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CASO CLINICO (Registro n.° 58.0463)

RESUMO DA OBSERVA CAO

J. B. 1.. — 60 anos, masculino, brasileiro.
branco, lavrador.

CONSULTA — 20-2-1958.

QUEIXA PRINCIPAL — Feridas que
nao cicatrizam nas regioes zigomatica di-
reita e labial inferior.

ANTECEDENTES FAMILIARES —
Pai falecido de gripe e mae por causa des-
conhecida.

ANTECEDENTES PESSOAIS — Re-
fere que ha 5 anos observou o aparecimen-
to de um pequeno ao nivel da
reeido zigomatica direita que logo se ulee-
ron. Apesar da medicacio caseira, a feri-
da nao mais cicatrizou, aumentando inces-

““earoco’’

sante, mas lentamente, e apresentando se-
crecao amarela. Ultimamente tem prove-
cado dores. Recentemente notou o apare.
cimento de uma segunda ulceracao no la-
bio inferior, a qual, entretanto, ndo deu
Importancia.

EXAME FISICO GERAL Aspecto
geral regular — Facies atipica — Intime-
ras falhas dentarias, ndo usa proétese.

APARELHHO CIRCULATORIO —
Tetus no 5.9 intercosto esquerdo — Bulhas
normais — P. A.: 13/8 — Pulso radial:

100 por minuto, regular e chelo.

APARELITIO RESPIRATORIO — Re-
fere dispnéia. Bstertores suberepitantes ng
base do pulmio esquerdo.

EXAME REGIONAL — Lezao uleere-
destrutiva na regifio zigomatica direita,
de configuracio cireular, medindo 7T en,
em seu maior diametro, formando eratera,
com 2 ¢m. de profundidade. Suas bordas
sdo elevadas e solapadas. O fundo é gros-
seiramente facil-
mente. Apesar da profundidade da lezao,
o esqueleto sub-jacente ndo é visivel, mas
parece, pelo toque instrumental, ja ter si-
do destruido. A lez@o se estende para o

granuloso, sangrando
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lado da regido malar, onde existe um ng-
dulo endurecido e fixo aos planos protun-
dos, ultrapassando de 3 e os limites da
uleeracdo. O tumor atinge o canto externo
do olho correspondente, infiltra as palpe-
bras e a conjuntiva bulbar. Esta dltima,
a0 exame com Lampada de Fenda, ests
hiperemiada e com intensy quemose. Cris-
talino com opacidade incipiente. Ng ver-
melhdao do labio inferior, um pouco a qi.
reita da linha mediana, ha uma lesio ul-
cerada de eor rosea, Tinamente granulo-
sa, medindo 1 em. de didmetro e assenta-
da sobre base cartonada. Néo foram pal-
pados efinglios cervicais suspeitos,
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DIAGNOSTICOS PROVISORIOS —-
1) Lezdo dleero destrutiva da regido zi-
gomatica, 400, intacta; 2) Lezio uleeracda
superficiel do Iabio inferior. 100 — Intacta.
Foram feitas bidpsias de ambas lezdes .

EXAMES SUBSIDIARIOS — 1) Ru-
diologico . — Destruicio osteolitica do 05-
$o malar direito — Auséneia de alte aAcHes
Osseas dos seios da face o da orbita. 2}
Soroldgicos pava Lues: — Wassermann e
Kahn negativos. 3) Urine: — Tragos de
albumina, leucdeitos isolados (ndo ha pns),
raras hemdelas. 4) Quimico do Sangue: —
Uréa, 20 meg.% ; Glicose, 85 mg. % ; Pro.
teinas totais, 6,3 gr.% ; Serina, 32 or. -

FIG. | — B b, Regist
Asgecto 2 meses e depois da exérese cirdrgica (27-5-58).

Globulina, 3.6 ar.% ; Indice S/G, 0.8 3
Hematologico . — Leucdeitos, 11.800: Bas.
tonetes, 5. Segmentados, 26; Eosinéfilos,
3; Basifilos, 0 Linfécitos, 25 . Mondeitos,
11; Hemacias, +.050.000; Hemoglohing,
83% Mematéerito, 35% ; Valor Globulax,
1,0; Hmnnxvdilnuntzlgz"iu, 83; Tempo de
Sangria 1°33°"; Tempo de coagulacio, 57 ;

o n.® 58.0463 — Neg. 6.738.

Plaquetas mom. 3. 210.000; 6) Biopsias -
— a) Carcinoma baso-colulary da regiiio
zigomatica com Areas de diferenciaciio es-
pinhosa; b) Caveinoma espino-celular hen:
diferenciado do 14bio inferior,
PROPOSTA TERAPEUTICA — Ty
tamento cirireico consistindo: 1)
ampla do tumor zicomatico com

(]Ké[‘{\!.‘_;l
exentera-
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cdo da Orbita e resseccdo da arcada zigoma-
tica, ramo ascendente da mandibula e su-
pra-estrutura do maxilar superior; 2}
Ressecedo em cunha do tumor do libio in-
ferior.

