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RESUMO DA OBSERVACAO

J. A
branca, casado. acougueiro.

CONSULTA: — 5 de Marco de 1959.

QUEIXA PRINCIPAL: — Rouquidao

ha 3 moéses.

ANTECEDENTES FAMILIARES: —
Nio refere casos de neoplasia na famihia.

ANTECEDENTES PESSOAIS: —
Ktilista e tabagista moderado.

HISTORIA DA MOLESTIA ATUAL:
— Informa o paciente que ha 3 meéses teve
forte gripe, depois de que tornou-se rou-
co. Essa rouquiddo vem se acentuando ca-
da vez mais. Diz que nessa mesma ocasiao
notou *‘glandulas’ no pescoco, tendo sido
operado por médico da localidade onde re-
side, 0 que parece nada ter adiantado. Ul-
timamente sente dificuldade para respirar.

EXAME FRISICO GERAL: — DPeso,
59,6 Keg. Altura, 1,68 mm. Temperatura,
36.°2C'. IFrequéncia respiratoria, 20 p. m.

— 26 anos, masculino, brasileira,

Aspeeto geral bom. Mediolinio. Facies ati-
pica. Aparelhg ganglionar: além dos nédu-
los linfaticos deseritos no exame regional,
existe micero-poli-adenia inguinal bi-lateral.
Mucosas coradas. Dentes mal conservados,
com intmeras falhas. Cicatriz por ferimen-
to de arma de fogo na fossa iliaca direita.

APARELHO RESPIRATORIO: — Al-

ouns roncos em ambos pulmoes.

APARELHO CARDIO-VASCULAR:
— Bulhas hiperfonéticas. Nao ha sdpro.
Tetus ndo palpavel. Nao se palpa o pulso
na artéria pediosa esquerda, sendo percep-
tivel ao nivel da artéria tibial posterior do
mesmo lado. Pressiao arterial, 160/100 —
Pulso, 100 por minuto, chelo e ritmico.

EXAME REGIONAL (CABECA E
PESCOCO) : — TFacies cianédtica. Iistase
jugular. Cacos Lesao 1leero-
destrutiva de configuracdo irregular no
seio piriforme esquerdo, subindo pelo mu-

dentarios.
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ro ari-epigldtico e edemaciando a prega
ari-epiglotica até a rima. Fixacio da hemi-
laring> esquerda. Alargamento da horda
posterior da asa esquerda da tireoide. Abo-
licdo da crepitacdo laringea do lado esquer-
do. Elasticidade da membrana tiro-hioi-
dea normal. Nodulo com 1 em. semi-elasti-
co e moével na unifio do terco superior com
o médio da cadeia jugunlar csquerda. Foi
feita a bidpsia.

DIAGNOSTICO PROVISORIO: — Tu-
mor uleero-infiltrativo do seio piriforme
esquerdo, ntaecto .

EXAMES SUBSIDIARIOS: — 1) Se-
rolégicos pura Lues: (Wassemann e Kahn),
neeativos: 2) Urtna: normal ; 3) Hemato-
logico: — Leucocitos, 7.800; Bastonetes,
T; Segmentado, 68; Eosindfilos, 0; Bash-
files, 0; Linfocitos, 14; Mondeitos, 11;
Hemaecias, 5.000.000; IHemoglobina, 103% ;
IHematocrito, 43% ; Valor Globular, 1,0;
Velume Médio, 86 u 3; Homosedimentacao,
35 Sangria, 17; Coagulacio, 67; Plaque-
a8y 260.000; 4) Quimico do Sangue: Uréa,
15 mg% ; Glicose, 90 mg% ; Proteinas to-
tais, 6,5 er% ; Serina, 3,2 er% ; Globulina,
3.3 gx% ; Indiee S/G, 0,9; 5) Radiolégico

do Torar:. — Transparéneia normal dos
campos pleuro pulmonares; 6) Radioligico
da Laringe: — Sombra tumoral fazendo

saliéncia na regido aritnoidiana. Pronun-
ciado desvio para frente da cartilagem ti-
veoide; T) Planigrafic da Laringe : — Bx-
tensa infiltracio do muro faringo-laringeo
esquerdo, estendendo-=e em ferradura para
o seio piriforme esquerdo e parede lateral
da farinee. Infiltracio da regifio subeld-
tica esquerda; 8) BIOPSIA: — (Carcino-
ma baso-celular com areas suspeitas de
transformacio espino-celular.

INTERNADO: — em 12-3-59.

INTERVENCAO CIRURGICA: — em
17-3-59. Foi feita a faringo-laringectomia
e esvasiamento cervical esquerdo. Foi feita
também mma traqueostomia. A intervencao
duron 5.15 horas, tendo sido administra-
dos 1.400 ¢e de sangue ¢ 1.000 de soro gli-
cosado a D% .

