as 7.15 horas.

DIAGNOSTICOS DO RELATOR
Dr. Moses Zitron
ANATOMICOS:

1) Carcinoma espino-celular do eso-
fago.

2) Bronguite eronica.

3) Pulmiao encarcerado -+
cao pleural.

4) Broncopneuwmonia.

5) Metéstase cerebral?

FUNCIONAIS:
Desidratacio.

caleifiea-

CAUSA MORTIS:
1) Colapso téxico-inficcioso.
2) Metastase cerebral !

DISCUSSA0 CLINICA

PROF. JOSE RAMOS JUNIOR:
ciente tinha passado bronco-pulmonar?

DR. MOSES ZITRON: — Se tinha, nada
consta a respeito no prontuario. Mas na ra-
diografia do torax, constatava-se um velamen-
to do hemitorax direito, com pulmao encarce-
rado e reducdo toracica désse mesmo lado.
Essa foi a primeiva radiografia tirada.

PROF. JOSE RAMOS JUNIOR: — Aqui nn
prontuario ha algo que explica tudo: “tossc
pouca com expectoracdo eshranquicada ha
muito tempo”.

DR, MOSES ZITRON: — Deve-se pois ad-
mitir que éle tinha um quadro pulmonar has-
tante antigo.

PROF. JOSE RAMOS JUNIOR: — Qual
foi a perda de peso durante a evolucio da
moléstia?

DR. MCSES ZITRON: O doente foi in-
ternado com 40 kg e, durante o tratamentin,
chegou a engordar 2 kg. Mas, logo que foi refi-
rada a sonda géstrica, apos a radioterapia, co-
megou a emagrecer novamente, tendo falecido
com 37 kg.

PROF. JOSE RAMOS JUNIOR: — Qual o
peso tedrico dessa pessoa?

DR. MOSES ZITRON: — Media cerca de
1,60 m. de altura, devendo, portanto, seu pe-
so tedrico ser de 60 kg.

PROF. JOSE RAMOS JUNIOR: — Houva
cianose na fase final?

DR. MOSES ZITRON: — Nio.

PROF. JOSE RAMOS JUNIOR: — E dedns
hipocraticos?

DR. MOSES ZITRON: Também nao.
PROF. JOSE RAMOS JUNIOR: — Toi feito
eletro-cardiograma?

DR. MOSES ZITRON: — N3io consta no
prontuario,

0 pa-
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DR. JACYR QUADROS: — A parte radin
logica ja estd descrita. Apenas nesta radio-
grafia do esofago ¢ bem evidente a parada
do contraste ao nivel da boca de Killian, pare
cendo mesmo uwma formacao civerticular ra
parede posterior. Na radiografia obligua oh-
serva-se que os seios piriformes nao estao to-
mados pelo tumor. E, uma radiografia tomasia
10 dias apds, com sonda, mostra nitidamentoe
a tumoracao da regiao retrocricoidiana, des-
cendo profundamente até a regiao cervical.
Aqui estd a sonda, empurrando a tragueia o
0s selios piriformes.

Ha diversas radiografias do pulmao. Mos-
trarei apenas a primeira e a altima. Na pri-
meira existe o aspecto, ja descrito, de caleifi-
cacao pleural. O pulmao esta reduzido de vo-
lume em consequéncia do encarceraments.
Na radiografia final, dois dias antes da morte
(radiografia tomada em mas condicoes téeri-
cas, com uma pessoa segurando o pacienie
por detras — razao do velamento do apicea), ha
certo alargamento da imagem do mediastine.
A impressao que se tem ¢ aue o doenfe nio
morreu de pneumonia. Se alguma coisa hou-
ve, deve ter sido uma mediastinite.

PROF. JOSE RAMOS JUNIQR: O tumor
guc comprimia a fragqueia de onde era? Eru
es0fagzo ou nao?

DR. JACYR QUADROS: — A Impressan
que se tem ¢ de que a compressao da traqueia
¢ alta. Nesta radiografia ¢ bem nitida a com-
pressao da {raqueia por uma sombra tumoral,
provavelmente do esafago, empurrando-a para
a [rentle.

PRCF. JOSE RAMOS JUNIOR: — Quer
dizer que corresponde aquilo gque foi visto na
csofagoscopia.