EVOLUCAO — O paciente niio con-
cordou com a intervencio proposta. Vol-
tou em 24-3-58, isto é, um més depois, ten-
do havido progressio das lesdes, nfio alte-
rando todavia a . orientacio
programada.

INTERNACAO HOSPITALAR — IEm
24-3-58. -

PRE-OPERATORIO — De rotina, ten-
do tomado 500 ¢e de sangue no dia 28-3-38.

INTERVENCAO CIRURGICA — Em

31-1-58, sob anestesia eeral, com intuba-

terapéutica

¢ao traqueal. Incisio dos tegumentos con-
tornando a distancia a lesiio zigomitica ¢
prolongando-se ao redor da 6rbita, descen-
do, em seguida, junto a vertente lateral do
nariz, ¢cindindo o libio superior em sua par-
te média. Levantamento das partes méles
da fiee de maneira a expdr o maxilar su-
perisr e toda a poreiio alta da regiio mas-
seterina. Seceido do masseter em seu terco
superior. Secciio da arcada zigomatica,
Junto ao musculo temporal, que é depois
luxada, expondo-se assim os planos mus-
culares sub-jacentes. Seccdo com serra de
Gigli do ramo ascendente da mandibula.
Seccao do pterigoideo interno e do teni-
poral. Ligadura da artéria maxilar inter-
nz. HExenteracdo sub-periostal da orbita
com ressecedo do rebordo orbitiario interno,
junto a grande asa do esfenoide até 3 cisn-
ra esfeno-maxilar. Retirada do osso navai
direito. Ressecciio do macico etmoidal, See.
¢cao do palato duro. Momilizaciio e retira-
da de todo bloco. Aplicacio de um enxérts
livre de péle. Exérese em cunha do tumor
do labio inferior.

POS-OPERATORIO — Sem acidentes.
Apirético — No quarto dia apresentou li-
geira cefalea e temperatura de 37, 4.9 centi-
grados. Em seguida passou a eliminar pe-
Em 1-5-58 foi
considerado em condicoes de receber uma
protese. Nessa ocasido comecou a queixar-
se de fraqueza e certa incontinéncia uring-
ria. Apesar disso foi confeccionada a pro-
tese. Em 2-6-58 queixa-se de grande aste-

quenos  sequestros 0sseos.

nia. P.A.9/6 — B feita uma transfusio de
sangue de 500 cc. Em 3-6-58 acentua-se a
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astenia; a tarde désse dia apresenta-se
obnubilado. Em 4-6-58 paralisia flicida do
membro superior direito e incontinéneia
fecal. No dia 6-6-58 confusio mental, he-
miplegia direita, predominando no membro
superior, onde é absoluta; nio ha rigidez
da nuca; fundo do olho: papilas com bor-
dos ligeiramente borrados e hiperémicos.
Artérias ligeiramente contraidas. Nas 24
horas que se seguiram, apresentou nitido
distiirbio afisico do tipo anemia. Reflexos
patelares exagerados a4 direita e reduzidos
a esquerda. Com ligeiras alteracoes, o sen
estado velo se agravando, vindo a falecer
no dia 11-6-58, as 8,30 horas.
SUPOSICAO DIAGNOSTICA — Dis-
turbio circulatério cerebral isquémico no
territorio da artéria sileiana superficial.

DIAGNOSTICO DO RELATOR
(Dr. Renato Cappelano)

ANATOMICO:
1) Carcinoma baso-cecular da regifio
zigomatica, operado ;
2)  Carcinoma espino-celular do labio
inferior, operado;
3)  Trombose cerebral.

FUNCIONAIS:
1) IIemiplegia direita;
2)  Incontinéneia urindrvia e fecal;
3)  Hipesoroalbuminemia ;
4)  Sheque, quando do quadro agudo.

CAUSA MORTIS:

Andxia cerebral.
DISCUSSA0 CLINICA

DR. REMATO CAPPELANDO — Os ester-
tores sub-crepitantes, encontrados no pulmaio
esquerdo ao primeiro exame, ficaram sem
melhor eseclarecimento. Como foi operado sem
consequéncias, ¢ de se supor que estivesse
tudo normal para ésse lado. A intervencao ci-
rirgica realizada, a meu vér, foi super-radi-
cal, pois constou de ampla resseccdo das par-
tes moles e do esqueleto facial com exente-
racao orbitaria. A evolucdo poés-operatoria
durante dois méses foi 6tima. Ja se estava
confeccionando uma protese quando, subita-
mente, apresentou um quadro neurolégico, ca-
racterizado por incontinéncias esfineterianas
e hemiplegia. Na ocasido suspeitou-se de em-
bolia cerebral metastatica.