POS-OPERATORIO: — No dia seguin-
te, 1sto &, a 18-3-59, apreseniava-se obnu-

H

bilado, com paralisia do membro superior
direito e Babinsky a direita. Pressio arte-
rial: 180/100. Interpretou-se como decor-
réneia de extase no segmento eefalico. Ad-
nministrou-se glicose hiperténica, descom-
primindo-se o curativo e mantendo o pa-
ciente em regimen sem sal. Nésse mesmo
dia foi feita puncdo lombar: liquor inco-
lor, turvo, ecom pressao inicial aumentada
e final normal; Wassermann negativo; ei-
tologia — 20 c¢élulas por mm3, nao foi ob-
tido sedimento; bacterioscopia com cultura
posterior: negativa. A medicacio anterior
acrescentou-se papaverina e Ronicol. No
2.9 dia foi examinado por neurologista que
constatou: hemiplegia direita flicida; ve-
flexos abolidos & direita; pupilas iguais;
condicoes vegetativas boas ; obedece ordens ;
ligeiramente obnubilado. Repetin-se a mes-
ma medicacio, juntando-se prostigmine.

Durante 4 dias seguin o paciente com a
mesma sintomatologia, tendo melhorado
um pouco.

A 25-3-59, isto &, no 7.° dia de pds-ope-
ratorio fol revisto pelo neurologista, que
constatou: hemiplegia direita predominan-
temente braquial. Cianose da face. Pupi-
las 1guais. Foi administradas 300 mg de
heparina.

No dia imediato, clanose
sem pulsacdes arteriais palpaveis no braco
esquerdo. que estava frio. foi feita novo-
caina no plexo braquial. Administrou-se
heparina (200 mg). Obito nésse mesmo dia
as 20,00 horas.

verificou-se

EXAME DA PECA OPERATORIA:
— Tumor do seio piriforme esquerdo, in-
vadindo a laringe (fig. 1).

DIAGNOSTICO DO RELATOR
Dr. Renato Capellano
ANATOMICOS:

1) Carcinoma baso-celular do seio pi-
riforme esquerdo, com invasdo da
hemi-laringe homdloga ;

2) arterioesclerose;

3) acidente wvaseular trombo-embdli-
lico cerebral a BE. ¢ do membro su-
perior E.;

4) cardiopatia?
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Fig. 1 — Negativo n.? 7.436 — J. A. Peca cirlrgica — Faringo-laringe em monobléco
com esvasiamenio cervical esquerdo. Corcinoma Baso celular do Seic Piriforme es-
querdo, estendendo-se & Laringe.

FUNCIONAIS:

) hipertensio arterial;

2) insuficiéneia  respiratoria
minentemente  canalicular
cial) ;

3) hiposerinemia;

4) cianose periférica em relacio ao
cranio e braco;

predo-
(ini-

2) cianose central?
6) hemipleeia D.;

CAUSA MORTIS:

anoxia por acidente trombo-embdlico
cercbral.

DISCUSSAO CLINICA

DR. NORMANDO Di BELLIS: — O que
se deve levar em conta na discussao deste ca-
so é o seguinte: existe certa discordancia, nao
digo no tratamento, mas na anamnese do pa-
ciente, que nao estd bem de acordo com o
exame fisico e com o que sucedeu posterior-
mente, na evolucdo do caso. Quanto ao pro-
blema da “facies” cianotica e da estase jugu-

lar, ficamos sem saber se a estase era de um
lado s6 ou bilateral, bem como qual a sua
extensao e o tipo de dispnéia, apresentado.
Seria uma dispnéia motivada pela doenca gue
éle tinha, isto é, pelo ecancer, ou haveria ou-
tro motivo além desse? Mesmo que se tratasse
mais de dispnéia causada pelo cancer, de tipo
predominantemente canalicular, a principio,
conforme o Dr. Capellano frisou, nao justifi-
caria a “facies” ciandtica. A respeito disso,
faltam ainda outros dados, como o tipo de
torax apresentado pelo paciente. Vimos, pelo
exame fisico, gue éle tinha no pulmao alguns
roncos generalizados. Este dado, embora nio
conste do resumo, consta do prontuario. Era
um fumante crénico e um alcodlatra modera
do. As bulhas cardiacas eram hipofonéticas.
Qual a justificativa para estas bulhas cardia-
cas hipofonéticas no caso? Provavelmente,
éste paciente também era um bronquitico
cronico, ja com torax de tipo enfisematoso.
Os exames fisicos do pré-operatorio, princi-
palmente o hematolégico, falam a favor de
um individuo enfisematoso, porque, embora o
paciente tenha emagrecido, nao se pode pen-
sar numa desidratacio ou em outro process:
gualquer. De fato, hda um hematécrito de 43%,
praticamente normal, um hematologico com
5.000.000 de glébulos vermelhos, 15,5% g de
hemoglobina etc. E geralmente os pacientes
enfisematosos costumam apresentar ésse tipo
de quadro hematologico. Quanto a essa parte
de doenca tromho-embolica, de maneira geral,
o paciente ja apreesntava, no pré-operatério,
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um problema dessa ordem, provavelmenie,
porque nao se palpava a artéria pediosa es-
querda. Aqui nao se diz se foram pesquisados
sinais de tromboflebite. Provavelmente foram.
mas nao estdo anotados. Assim, era um pacien-
te que ja tinha todos os elementos necessarios
para ter uma embolia, uma trombo-embolia
generalizada. Ainda mais, se fosse um pacien-
te enfisematoso, como provavelmente era,
diante désse quadro éle estaria numa hipoxe-
mia permanente. No poés-operatorio imediaio
o paciente entrou num quadro de processo
agudo trombo-embadlico cerebral. Acredito gue
o0 paciente estivesse propenso a isso, pela ar
terioesclerose apresentada e pelo quadro ge-
ral. Mas o ato cirurgico foi desencadeanie
désse acidente vascular. Embora a evolucao
desse acidente vascular nao esteja agui muito
clara, o paciente ainda evoluiu com os pro-
cessos de trombose generalizada. Tanto assim
que, no dia que precedeu a morte, éle teve
provavelmente uma tromhose da umeral E.