PROF. BINDO GUIDA FilLHO: — Inicial-
mente guero chamar a atencao para o fato de
¢ pacicnte apresentar um quadro radioldgico
de comprometimento pleural tao evidente, co-
mo estad nessa chapa exibida, e nao haver na
historia um interrogatorio mais minucieso,
para se saber gual foi o episadio pulmonar ha-
vido no passado désse doente. Evidentemen-
te, o quadro radiologico traduz lezdoes pulme-
naves pregressas, que devem ter sido graves,
aue devem ter evoluido de maneira caracteris-
tica, de acdrdo com a lesao inicial. Entretanto,
isto ndn ecsta relatado na historia, isto é, falton
uin pouco de cuidado na anamnese, no interro-
#atorio sobre os antecedentes do individuo.
S= eu posso aceitar até certo ponto esta falha.
cntretanto, posteriormente, quando se tirou
esta radiografia e verificou-se a presenca des-
tas lesoss pleure-pulmonares, acredito aue so
deveria ter insistido em colher mais dados s6-
bre a histéria presressa, formando-se entao
uma idéia exata sébre o que aconteceu com
0 pulmao deste doente ha alguns anos atras.
Evidentemente, uma paquipleuriz deste tipo
foi consequéncia de processo pulmonar violen-
to, que teria sido relatado com clareza pelo
paciente. Além deste fato, evidencia agquela
radiografia que ha velamento do apice do pul-
mao, ha um ligeiro desvio do mediastino e da
tragueia para o lado direito também, e ainda,
ajuéle velamento pode ser atribuido an tu-
mor do es6fago, mas, tamnbém ha a possibilida-
de de ser causado por pleuriz no apice, ou
mesmo nragvipleuriz. O cuadro radiologico su-
gere, alids, um processo tuberculoso, por cau-
sa da paquipleuriz e por causa do desvio da
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traqueia para o lado direito. Quero lembrar
que, inicialmente, este paciente apresenfava
uma paralisia recurrencial. o

Referira éle uma disfonia que se tinha ini-
ciado oito dias antes da consulta. Num caso
de paralisia do recurrente por tumor do eso-
fago, existe contraindicacao para cirurgia.
Mais ainda: em casos como este, de tumor de
esdfago localizado no tergo superior, impoeni-
se a exploracdo da traqueia, que ¢ Ifeita na
mesma sessido endoscopica. Neste caso, verifi-
cou-se que havia abaulamento da parede ante-
rior da traqueia. Mesmo que nao houvesse pa-
ralisia do recurrente, este comprometimento
da traqueia seria ja uma provavel contrainai-
cacao para a cirurgia.

Lembro ainda que a biépsia pre-escaic
nica, neste caso, foi negativa. Este € um dado
que tem importancia. Nestas condicdes, 0 pa:
ciente foi enecaminhado para a Telecobaltote-
rapia, e, quanto a este ponto, acredito que ¢
interessante recordar a possibilidade da Qui-
mioterapia. Devo confessar que, dianfe de ca-
sos como este, o que nos tem ocorrido sempre
& enviar o caso para Telecobaltoterapia, es-
quecendo-nos de ouvir a opinido da Cliniea
Médica sdbre as possibilidades da Quimiote-
rapia.

Este doente sofreu ainda uma traqueosto-
mia, que acho bem indicada, porque apresen
tava tiragem e cornagem. Finalmente, foi sub-
metido a wma gastrostomia. Quando foi reti-
rada a sonda, depois da Telecobaltoterapia,
verificou-se que persistia a obstrucdo. Sabe-sa
cue a gastrostomia em cincer do esdfago ¢é
cirurgia paliativa, que estd definitivamente
proscrita em muitos centros de cirurgia. Os
cirurgioes ja estdo desanimacdos com o0s resul-
tados que obtém com essa cirurgia paliativa.
Esta também era a minha impressao até ha
algzum tempo atras. Estava tao certo das de-
ficiéncias e prejuizos da gastrostomia de qual-
cuer tipo nos casos de cancer do esbéfago que
passei a realizar um tempo a mais na cirurgia
do esofago, na primeira sessao cirurgica, exa-
tamente para evitar a gastrostomia. Entan,
submetia o paciente a maior risco cirurgice.
In importante que se esclareca este ponto, por-
ane a orientacao no Servico ja esta definitive-
mente firmada. Depois que passei para o gru-
po do prof. Frudente, este assunto foi discuti-
do amplamente e, da discussao, surgiram duas
conclusdes muito importantes: em primeiro
lugar, o Dr. David propds se fizesse a gastros-
tomia minima com sonda de Foley. Por
sugestdo do Dr. David, essa cirurgia foi rea-
lizada em varios pacientes e aprovada de ma-
neira definitiva, pelos resultados excelentes
cue observamos nesses casos. Na mesma oca-
sido foi proposta, pelo Prof. Prudente e pelo
Dr. Dino, gastrostomia com interposicao de
uma alea jejunal. Teoricamente isto é conde-
navel, porque, num paciente ja em mau esta-
do geral, fazer-se uma cirurgia maior, constan-
do de isolamento de alca e reconstituiciao do
transito, envolve risco maior. Mas, na pratiea,
demonstrou-se que essa gastrostomia é exce-
lente. Os resultados ohservados até o momen-
to sao plenamente satisfatorios.