O neurologista, entretanto, opinava tra-
tar-se de um acidente vascular cerebral.

O paciente melhorou nas 24 horas se-




MARCO — 1960

guintes, dada a medicacdo feita, sendo que
essa melhora foi gradativa, durante os dias em
que se apresentou com a sindrome neurologi-
ca citada. Contudo, veio a falecer subitamen-
te. nao tendo sido anotados os sinais que pre-
cederam a morte. Apenas a pressio arterial
esta registrada: 10 x 6,5 na ocasido.

Além dos estertores do pulmaoc, que nao
foram esclarecidos devidamente, o paciente,
no 25.°¢ dia pds-operatorio e também quase
2 méses depois, submeteu-se a duas seques-
trotomias, que nao sei se podem guardar re-
lacdo com o sindrome neurolégico, porque no
prontudrio ndo se declara a localizacdo dos se-
questros.

Creio mesmo tratar-se de acidente vas-
cular cerebral. Estive consultando o trabalho
de Perkins e colaboradores sébre o risco ci-
rurgico em pacientes de idade passada, em
que os autores, sobre 3.325 casos operados, ti-
veram a seguinte porcentagem de morte pos-
operatéria (chamam de morte pds-operatoria
a morte ocorrida dentro do més seguinte ao
ato cirargico, enguanto o paciente ainda nao
teve alta do hospital): a idade meédia de inci-
déncia désses canceres de cabeca e pescoco
foi de 58, para 2.196 casos operados. Acima de
60 anos — e é aqui que quero ineluir o caso
de hoje — para 1.129 casos, 1,2 de mortes
pés-operatérias. Por ésses dados, o risco ope-
ratorio, acima de 60 anos, € duplo, em reia-
cao aos pacientes de menor idade. Seleciona-
dos 15 casos de morte pos-operatoria, mais da
‘metade, isto é, 9 casos, morreram por conse-
quéncias pulmonares, como bronco-pneumonia.
A incidéncia maior, em seguida, correspondia
aos doentes cronicos cardio-renais, incluindo
os acidentes cerebrais de tipo hemorragico
decorrentes em alguns casos de anodxia cere-
bral.

DR. JOSE BATISTA DA SILVA NETO —
0 maior interésse do presente caso diz res-
peito & moléstia intercorrente, que levou o
paciente & morte. Além dessa questdo, que
vou discutir daqui a pouco, ocorre o proble-
ma de que ésse doente foi examinado e inter-
nado apresentando dispnéia, que nio foi bem
nsclarecida. No prontuario nao constam as
suas caracteristicas, se de repouso, de esfor-
co, ete. Consta apenas: dispneia. Além disso
o exame do aparelho cardio-respiratorio mos-
trou estertores subcrepitantes na base do pul-
mao esquerdo e taquicardia. Nessa ocasido, o
doente nao tinha tosse nem febre. Se bem
gue ésses dados sejam pobres para se fazer
um diagnostico, eu faria uma hipdtese, ja nes-
te ponto, de insuficiéncia cardiaca. Trata-se
de um individuo velho, de 60 anos, que tinha
dispneia, tinha estertores, tinha taquicardia.
E bem verdade que, na insuficiéncia cardia-
ca comum, ésses estertores de base sdo hilate-
rais ou, mais frequentemente, 4 D. Apesar
disso, ficou com essa hipotese de insuficién-
cia cardiaca, por ndo ver outra mais provavel.

A operacio foi de grande vulto, mas cor-
reu normalmente e parece que foi radical. O
doente evoluiu bem durante duas semanas.
Dois méses apds a operacao surgiu uma com-
plicacdo, aue levou o doente & morte. No dia
2 de Junho de 1958 éle apresentou astenia,
com pressao de 9 x 6 (a normal era 13 x 8.
No dia seguinte, além désse sintoma, surgiu in-
continénecia. No outro dia, & noite, ficou obnu-
bilade. Na manhi seguinte, isto é, no dia £,
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verificou-se hemiplegia D, principalmente do
membro superior D. O exame neurologico, fei
to no dia 6, portanto quatro dias depois do ini-
cio dos sintomas mencionados, mostrou o in-
dividuo em estado confusional, incontinente,
hemiplégico do lado D, principalmente no-
membro superior. A impressio de neurolo-
gista fol a seguinte: “distirbio ecirculatério ce-
rebral isquémico no territério da silviana su-
perficial”. No dia seguinte surgiu um distur-
hio afasico.