Quanto ao tratamento recebido no pos-
operatorio imediato, acredito que se deveria,
ja pela historia anterior do paciente, ja pelas
complicacoes do pds-operatorio, ja pelo tempo
da operacao a que foi submetido, ter dado um
anti-coagulante de inicio, isto €, quando éle
apresentou o processo cerebral agudo. E,
ainda mais, que se deveria ter feito uma pun-
cao do “liquor”, uma vez que nio se tratava
de “liquor” hemorragico.

Quanto aos diagnosticos, sdmente tenho a
acrescentar: torax tipo enfisematoso (nos diag-
nosticos anatéomicos) e insuficiéncia respira-
toria mista. Finalmente, no que se refere a
cardiopatia, nao acredito que éle tivesse uma
cardiopatia congénita. Provavelmente evoluiu
para um quadro de cardiopatia em consequén-
cia do enfisema.

DR. JACYR QUADROS: — A impressao
radiologica nido é de torax enfisematoso. A
area cardiaca so6 poderia ter sido avaliada
posteriormente, conhecendo-se o péso do pa-
ciente. Parece que deu um aumento de 20%,
aproximadamente. Ainda nesta radiografia do
torax, embora esteja um pouco rodada, ha um
discreto aumento do mediastino superior, pro-
vavelmente sem significacao. Esta planigra-
fia da laringe fornece ao cirurgiiao elementos
uteis, principalmente para o nivel da ressec-
cao ou da extensao mais baixa do tumor. E
uma tumoracdo em ferradura, atingindo a pa-
rede lateral do seio piriforme, o muro farin-
go-laringeo, e com diminuicdo da luz do vesti-
bulo. Parece ter havido referéncia a invasio
do lado oposto, embora radiolégicamente nao
haja essa impressao. A lesdo estende-se, in-
filtrando a regifo subglotica. E, em perfil,
observa-se também que a cartilagem tireoide
se acha empurrada e desviada para a frente,
0 que ocorre com frequéncia nos tumores da
resido aritnotirecidiana e do seio piriforme.
Existe, pois, uma diminuicdo da luz do vesii-
bulo laringeo, muito evidente nesta radiogr:
fia.

DRA. ENNIZE DE MOURA NUNES: — A
respeito do quadro radiolégico do enfisema,
o colega pode dar ésse diagndstico unicamen-
te por radiografia?

DR. JACYR QUADROS: — Bem lembrado.
A rigor, nao se deve fazer diagndstico de en-
fisema com radiografia simples, seja qual for
o tino de torax. Ele correntemente deve sec
feito 4 radioscopia, por diminuicdo da mobi-

lidade, muito embora exista na radiografia
abaixamenio do diafragma, alargamento dos
espacos intercostais, ete. Mas a rigor o diag-
nostico deve ser radioscopico.

DR. JOAO ULYSSES PERES: — Ha al-
guma coisa em relacdo a area cardiaca?

DR. JACYR QUADROS: — Ha um au-
mento de cerca de 20%.

DR. JOSIAS DE ANDRADE SOBRINHG:
— Queria esclarecer alguma coisa a respeitn
do caso e também fazer algumas perguntas an
Dr. Normando. Em primeiro lugar, quanto a
estase jugular. Consta no resumo: ‘“facies”
cianoética, estase jugular?. Talvez se tratasse
de uma suspeita, durante o exame, para se
explicar a cianose, mas tanto esta interrogada
que nio deveria haver estase visivel de ne-
nhum lado. Assim, “estase jugular” ai esta
mais no sentido de tentar explicar a cianose
cefalica, do que como um achado clinico ob-
jetivo.

DR. HUMBERTO TORLONI:
nose cefalica?

DR. JOSIAS DE ANDRADE SOBRINHO:
— E o que consta do prontuirio.

PROF. JOSE RAMOS JUNIOR: — So ce-
falica? Niao havia no resto do corpo? Nas
mios, no membro superior?

DR. JOS!AS DE ANDRADE SOBRINHO:
— S6 consta ciandse cefalica. Penso que tal-
vez fdsse um individuo pletérico, um indivi-
duo que também era um alcoolatra, e isto tal-
vez explicasse a cianose localizada s6 na facze.
O Dr. Normando disse que nao consta o tipo
de torax. Mas acho que isso é rotina em todos
os servicos de clinica médica. Desde que um
tipo de torax nio se enquadre em nenhum
tipo patoldgico, é considerado normal. Com o
relatério do Dr. Jacyr, ja me sinto mais &
vontade para julgar que nio se tratava de um
enfisematoso. Do contrario, deixarei de crer
nos exames clinicos que se fizeram. Quanto
ao problema da pediosa E., que era 1mpalpa-
vel, o Dr. Normando disse que talvez isso ja
se devesse a doenca trombo-embdlica. Creio
que isso poderia constituir um achado mais
comum na trombo-angeite obliterante. Mas
esta ultima é uma moléstia cronica, nio con-
sequente a trombose. £ uma moléstia de hi-
pertrofia da parede da artéria, que achamos
nio deva ser chamada de doenca trombo-em-
bolica. Provavelmente, ésse individuo tinha,
pois, tromboangeite obliterante no membro
inferior E. Era um doente com arterioescle-
rose, ja com tendéncia a uma frombose, uma
doenga que deve merecer mais cmdado no
pos- -operatorio. Ndo acho que haja dados cli-
nicos que nos orlentem no sentido de doenca
trombo-embolica no pos-operatorio.