E continente e esta plenamente aprovada
pelos resultados observados até hoje. Acre-
dito que hoje em dia nio ha davida no grupo
do prof. Prudente, nésse sentido. Existem pois
dois tipos de gastrostomia que podem ser fei-
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tos nos portadores de cancer do esofago: um,
seria o transitério, o economico, feito nos pa-
cientes que serio submetidos a outra cirur-
gia; o outro, a gastrostomia com interposi-
cdo da alca jejunal, feita a titulo paliativo.
Com este tipo de gastrostomia o doente pode-
ra ter alta, pois éle mesmo aprendera a re-
tirar e a colocar de novo a sonda. E a gas-
trostomia é perfeitamente continente.

Com relacao a conduta terapéutica no ca-
so, acredito gue, com a ressalva que fiz quan-
to as possibilidades da Quimioterapia, o que
fol feito estava certo, estava de acordo com a
conduta aprovada em casos como este.

Considerando o caso de maneira geral,
quero lembrar que os tumores da parte cervi-
cal do esofago drenam principalmente para
os ganglios da cadéia supra-clavicular. Sao o3
nodulos linfaticos retirados na biopsia pre-
escalénica. Entretanto, neste caso, a biopsia
pre-escalénica foi negativa. Quero lembrar
também que as metastases de tumor do esdfa-
go sao relativamente raras, considerando as
metastases dos tumores de outros orgaos, de
maneira geral. Na mesa de autopsia verifica-
se (o dr. Torloni depois nos dira se é esta tani-
hém a sua experiéncia) que existe metastasc
somente em 50% dos portadores de tumor do
esofago. Isto na mesa de autépsia, porque cli-
nicamente ¢ mais dificil verificar-se a pre-
senca de metastases em tais casos. E prova-
vel que este fato seja devido ao estado geral
do paciente, porque o portador de céincer do
esofago é um chocado cronico. Apresenta
anemia hipocromica, hipoproteinemia, hipo-
volemia e desidratacao. Entdo, é provavel que
as condicdes gerais do paciente nao permitam
sobrevida suficiente para que metastases se
instalem.

Com referéncia a metastases distantes, o
cancer do esdfago cervical é o que da metasta-
ses com mais frequéncia, metastases que sao
encontradas na maior parte das vézes no es-
témago, pancreas e baco. E muito raro en-
contra-las no cancer dos outros segmentos do
esofago, e ¢ excepeional encontra-las no figa-
do, pulmao e cérebro.

Terminando as minhas consideracoes, te-
nho a impressao de que, além de outras cau-
sas, este paciente morreu por insuficiéneia
respiratéria, devida em parte a provavel obs-
trucdo das vias aéreas superiores pelo proprio
tumor, e também pelo bronco-aspiracao da
secrecao da bucofaringe. Estes pacientes, com
obstrucao do esofago, aspiram as secrecoes que
se acumulam na bucofaringe e caminham para
um quadro grave de broncopneumonia. Existe
mesmo 0s que propoem cirurgia paliativa, nes-
tes casos. Propoem uma derivagao cervical dn
esofago, para impedir o acimulo de secre-
cdes e sua aspiracdo para as vias aéreas su-
periores.

Com relacao aos diagnosticos, estou de
acordo com o dr. Moses, querendo fazer ape-
nas uma observacao quanto & bronquite cra-
nica. Acredito que neste caso se possa ir mais
adiante. Em lugar de apenas bronquite cro-
nica, poderemos pensar em lesao do tecids
pulmonar. Este paciente pode ser portador
de uma bronquiectasia seca crdnica, seguida
de complicacdo pleural, que por sua vez deve
ter causado a paquipleuriz. Ou, entido, uma se-
quela de tuberculose pulmonar, porque a cal-
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cificacdio em paquipleuriz € muito comum no
empiema tuberculoso.

Nio concordo com o diagnostico de me-
tastase cerebral, porque para isto seria ne-
cessario que se tivesse feito um exame mais
minucioso do paciente. Além disso, metasta-
se cerebral em cancer do esofago é rara.

DR. HUMBERTO TORLONI: Como ex-
plicaria o quadro cerebral?

PROF. BINDO GUIDA FILHO: — Nao es-
tou convencido de dque tenha tido. Estou de
acordo com colapso toxico-infeccioso. E, quan-
to & broncopneumonia, ja esta anotada. Quaa-
to a causa mortis, colapso toxico-infeccioso e
anoxia por insuficiéncia respiratoria.