Quanto ao problema do anti-coagulante
gque o doente tomou, o resumo mfehzmente
estd incompleto. O doente tomou heparina no
dia em que teve o acidente do membro supe
rior E. Talvez tenha sido um pouco tarde.
Isto foi no dia 26, isto é, no proprio dia do
acidente cerebral. No dia 26, pois, comecsn
a tomar heparina, nio tendo comecado antes
ésse tratamento porgue o Servico de Neurolo-
gia achou que nao seria necessario. Foram
administrados somente vaso-dilatadores e an-
ti-espasmodicos.

PRCF. ANTONIO PRUDENTE: — Apenas
uma pergunta: o Dr. Josias falou aue o mais
provavel teria sido uma tromboangeite oblite-
rante ou uma arterioesclerose ohhterante

— Havia cia-



DR. JOSIAS DE ANDRADE SORBRINHO:
— Arterioesclerose obliterante. Enganei-me.

DR. JESUS CARLOS MACHADO: — Per-
guntaria ao relator qual o tipo de hipertensio
diagnosticado.

DR. RENATO CAPELILANO: Hiperten
sd0 por arterioesclerose. Quero dar um escla-
recimento. O Dr. Josias achou que o tratamen-
to chegou um pouco atrasado. A interrogacio
que aparece no resumo foi erro grafico. Quan-
do examinei o doente, talvez por questio de
sinonimia, achei, no meu modo de ver, cue
havia estase jugular. O individuo estava com
dispnéia evidente, objetiva.

DR. JOS!AS DE ANDRADE SOBRINKO:
— Dispnéia por obstrucio lariingea?

DR. RENATO CAPELLANO: — Por obs-
trucao alta.

PROF. JOSE RAMOS JUNIOR: — E o gue
isto tem a ver com estase jugular?

DR. RENATO CAPELLANO: — Interpra-
tei como se fosse estase, talvez so pelo aumen-
to de presao intratoracica, causada pelo es-
forco para respirar.

DR. NORMANDO DI BELLIS: — Quanio
aos comentarios do Dr. Josias, desejo deixar
os fatos bem claros. Fiz a hipotese de torax
enfisematoso por dados que encontrei na his-
téria do paciente. ® possivel que nio haja
torax enfisematoso. Agora, se a artéria pe-
diosa nao era palpavel, ou se o doente tinha
uma arterioesclerose obliterante ou tromhoan-
geite, aqui nao consta. Se o residente exami-
nou, encontrou este dado e nao concluiu. De-
via ter chamado a atencao, durante a evolucio
do caso, para se saber que existia um proble-
ma dessa ordem, nao esclarecido.

Por aue tinha bulhas cardiacas abafadas?
Nao existe explicacdo tamhém para isto. Foi
levando em conta este achade e mais alguma
coisa que vi na anamnese e no exame fisico do
paciente, que levantei a hipotese de torax en-
fisematoso. Quanto ao problema da medicacas
anti-coagulante, nio disse que o doente nio a
recebeu. Apenas acho que essa medicacdo de-
via ter sido feita logo em seguida ao acidente
cerebral. Ainda mais quando se considera
que nésse processo vascular agudo o exame
do “licuor” demonstrou nao ser hemorragico.

DR. DARDO RENE GHIiSl: — Nao tenho
em maos dados sébre a quantidade de liquido
perdido pelo doente, mas o Dr. Capellanc
disse que talvez tenha sido dada 4 &le quanti-
dade excessiva de liguido. Talvez se possa
estabelecer uma relacdo para este caso, por-
que, como refere o Prof. Ramos, o equilibrio
acido-hasico, quando se inclina para o lado
dos liquidos introduzidos no doente, pode ter
relacao com os acidentes cerebrais.

DR. LEOPOLDO AMURRIO AGUILAR: —
Queria fazer uma simples consideracao. A
meu modo de ver existem, ®o segmento su-
perior do corpo, dois processos: em primeiro
lugar, sem duvidas, enfartes cerebrais multi-
plos e pequenos, pelo fato de o paciente nio
apresentar o quadro clinico de “ictus apopie-
ticus”. Nao houve perda completa de corns-
ciéncia. Ainda mais, porque a histéria esta
relatando peguenas remissoes. Indica-se in-
clisive que o membro foi movimentado em al-
gum momento do pos-operatorio. Sem duvida
existe alguma coisa no coracao esquerdo ou
no trajeto das artérias cerebrais, para aconte-
cerem estes émbolos ou micro-émbolos que
poderiam produzir enfartes cerebrais nio sé

de, por
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na parte cortical, para dar hemiplegia, como
no centro bulbar. Por outro lado, a existénecia
de uma cianose crescente, até tomar inclusive
0 membro superior esquerdo, significaria es-
tase sanguinea, com formacao de tromho a
impedir o retérno do sangue. Sabemos que
este processo produz cianose para tras e uma
falta sanguinea para a frente. Isto pode ser
afirmado para posterior avaliacio e correspon-
outre lado, um prognéstico muito
sério, ao apresentar-se aumento gradual de
temperatura, pois pode significar amolecimen-
to cerebral.

PROF. ANTONIO PRUDENTE: — Acho
gue neste caso nac precisamos apelar neces-
sariamente para doenca trombo-embolica, por-
que se trata de uma intervencido de vulto,
num individuo que, de acérdo com o prontui-
rio, jA tinha uma estase e que foi submetidy
a uma operacao, em que se retirou a veia ju-
gular interna e as outras veias jugulares, a
externa e a anterior. Uma ligadura feita abai-
xo do seio lateral, normalmente ja da certa
estase, porgque a mecéanica do funcionamento
venoso no sistema jugular é principalmente
por pressdao negativa na subclavia. Apesar de
haver formacio de trombo, na parte ligada da
jugular gue entra na mastoide. o individuo
normalmente niao tem émbolo. Mas pode ha-
ver excepcionalmente uma embolia por des-
locamento do trombo formado junto a ligadu-
ra que, scria uma hipotese a mais para expli-
car a embolia cerebral de acérdo com o gque
ficou dito aqui, parece ter sido produzida por
émbolos pequenos. Quanto ao lado arterial,
isto ¢, a arterioesclerose, o argumento idade
nao pesa muito, porque o paciente tinha 56
anos. E os outros elementos ndo sdo muito
claros. Sabemos que a palpacdo da pediosa,
do ponto de vista propedéutico, é muito falha.
A artéria muitas vézes nio é encontrada com
facilidade. O que me parece dever ser tam-
bém considerado, como fator cavsal. é o ato
cirargico, provocando estase ao nivel do seio
lateral, e podendo produzir émbolos a partir
dail.

PROF. JOSE RAMOS JUNIOR: — Este
caso, para uma discussido anatomo-clinica, é
extraordinariamente interessante, levando a
raciocinios que poderio ser commpativeis com
a verdade cientifica e que, se nido tiveram :
sua comprovacao no exame anatomo-natolé-
gico, pelo menos trardo elementos para sua
comprovacao fisio-patologica. Vou dividir os
meus comentarios em duas partes: a primeira,
comentando e criticando certos termos e cer-
tos diagnosticos feitos pelos colegas: a segun-
da, dando a minha impressio sébre o caso
clinico em apréco.

O Dr. Capellano, por exemplo, referiu-se
a cianose central, que também poderia ser
periférica. Eu diria que era pulmonar ou
cardiaca. Referindo-se ao lado cardiaco, fez
a suposicdo de cardiopatia congénita por per-
manéncia do forame de Botal. Na cardiopatia
congénita cianotica, geralmente o paciente
nao atinge a idade a que este chegou. Logo,
por uma questao de ordem estatistica, nio po-
deriamos pensar nesta possibilidade. E a car-
diopatia congénita com forame de Botal nio
@ cianética, a nao ser quando o individuo ja
entra em insuficiéncia cardiaca. Admitiu éle
isto para explicar embolias paradoxais, isto é,
estd no seu espirito de diagndstico a existéncia
de embolias. Todos os que comentaram este
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caso admitiram a existéncia de uma doenca
trombo-embélica. Quanto a estase jugular, se
ela existe, em propedéutica fisica devemos ci-
tar como positivo aquéle fenémeno que foi
apreciado. Se era estase jugular ou se eia
simplesmente veia turgida, como acontece nos
individuos magros, de pele fina, em que &
possivel ver-se as duas jugulares mesmo em
situacdo que nao seja expiratoria, isto precisa
ser muito bem diagnosticado, do ponto de
vista da propedéutica fisica. De estase jugu-
lar se faz diagnostico quando, além de turgi-
da e bem visivel pela manobra de esvasiamen-
to da veia, de cima para baixo, tem-se nova-
mente o enchimento do segmento venoso. Isto
¢ estase jugular sempre. Nao confundir com
a veia que é simplesmente visivel, quando,
nesta manobra de: esvasiamento, temos o re-
torno venoso pelo aumento da pressao venosa.

Quanto a hipertensao arterial por arteric-
esclerose, esta jamais da hipertensio, no sen-
tido em que esta é conceituada isto é, aumen-
to da pressao sistolica e principalmente da
diastolica. Para que exista aumento de pres-
sao diastolica é necessario sempre o compro-
metimento funcional ou — e — anatémico
também das arteriolas. Entfo, a expressao de-
veria ser “hipertensdo arterial por arterio ¢
arterioloesclerose”; ou, numa palavra, ‘“angio-
esclerose” Comentou-se também que, se o pa
ciente tivesse trombose cerebral, éle deveria
ter “ictus apopleticus”, conquanto possa apa-
recer nas embolias cerebrais e também nas
tromboses” cerebrais arteriais, ¢ muito mais
frequente nas hemorragias cerebrais propia-
mente ditas. Mas as tromboses e embolias ce-
rebrais também poderao dar um “ictus”, tal e
qual o dao as hemorragias, embora menos
frequentemente. De modo que a auséncia de
“ietus” nao infirma o diagnostico de trom-
bose ou embolia arterial. Estou de acérdo com
0 uso de estrofantina nas vesperas da opera-
cao, quando indicada. Se ndo havia sinais de
insuficiéncia cardiaca congestiva, entio nio
deveria ser usada.