PROF. ANTONIO PRUDENTE: — O Dr.
Jacyr chamou a atencdo paar um ponto im-
portante: o tumor ocupava a regido retro-cri-
coidiana. Esse tumor, nessa regido, constifui
uma entidade a parte, especifica, porque se
trata de um dos pontos nreferenciais de loca-
lizacao do cancer do esofago. E um tumor fa-
ringo-esofageano, tumor comunissimo em cer-
tas regioes. como tive ocasidao de verificar no
Tigito. e ndo se sabe bem porqué. A evolucio
¢ muito especial, porque ésse tumor invade
cistematicamente a tracueia e a laringe, de
modo cue a intervencao radical, exige uma
resseccao que inclua também a laringe e a
traqueia. Ora, isto vem explicar (o prof. Bin-
do chamou muito bem a atencido para este
ponto) o problema respiratorio, que era seris-
simo, porque o doente tinha um impedimen-
to alto associado a um deficit pulmonar. Acho
portanto que ésse doente, apesar do que fol
dito aqui, deve ter morrido de anédxia. Isto
me parece pelo menos muito mais légico. On
de hipdxia acentuada. O fato é que devia es-
tar em hipoxia, pelo auadro anatomo-clinico
total, inclusive o radiologico. E a evolucio fi-
nal também nos inclina a essa conclusio. In-
felizmente nao temos dados mais detalhados
sobre as condic¢des circulatérias e outras no
momento da morte, mas ndo vejo razao tan:-
hém para a hipdtese de metastase cerehral,
porque existem varios mecanismos aue podem
levar a uma obnubilacao final. O proprio pro-
cesso toxico, o proprio processo de anemis,
apesar dos exames hematolégicos que agqui
estao e que nao tem valor praticamente ne-
nhum, noraue o doente devia estar altamen-
te desidratado, podem ocasionar ésse quadro
mental. _Assim, estou com o prof. Bindo, achan-
do que é para o lado respiratério oue devemos
procurar a solucdao. Provavelmente o doente
ieve invasdo franca das vias aéreas superio-
res.

DR. JACYR QUADROS: — Queria fazer
um adendo. De acdérdo com o que lembrou o
prof. Bindo, este aspecto do anice podia mui-
to bem ser uma lesdo especifica. Mais: esta
paquipleuriz calcificada, muito embora nan
se veja fratura de costela, também ¢é fre-
quente em fraumatismo de torax, que com
frequéncia calcifica também. £ mais uma hi
notese, Esta lesdo do apice podia ser espec:
fica, como a sombra do proprio tumor. Esta
radiografia foi feita dois dias antes da morte
do paciente. Existe realmente um velamento
pulmao direito. Se este doente morreu com
broncopneumonia, a impressdo radiolégica é
de que essa broncopneumonia nio era tao
grave assim.
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" PROF. JOSE RAMOS JUNIOR: — L pos-
sivel estabelecer a hipotese de que se apresen
tasse enfisema nesse doente?

DR. JACYR QUADROS:
pa, nio.

PROF. JOSE RAMOS JUNIOR: — Na hase
esquerda?

DR. JACYR QUADROS: — Niao. As cupu-
las estio mais ou menos elevadas e, no enfise¢
ma, deveriam estar mais baixas.

PROF. JOSE RAMOS JUNIOR: — K na
primeira radiografia?

DR. JACYR QUADROS: — Na primeitra
radiografia essa hipotese ¢ provavel, sim. A
cipula estd mais baixa e o pulmdao esquerdo
parece estar distendido.

PROF. JOSE RAMOS JUNIOR: — Quer di
zer que o pulmio esquerdo, na sua metade in-
ferior, esta também mais transparente.

DR. JACYR QUADROS: E mais baixa
a cupula. A hipotese é viavel.

PROF. ANTONIO PRUDENTE: — Em re-
lacio ao mediastino, também somos levados a
pensar numa mediastinite. E isto talvez por
perfuracao, nio se pode saber bem. Mas mi
nha impressido ¢ essa. A curva de temperatu
ra mostra que havia uma elevacio. Na véspe
ra de morrer, foi muito alta a temperatura:
390,

DR. JACYR QUADROS: — E essa a mi-
nha impressio: mais uma mediastinite do que
uma broncopneumonia.

PROF. ANTONIO PRUDENTE: — A me-
diastinite entraria no quadro geral da anoxia.

DR. MOSES ZITRON: — Queria acrescen-
tar uma coisa que nio estd no resumo: ésse
paciente ndo apresentava cianose. Nao sabe:
ria como explicar essa andxia. Ele veio apre-
sentando febre, tendo havido mesmo uma fa-
se em que apresentou febre tipo suvuracao,
subindo a tarde e ecaindo pela manha. Mas
nao apresentou cianose durante toda a evolu-
cao final.

PROF. JOSE RAMOS JUNIOR: — Este
caso ¢ bastante interessante do ponto de vista
clinico. Ha um dado ao gual os Srs. relator ¢
comentador nao se referiram e que tem al-
gum valor no sentido de um diagnéstico fun-
cipnal: ¢ a hemoglobina muito alta, 117%, e
um hematéerito de 47% . Isto fala a favor de
uma poliglobulia, sendo frequentemente ob-
servado nos pacientes portadores de cor pul-
monali crénico, em consequéncia de enfisema,
enfim, de doenca pulmonar crdonica que tra-
ga uma diminuicio da area pulmonar. Desde
que envolva 60% ou mais, da drea vascular
passa a produzir-se um estado funcional cha-
mado cor pulmonali crénico.