Quanto aos diagnosticos feitos, nao con-
cordo absolutamente com o de cardiopatia
congénita. Comentando o caso clinico propria
mente dito, sigo o meu raciocinio da seguinte
forma. Este homem, além de portador de um
cincer com aquela localizacdo precisa e bem
diagnosticada, era um arterial e arteriolar cro-
nico, e também, provavelmente, um bronco-
arterial cronico. Partindo destas duas doen-
cas cronicas, podemos chegar ao final e in-
clusive 4 “causa mortis”. Era um angioescle-
roso cromico porque era um hipertenso, com a
diastolica aumentada. Era um hipertenso, ja
com fenémenos arteriais bem definidos, entre
0s quals a pediosa nao palpavel, embora pu-
desse haver a dificuldade ja apontada pelo
Prof. Prudente. Mas a evolucdo das ocorrén-
cias levam a supor gue de fato foi impalpavel
aquela pediosa. Entao, tratava-se de uma an-
gioesclerose com trombose arterial. S6. E pos-
sivel que tivesse trombose venosa no setor cor-
respondente ao ato cirurgico, no setor onde
houve ligadura. Acredito que ndo tivesse ou-
tras tromboses venosas noutras localizacoes,
mas tromboses arteriais apenas. Teve trom-
bose arterial em trés setores. Inicialmente,
logo no pés-operatério, arterial cerebral. Ja
tinha trombose arterial da pediosa E. ou de
ramos mais superiores. E, em terceiro lugar,
teve uma trombose arterial também na ume-
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ral E. Pergunta légica: como explicar que
houve uma precipitacio do processo trombo-
tico no pos-operatorio? Para o lado arterial,
funcional, uma vez que se admita a existéncia
de uma hipertensao venosa, no setor venoso
encefalico, em virtude da ligadura ecirargica,
a explicagdo seria a seguinte: a pressao hi-
drostatica arterial diminue, eriando assim uma
das condicOes essenciais para a formacao de
tromhbose.

Os srs. ja viram que na alca arterial eapi-
lar e na alca venosa a pressao correspondenta
¢ de 32 mmHg, e de 20 mmHg, respectiva-
mente. A diferenca de 12 mmMg é que rege
a pressio para a introducao dos liquidos e ou-
tros elementos nutritivos do capilar para o te-
cido. Mas o paciente que apresenta uma hi:
pertensao venosa no setor venoso do eapilar
terd, em consequéncia, a diminuicdo da pres-
sao hidrostatica correspondente ao lado arte-
rial, uma vez que a pressio de filtracio é igual
4 pressdo hidrostatica menos a diferenca exis-
tente entre a pressdo osmotica do plasma, me-
nos a pressao osmotica do intersticio, mais a
pressao osmotica do residuo. Isto é, a pressao
hidrostatica se acha diminuida desde que haja
aumento da pressao venosa. Entao se tem
uma das condicdes obrigatorias para a trom-
bose de um vaso, que ¢é a diminuicdo da velo-
cidade da circula¢do em determinado segmen-
to vascular. O doente apresentava mais uma
condicao, que suponho esteja presente. Dis-
cutiu o Dr. Normando muito bem este aspecto.
o paciente, sendo portador de um cancer, ja
desnutrido, com 5.000.000 de hemacias e
1,03% ou 15,5% de hemoglobina, conguanio
nao tivesse uma poliglobulia absoluta, ja era
um poliglobulinico, 0 que nao dizia da reali-
dade da sua situacao. RKle deveria ser um aneé-
mico, por ser canceroso e emagrecido, mas
ésse anémico estava mascarado por dados he:
matoldégicos normais. E por que? Porque pro-
vavelmente ji era um pulmonar crénico, pelo
estado de hipercipnia cronicamente apresen-
tado. Portanto, se ja era um poliglobulinico,
correspondentemente a situacao crdénica em
que se encontrava, ji tinha mais uma eondi-
cdo para a formacdo de trombose. Assim, a
trombose foi precipitada no seu pés-operato-
rio. Era um poliglobulinico e, associado a di-
minuicdo de velocidade no setor vascular ce-
rebral, teve, no seu pos-operatério, trombose
arterial cerehral, com consequéncias eviden-
tes: amolecimento branco. Dai o liquor nao
ser hemorrigico e dal apresentar-se a hemi-
plegia D logo de inicio. Depois foi melhoran-
do o membro superior D, sem contudo haver
restituicao integral da funcao, porque houve
diminuicdo do seu edema cerebral perifocal,
existente na situacio correspondente a esta
trombose ou amolecimento branco cerebral.

A febre posterior, embora possa ser devi-
da a broncopneumonia, toda vez que haja uma
ohstrucao das vias aereas superiores, podera
ser explicada também, pela absorcao das pro-
teinas estranhas, consequentemente ao amo-
lecimento cerebral. O fendmeno trombotico
agudo do membro superior E. fala também a
favor de que foi um episédio agudo numa
doenca cronica. Trata-se de um vascular créo-
nico, um artério-arteriolesclerotico obliterante
cronico, tendo-se precipitado esta obliteracas
pelos mesmos mecanismos fisiopatologicos ja
citados,

De maneira que, em resumo, o individuo
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apresentava uma doenca vascular arterio-
arterioloesclerotica, tdo sdOmente, com trombo-
se arterial. S0. Sem embolos, embora estes
possam existir no local operado, pelas ligadu-
ras, feitas. Entao, doenca arterial pura, com
arterio-arterioloesclerose obliterativa na pe-
diosa E, arteria cerebral e umeral E. Por isso
a sua hipertensio era uma hipertensao com
aumento da sistolica e da diastélica. Hiperten-
sao arterial nido é diagnostico funcional. E
um sinal. Entao seria angiosclerose com trom-
bose arteriolar ou arterial, dependendo do ca-
libre do vaso cerebral, na pediosa e umeral
esquerdas.

Apresentava também uma cardiopatia hi
pertensiva, isto &, tinha um aumento do ven-
triculo. E, visivel pelo préprio aspecto radic-
logico, embora contra a opinido do Dr. Jaeyr.
Pela experiéncia que tenho de verificacao de
individuos hipertensos, entretanto, o ventri-
culo E estava aumentado. Era um bronquitieo
cronico, com provavel enfisema ja existente.
Nao ha outra maneira de explicar a hipofonc-
se das bulhas, pela ausculta da face anterior
do torax. Estas duas condicoes anatémicas —
angioesclerose crénica e bronquite crénica —
condicionaram perturbagcées funcionais tais
que precipitaram os acidentes vasculares e a
morte.

Embora possa nio ser verdade, para o
caso, 0 que estou dizendo, o raciocinio elinico
é bastante coerente, bastante compativel com
os diagnosticos que acabam de ser feitos.

DR. JACYR QUADROS: — Queria faze:
um reparo. Lembrei exalamente que havia um
aumento da area cardiaca. Nio tinha sida
feito um relatério por nao haver na ocasiio
dados sobre o peso do paciente. Muito pro-
vavelmente se tratava de aumento do ventri-
culo E. Qundo novamente a essa possibilida-
de de enfisema, radiologicamente, neste caso,
nao seria possivel suspeitar disso. Muito em-
bora nos lembremos de que ésse diagnostico
¢ mais radioscopico, nao se exclui, por esia
chapa, tal possibilidade.

DIAGNOSTICOS
ANATOMO-PATOLOGICOS

(autopsia)

MOLESTIA PRINCIPAL: — Carcino-
ma baso-celular da laringe operado.
Hipertensao essencial benigna.
DIAGNOSTICOS ANATOMICOS: —
Carcinoma baso-celular da
com arcas suspeitas de transformacao
espino celular, operado.

Hipertensdo essencial beniegna.
Amolecimento hemorrigico do 16bo pe-
rietal e frontal ascendente 18,

Edema cercbral.

Rim retraido primarvio (artério-arte-
rioloesclerdtico) .

““Status Lacunaris’ cerebral.
Arterioesclerose grave trombosada da

laringe,
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aorta abdominal ¢ toracica.
Arterioeclerose da cardtida interna.
Arterioesclerose da basilar.
Arterioesclerose das ecomunicantes.
Arterioesclerose da cerebral média.
Arterioesclerose das coronarias.
Embolia trombética de pequeno ramo
de artéria cerebral média.

Trombo organizado de pequeno ramo
da artéria cerebral média.

Cicatriz de enfarte do miocdrdio.
Miocardioesclerose.

Enfarte anémico cicatrizado do baco.
Embolia trombotica de pequenos ramos
da artéria pulmonar direita.
Acentuada hipertrofia cardiaca( mais
pronunciada a esquerda).
Hiperplasia mioadenomatosa da pros-
tata.

Arterioesclerose da artéria csplénica.

CAUSA MORTIS: — Amolecimento ce-
rebral hemorragico dos 16bos pariétal
e Tfrontal ascendente. Edema cerebral.

DISCUSSA0 DA ANATOMIA
PATOLOGIC A

DR. JESUS CARLOS MACHADO: Como
bem frisou o prof. Ramos, este individuo, an-
tes de ser um canceroso, era um hipertenso.
De fato, a sua principal moléstia era realmen-
te a hipertensdo essencial benigna. Sendo um
hipertenso essencial benigno, evidentemente,
depois, fez uma arterioesclerose, uma arterio-
esclerose grave do hipertenso. Pela arterio-
loesclerose foi conduzido ao quadro encontra-
do na autépsia de rim retraido primario. E,
pela arterioesclerose, que foi realmente a afsc-
cdo que o levou 4 morte, cheguei aos seguintes
diagnosticos, segundo os varios orgaos atin-
gidos:

Em primeiro lugar, no coracdo, arterio-
esclerose das coronarias. Aqui quero frisar
um ponto: o individuo tinha uma cicatriz ex
tensa na parede anterior do ventriculo. Tenho
a impressiao de que, se a anamnese tivesse si-
do melhor pesquisada, ndo so6 no sentido do
coracao, mas no de acidente vascular anterior,
provavelmente se teria esclarecido melhor o
caso. No coracao, portanto, havia arterioescle-
rose das coronarias, dando cicatriz de enfar.
te. E também uma intensa miocardioesclerose.
Para o lado do cérebro, notou-se o chamado
“status lacunaris”, constituido por pequenos
amolecimentos em torno das artérias cere-
brais. Em segundo lugar, depois da operacio,
apresentaram-se fendémenos de trombose das
artérias cerebrais, no caso especial da cere-
bral média ou silviana, com pequenos amoleci-
mentos hemorragicos difusos.