Nessas condicdes, este dado, juntamentc
com a possivel mediastinite, juntamente coin
o passado pulmonar anatdémico (encarceramen-
to pulmonar direito, velamento do lobo supe-
rior direito, que pode ter sido por doenca pul-
monar cronica anterior, ou simplesmente ve-
lamento consequente a fibrose pulmonar), tu-
do isso fala a favor da anodxia crdnica, que éla
poderia apresentar. A auséncia dos dedos em
baguete de tamboér e a auséncia de cianose
nao infirmam ésse diagnoéstico. Se a cianose
estivesse presente e se os dedos em baguete
tambhém estivessem presentes, seriam da-
dos nositivos em favor désse diagnos-
tico. Porém sua auséncia nido infirma o diag-
ndstico, porque ja sabemos que, para que se

Por essa cha-
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produza a cianose, ¢ necessario que em 100
ml existam 5,2 g, segundo as primeiras deter-
minacdes dos estudiosos. Ora, se este pacien-
te era um desidratado, se era, como se expres-
socu muito bem o prof. Bindo, um chocads
crdnico, se apresentava uma insuficiéncia cir-
culatoria periférica, nao tinha condicoes d=
ordem circulatoria, no setor wvascular, para
produzir cianose. Admite-se ¢ue os que apre-
sentam dedos em baguete de tambor e cianose
sao agueles que tém certas condigoes de ma
nutricao das ultimas falanges, condicoes pro-
prias, constitucionais, indo a anoxia influir
principalmente pela parte simpatica nésse se-
tor nutritivo. De modo que a inexisténcia
désses dois sinais ndo informa o diagnostico
de uma anoxia crénica. Entao estou propen-
so a concordar com o diagnéstico do prof.
Bindo, de fibrose pleural, dando encarcera-
mento. Possivelmente se trata de uma doente
pulmonar, com passado tuberculoso. Ha na-
quela radiografia numerosos pontos caleifica-
dos, que o Dr. Jacyr se esqueceu de referir,
no pulmao esquerdo, demonstrando que havia
lesdoes antigas, lesdes que quase sempre sao
de natureza tuberculosa. Dai a pergunta que
faco, finalmente: haveria um aspecto radio-
logico de enfisema na metade superior do
pulmao? Todo bronquitico crénico enfisema-
toso é, num grau mais ou menos avancado da
sua moléstia, em tempo variavel, um candi-
dato a sindrome do cor pulmonali crénicn,
isto ¢, de hipertensao pulmonar, em virtude
do comprometimento de 60% ou mais da sua
area vascular. Por conseguinte, ha dilatacao
e hipertrofia do ventriculo direito, com a ins-
talacdo dessa sindrome. Este paciente tinha
hiperfonése da segunda bulha pulmonar, o
que também fala a favor da sindrome de cor
pulmenali. Perguntei sdbre o eletrocardiogra-
ma, porque, no cor pulmonali é bastante tipi-
ca a ocorréncia de alteracdes do acidente P,
caracteristico dessa sindrome, além do que
haveria o predominio dos vetores correspon-
dentes ao ventriculo direito e a auricula di-
reita, o que se exprimiria no grafico com cer-
ta claresa. Ainda mais, este paciente apresen-
tava uma ureia de 120 mg, que caiu posterior-
mente a 60 mg. E possivel que esta ureia seo
apresentasse elevada, sem haver uma insufi-
ciéncia renal por necrose do tumor e, por-
tanto, passagem de elementos protéticos,
principalmente ureia, para dentro do sanguc
circulante, assim havendo aumento de ureia
exclusivamente por falta de eliminacdo. Eu
acrescentaria aos diagnésticos ja feito o de
cor pulmenali cronico. O material necrosado
que o paciente apresentou, na fase final, sain-
do pela traqueia, é originario ou do pulmio
ou de uma perfuracao da traqueia pelo tumor
retrotraqueal. Como nao foi identificado éste
material nao podemos afirmar qual das duas
hipéoteses ¢ mais provavel.

Quantc a situacio de obnubilacao final,
estou em perfeito acordo com os profs. Bindo
e Prudente, no sentido de que o paciente nan
tinha metastases cerebrais, mas apresentava
um estado de anoxia croénica que por si sb ex-
plica o edema cerebral. E mais ainda um fa-
tor: ele tinha anoxia mas tinha tamhbém hiper-
capnia, isto &, além de baixar o oxigénio, ha-
via um aumento desproporcional de gas car-
bonico. E sabido que pacientes que apresen-
tam diminuicdo da area parenguimatosa dos
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pulmoes apresentam sempre hipercapnia. E
0 caso comum dos enfisematosos. Hoje se sa-
be que é ésse estado que traz a diminuicao da
capacidade mental désses doentes, no que diz
respeito & memoria, ao raciocinio, a associa-
cao de idéias, a inteligéncia. Essa pesquisa, na
propedéutica psicologica, deve ser feita com
rigor. O ego do paciente ndo trabalha dentro
de suas possibilidades, justamente por ésse
estado. Todos aqueles, que ja tenham visto
tais casos, verificaram que o doente fica abo-
balhado, com seu espirito de critica pertur-
bado, dizendo frases desconexas, ou entao se
encontra num torpor de tipo hipnético, depen-
dendo o grau desta perturbacdo do seu estadn
de hipercapnia. Acredito que o estado de
obnubilacao depende do edema cerebral, pela
anoxia e, mais, pela hipercapnia, ou seja, pela
intoxicacdo geral através do gas carbénico.