Ainda pela embolia trombética, houve um
enfarte anémico do baco, bem como embolia
da umeral. Havia uma arterioesclerose grave,
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principalmente da aorta, com a formagao de
grandes trombos nessa regiao. Como estamos
vendo, portanto, o principal mecanismo do
formacao de trombos era realmente a arterio-
esclerose, porque o retardo de circulaciao no
territério arterial, para formacao de trombos,
s6 é evidente no coracdo em que a dilatacio
favorece a formacido de redemoinhos na cavi-
dade ventricular, e também nos aneurismas.
No caso, tenho a impressdao de que s6 os ate-
romas ja bastavam para a formacao de trom-
bos loealizados. Também no cérebro foram
encontradas pequenas artérias obliteradas pe-
la formacdo de trombos organizados na sua
parede, explicando fenémenos anteriores a
internacdo do doente. Posteriormente, éle foi
operado. Com a operacdo, favoreceu-se o me-
canismo da trombose e precipitou-se a morte
pelo amolecimento cerebral.

PROF. JOSE RAMOS JUNIOR: — Nio ha-
via nada no pulmao?

DR. JESUS CARLOS MACHADO: Nao.

DR. LEOPOLDO AMURRIO DE AGUILAR:
— E no sistema venoso?

DR. JOSIAS DE ANDRADE SOBRINHO:
— Nas demais porg¢oes do encéfalo havia si-
nais de estase?

PROF. JOSE RAMOS JUNIOR: — O srs.
estao vendo que havia um amolecimento he-
morragico. Deve haver alguma duvida a respei-
to do porqué .deste “hemorragico”. Torna-sc
assim necessario que se diga alguma coisa so-
bre a questdo. Como o “liquor” nao era he-
morragico, nao continha hemacias, porque foi
encontrado anatomicamente um amolecimento
hemorragico? Esti demonstrado que em todos
os acidentes do encéfalo, ao fim de certo tem-
po aparece o fenomeno hemorragico, porqu=
as hemacias saem dos vasos trombosados, e
entao, no fim de certo tempo, os amolecimen-
tos, de brancos que eram passam a ter o tipo
hemorragico. Evidentemente, aqueles que eram
hemorragicos “ab initio” fazem excec¢do, mas
os trombéticos e os embdlicos tornam-se he-
morragicos também. Viram os srs. que o ra-
ciocinio clinico foi compativel com a maioria
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dos achados da necrépsia, embora ndo compa-
tiveis na parte pulmonar. Sendo ja um ecan-
ceroso, em situacdo de nutricdo perturbads,
por que apresentava 5.000.000 de hemacias?
Porque uma hemoglobina de 15,5 g? Teria ele
ja sido um pulmonar crénico? Como explicar
a hipofonese das bulhas? Quer dizer que o ra-
ciocinio clinico é verdadeiro. Tem que ser fei-
to dentro desta direcdo, embora nido tenha ti-
do toda a comprovagcdo anatémica. Tirando,
pois, esta parte, que tem a sua justificativa,
meu raciocinio clinico demonstrou ser verda-
deiro, menos no que se refere ao fenémeno
embolico da umeral E. Mas, se estou em de-
terminada linha de raciocinio, representando
a trombose arterial em cima e na pediosa, por
que nao ficarei com a umeral E? Teria que
raciocinar desta forma .

DR. LEOPOLDO AMURRIO DE AGUILAR:
— Acho que ndo foi explicada a cianose cres-
cente apresentada pelo paciente. Se o racioci-
nio clinico do prof. Ramos indica de certo mo-
do um quadro pulmonar crénico de inicio, o
fendmeno da cianose deveria seguir o tipo ge-
ral. Mas sabemos, pela anamnese e pelo rela-
torio-clinico, que foi mais da parte superior.
A anatomia patolégica devia mostrar algo no
sistema venoso.

DR. JESUS CARLOS MACHADO: — Na»
pudemos explicar, porque ja havia sido ope-
rado o-pacient&. So ficaria a‘observacao da ci-
rurgia sébre o mecanismo da tianose se é que
havia cianose anterior e posterior 4 operacio.

DR. JOSIAS DE ANDRADE SOBRINHO:
— Assim, pelo relatério histopatolégico, nota-
se que nao existia aquela tdo falada estase ci-
rurgica, apesar da ligadura das trés jugulares.

DR. JESUS CARLOS MACHADO: Nada
foi encontrado.

PROF. JOSE RAMOS JUNIOR: — E pos-
sivel que essa suplencia se tenha dado dias de-
pois do ato cirurgico, mas, possivelmente, ela
nao era suficiente no inicio, o que explica a
cianose. Parece-me a melhor forma para ex
plicar por que houve cianose progressiva nos
primeiros momentos do pos-operatoério.
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