DR. DAVILA: — Seria possivel aceitar-
mos a hipotese de cor pulmonali crénico, dian-
te de uma chapa radiolégica, que nao mostra
deformacao evidente da silhueta cardiaca?
Geralmente no cor pulmonali crénico a si-
lhueta cardiaca esta bastante deformada.

PROF. JOSE RAMOS JUNIOR: — Algu-
mas vézes, nao. Porque, pelo estado de enfi-
sema do paciente, existe, por assim dizer, uma
modificacao da postura do proprio diafragma
e, consequentemente, o coracao roda. Rodandn,
muda de posicao. Nao é mudanca de posicdo di-
namica, devida ao seu trabalho de sistole e
diastole, mas mudanc¢a por assim dizer anaté-
mica, no torax. Entdo, ao invés de apresentar
a posicao que devia ter normalmente, faz uma
rotacao para a direita. E esta rotacao para a
direita faz com que o cone da pulmonar nao
seja evidente & chapa de RX. De forma que,
muitas vézes, nao se vé o cone da pulmonar
bem evidente, o que ¢ o quadro radiologico du
cor pulmonali cronico, juntamente com o au-
mento das cavidades direitas. Entao se expli-
ca, pela mudanca de posicio em virtude do
diafragma, que ndo tem mais grande mobhili-
dade, o fato de o coracio rodar. Isso, além dus
proprias lesdoes pulmonares hilaterais, com fi-
brose, com alteracoes do mediastino etc., pode
ter influido na posi¢ao adquirida pelo coracio.
O diagnéstico de cor pulmonale realmente se
torna mais dificil, dada esta componente ra-
diologica. Mas este paciente, que provavelmen-
te apresentava enfisema de suas linguetas pul-
monares anteriores, nao deveria, em conse-
quéncia apresentar, pela propedéutica fisica,
hiperfonese da segunda bulha pulmonar. Se
foi ouvida, foi porque a tensao dentro da ar-
téria pulmonar sobrepassava a diferenca actis-
tica que poderiamos ter pela interposicio de
um amortecedor de som, que seria o enfisema
das linguetas anteriores.

Se pudessem haver detalhes, do ponto de
vista anatomico, no sentido desta explicacao,
eu ficaria bastante satisfeito.

DR. MOSES ZITRON: Existe uma des-
cricio de torax abaulado, de tipo enfisema-
toso.

DR. JACYR QUADROS: — Realmente,
conforme disse o prof. Ramos, os tratadistas
de radiologia chamam a atencio justamente
para esse fato. No enfisematoso, no cor pul-
monale, é freqiiente a imagem de coracio pe
queno, talvez pelo mecanismo de rotacio, mas
muitas vézes associado ao alargamento da ima-
gem pulmonar dos dois lados. Mas é um acha-




JANEIRO — 1960

do radiolégico que fala em favor disso, prova-
velmente por essa rotacdo, & qual nao sabia
dar explicacao.

DR. ELOY PARISI: Queria acrescentar
o ceguinte: provavelmente, além da rotagao,
éle deveria ter (gostaria de ouvir o que tem
a dizer a Anatomia Patologica, porgque também
nas tenho diivida sobre a hipertenzao da pa-
quena circulacdo) uma hipertrofia mais con-
céntrica no ventriculo direito. Isto explica
também a falta de mais evidente aparéncia do
hipeartrofia, izto é: pouca dilatacan e hiperirs-
fia mais conzéntrica, porque a sobrecarga &
cistalica.

PROF. JOSE RAMOCS JUNIOR: — O quo
{ala a favor de cor pulmonale erdnico.

DIAGNOSTICOS ANATOMNO-
PATOLOGICOS

(Autop ia)

MOLZSTIA PRINCIPAL: — Carcino-
ma espino-celular do eséfago cervi-
cal e hipofaringe, tratado (Cobalto
60) .

DIAGNOSTICOS ANATOMICOS: —
Carcinoma  espino-celular do esdla-
o (hipofaringe) tratado (Cobalto-
terapia) .

Fibrose dos tecidos justa-tracqueais.
Tragueostomia,

Broncopneumonia 1., 8. 18,
Brencopnoumonia pulmao D, T,
2. D,

(faztrostomia
Artorvio-arterioloeselerose
zada .

oenerali-

Aterooselercse da artéria aorta (sig-
moides) .

Atrofia fosea do mioedrdio (270).
Polipo:e da sigmoide e reto.
IPlebo-tromboze do plexo peri-pros-
titico.

Modulo residus]l de complexo pri-
mirio no lobo inferior direito,
[nfiltracio careinomatosa da elin-
dula tiredide,

CAUSA MORTIS: — CAQUEXIA.

DISCUSSAO DA ANATOMNIA
PATOLOGIC A

DR. HUMBERTO TORLONI: — Era um
homem de 66 anos, em estado de caguexia,
gue poderd ser avaliado pelo peso real e pela
emagrecimento de apenas trés quilos. Dai eu
ter chamado a atencdo do Dr. Moses, ao se dis-
cutir a causa mortis deste caso. dizendo aue
nao acreditava que ésse homem pudesse ter

morrido de caquexia por ter perdido apenas
trés quilos, durante sua estadia neste Hospi-
tal. Na ocasiao, eu ignorava completamente
este dado: quem tem 40 quilos perde muito
quando perde apenas 3.

PROF. JOSE RAMOS JUNIOR: — O pesn
tedrico devia ser por volta de 69, de modo
gue a diferenca era muito grande.

DR. HUMBRERTO TORLONI: — Nessas
ccndicoes, para a Anatomia Patologica a cau-
sa mortis foi caquexia,

0O segmento cefalico deste paciente nio
[oi examinado por solicitacao da familia.
Porém, este cancer do esdbfago nao apresen-
tou metastases em nenhum dos oulros orgaos
examinados. Apresentava intensa fibrose em
todos os tecidos justatraqueais, fibrose que
se confundia macroscopicamente com o fu-
mor. Broncopneumonia no pulmao direito, no
l6bo superior, e broncopneumonia também no
[oho superior do pulmao esguerdo. Pagquipleu-
riz de todo o hemitorax direito. Pulmao en-
carcerado, como vimosz na discussao ecliniea,
perieitamente documentado. Um nodulo ie-
cridual de complexo primario tuberculoso no
10bo superior do pulmao direito, que era o
pulmio lesado. Nao encontramos religuat de
tuberculose no pulmao direito, a nao ser {i-
brose inespecifica do ponto de vista histologi-
co. Além disso, havia uma arterio-arterioloes-
clerose generalizada. Nao encontramos dila-
tacio nem hipertofia do coragao direito que
justificasse os diagnésticos aqui ventilados de
cor pulmonali erdonico. Ha portanto uma dis-
sociacdo entre a interpretacio clinica e os
achados anatomo patologicos. O figado destc
paciente nio era um figado congestivo, fora
do habitual, fora do que estamos acostumados
a ver em pacientes que morrem, neste Hospi-
tal, de cancer. Nao apresentava amiloidose ¢
outros achados dignos de mencido como diag-
nosticos anatomo-patologicos. Portanto, traia-
va-se de um carcinoma espino-celular limita-
do ao hipofaringe e esofago cervical, com in-
fiitracao na glindula tireoide. Nao havia me-
téstases no mediastino, Nao havia mediasti-
nite. Como causa mortis, caquexia. O pulma»
direito, que ¢ o mais encarcerado, estava fi-
brosado. Desejo mostrar o estormags (exibe a
peca).

I'ci este o primeiro caso em que tivemins
a oporiunidade de autopsiar um pacientie cuja
gasteostomia fora feita nos moldes preconiza-
deos pelo Prof. Prudente e Dr. Dino,

PROF. ANTONIO PRUDENTE: — Ha v
relatorio anatomo-patolégico um ponto curio-
s0, que nao satisfaz de forma nenhuma, rela-
tivamente ao mediastino. Indiscutivelments,
pelo exame da chapa radiologica, esta muito
alargado. Pelo que se viu, a Anatomia Patoln-
gica nao encontrou nada.

DR. HUMBERTO TORLONI: — Alias, o
unico mecanismo cue poderia talvez explicar o
alargamento do mediastino superior é a {i-
brose, que era bastante acentuada. Mas nao sei
se esta fibrose pode concorrer nesse sentido.

DR. JACYR QUADROS: — Uma explica-
cao provavel para o alargamento do mediasti-
no seria a de que a radiografia foi tomada
com o paciente deitado, tendo sido usado,
também muito provavelmente, o féco mais
proximo. Nio foi uma teleradiografia, e por
isso teria simulado um aumento nio real.
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DR. HUMBERTO TORLONI: — Ele apre-
sentava fenémenos de bronquite aguda. Havia
varios bronquios com a mucosa bastante alfe-
rada, com formacdes purulentas dentro de va-
rios bronquiolos. Isto explicaria em parte a
dificuldade que &le tinha em sua dindmica res-
piratoria.

DR. ELOY PARISI: — Queria acrescentar
mais o seguinte: o exame propedéutico do
torax nao foi bem feito porque, dado o que se
demonstrou aqui, era impossivel que éle nao
tivesse estertores umidos também. O mais
chocante para mim é que ndo tenha havido
correspondéncia anatomo-patologica em rela-
cao a este cor pulmonale, porque o caso esta
bastante claro do ponto de vista clinico. Tai-
to, que havia lesdes pulmonares antigas, bem
como hiperfonese da segunda bulha pulmonar.
Acho que estes sao elementos mais do que su-
ficienies do ponto de vista clinico. A falta de
dilatacdo do ventriculo direito ndo me surpre-
enderia, mas a falta de hipertrofia désse ven-
triculo direito me surpreende. Devia haver
certo grau, por pequeno que fosse, de hiper-
trcfia, mesmo nao chegando a dilatacao, por-
cue se trata de hipertofia mais concéntrica, da-
da a sobrecarga sistélica apresentada.

DR. HUMBERTO TORLONI: — Um dad»
gue me esqueci de dar foi o acentuado grau
de miocardioesclerose apresentado. O peso
global do coracao era de 270 g., o que esta
dentro do comum. E ndo havia nada que cha-
masse a atencao, na mesa de autopsia, para o
lado da sobrecarga do coracao direito. Ja te-
nho visto alguns casos de cor pulmonale neste
Hospital, casos que, alids nao sao frequentes.
Portanto, a interpretacdo clinica deste caso ¢
baseada em dados absolutamente objetivos, do
prontuario, ou é fruto de raciocinio, de ki-
poteses?

DR. ELOY PARISI: — Uma segunda bu-
Tha pulmonar hiperfonética nao ha duvida ne-
nhuma de que significa hipertensao da peque-
na circulacao. Outro reparo: as hipertrofias
do ventriculo direito- sdo em geral menos ex-
pressivas do que as do ventriculo esguerdo.
Perguntaria, entdo: serd que ndo haveria um
grau, mesmo pegueno, de hipertrofia, que te-
ria sido talvez verificado se houvesse um exa-
me mais minucioso?

DR. HUMBERTO TORLONI!: — Nao faze-
mos cortes da parede do ventriculo direite,
como rotina.

DR. ELOY PARISI: — Acho que nestes
casos, em que existe clinicamente hiperten-
sio da pequena circulacio, deveria ser obri-
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gatério examinar-se o ventriculo direito, a
fim de obtermos elementos para um julgamen-
to melhor, mesmo porque, se se faz corte do
ventriculo esquerdo, com mais razio se deve-
ria fazer do ventriculo direito.

DR. JESUS CARLOS MACHADO: — O en-
fisema provavelmente era compensado, e a
primeira fase de compensacdo do miocardio
se expressa por uma dilatacao. Provavelment=
ésse doente nio tinha hipertrofia, mas tas
s6 uma dilatacdo compensadora.

DR. HUMBERTO TORLON!: — O Dr. J=-
sus lembrou bem o enfisema. Neste caso nan
ha mencdo. Verificou-se apenas ruptura de
alguns alvéolos, coisa desprezivel. Nao havia
macroscopico, e o microscdpico, nao mere-
ceu reparos.

DR. JACYR QUADROS: — Quem ouvin
hiperfonese?

DR. HUMBERTO TORLONI: — Nio quis
fazer essa pergunta porque estou envolvido no
caso. Por isso perguntei apenas se a interpre-
tacdo clinica dos dados estava com o pé em
terra ou nio .

DR. JESUS CARLOS MACHADO: — Acho
que clinicamente o doente devia ter cor pul-
monali, que provavelmente passou desperce
bido em virtude da dilatacio discreta.

DR. HUMBERTO TORLONI: — Quanto a
metastases cerebrais, mesmo nao tendo sido
examinado o cérebro, pode ser essa hipotese
completamente afastada, porque, como disse
o prof. Bindo, ésses tumores nao sao muito
metastaticos. Pela estatistica de casos de esd-
fago que estou levantando com o Dr. Jesus, 0s
colegas verdo que a incidéncia de metastases,
em geral, é bastante baixa, muito menos de
50% . Acho que ndo tem cabimento o diag-
néstico de metastase cerebral, estando o qua-
dro cerebral perfeitamente explicado por tu
do guanto disse o prof. Ramos.

PROF. JOSE RAMOS JUNIOR: — Para
encerrar a reunidao, minhas palavras que di-
zem respeito ao cor pulmonali cronico seran
as mesmas que as do dr. Parisi. Infelizments
este paciente nao apresentava um exame mui-
to nutil para confirmacdo clinica de cor pul-
monali: o eletrocardiograma.

Mas tudo leva a crer, pela indagacao pro-
pedéutica do caso e o raciocinio clinico envo!l-
vido, que éle realmente apresentasse cor pui-
monali crénico. Muitas vézes este é de peque-
na intensidade ¢ nao existe uma dilatacdo do
ventriculo direito que chame a atengao da
Anatomia Patologica. Avisada esta, poderia
fazer um exame mais acurado e assim confir-
mar ou infirmar é&sse diagnostico.
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