O paciente melhorou désse quadro de he-
miplegia no dia 10, chegando a movimentar
melhor o lado D. Falava melhor, obedecia a
ordens. Mas, na manha seguinte, repentina
mente, faleceu.

Discutindo as possibilidades que o caso
encerra, quero mencionar em primeiro lugar
uma hemorragia cerebral. Este quadro eu o
afasto porque é geralmente mais grave e agu-
do. O individuo entra logo em coma, do qual
raramente sai. Nao foi o que se deu. Qutra
hipétese, alids ventilada pelos médicos que
trataram do caso, foi a de metastase cerebral.
Ora, a metastase também ¢é insidiosa, o indi-
viduo apresenta sintomatologia que vai pio-
rando até chegar a situacao mais grave possi-
vel. Nao foi ésse o caso. Além do mais, o
tipo de cincer apresentado raramente daria
uma metastase 4 distancia, por via sanguinea.
A hipétese de metastase direta, por se tra-
tar de tumor profundo, atingindo o cérebro,
também esta afastada, porque o acidente foi
do lado oposto.

Sobram duas hipéteses, que seriam as de
embolia cerebral e trombose cerebral. Ora,
num individuo como ésse, de 60 anos, tenho a
impressdo de que a hipotese mais provivel se-
ja mesmo a de trombose e nio de embolia, a
ndo ser que se va procurar embolia por per-
manéncia do orificio de Botal. Mas isto seria
Ja uma excecao. O paciente ndo apresentava
condicdes para um embolia cerebral. Nao ha-
via arritmia nem estenose mitral, isto é, fato-
res favoraveis para formar trombo no cora-
¢ao, de onde se desprendesse e atingisse o cé-
rebro. Assim sendo, e levando em conta a ida-
de do doente e a evolucao do quadro apresen-
tado, fico com a hipétese de tromhose cere-
bral.

Queria discutir também o problema do
tratamento désse acidente vascular cerebral,
dessa provavel tromhbose cerebral. Nésses ca-
sos de trombose, o que se costuma dar é vaso-
dilatadores cerebrais e anticoagulantes. Nz
minha opinido, devia ter sido feita uma pun-
cao para afastar definitivamente a hipotese de
hemorragia.

Formulo os seguintes diagndsticos:

ANATOMNICOOS . —

1) Carcinoma bzso-celular da regiao
zigomatica, operado;

2)  Carcinoma espino-celular do 14-
bio inferior, operado;

3)  arterioesclerose:

4)  miocardioesclerose ;

5)  trombose cerebral;

FUNCIONAIS: —
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1)  hemiplegia D;

2) incontinéneia urinaria e fecal;
3)  insuficiéneia cardiaca;

1)  anemia;

5)  hiposoroalbuminemia;

CAUSA MORTIS: —
1) decorventemente do acidente ce-
rebral: enfarte cerebral;
2)  menos provavel: edema agudo do
pulmio.

Se bem que, a meu vér, a causa-mortis te-
nha sido enfarte cerebral, acho que a outra
hipétese, embora menos provavel, de edema
agudo de pulmio, tem cabimento no caso. O
paciente ja tinha melhorado do processo cere-
bral, estava bem, e no dia seguinte, repentina-
mente, faleceu. Ninguém assistiu 4 sua morte,
sobre a qual ndo se pode ter nenhuma infor-
macio. Por isso é que formulo essa hipotese.
Levando em consideracido os antecedentes do
doente, provavelmente se tratava de um por-
tador de insuficiénecia cardiaca. Esta, como
diagnostico etiologico, seria uma miocardioes-
clerose. Nada mais encontrei no prontuario
que sugerisse um diagnostico etiologico dessa
insuficiéneia cardiaca.

PROE. JOSE RAMOS JUNIOR: — Gosta-
ria de perguntar ao relator e ao comentador
do caso: qual a sequéncia dos fatos ocorridos
nos seguintes dias: no 25.° dia do pos-operato-
rio o doente sentiu fragueza e a pressao foi
de 9 x 6, com 122 ou 22 de pulso por minuto?

DR. RENATO CAPPELANO: — 122. Esta
errado no impresso.

PROE. JOSE RAMOS JUNIOR: — Depois
disso, o doente apresentou incontinéncia uri-
naria, isto é, no dia imediato. No terceiro dia,
isto ¢, um dia depois, apresentou a hemiple-
gia D.

DR. JOSE BATISTA DA SILVA NETTO:
— Nao, obnubilacao. A paralisia foi no dia se-
guinte.

PROF. JOSE RAMOS JUNIOR: — Obnu-
hilacdo, com paralisia flacida do membro su-
perior D e com incontinéncia fecal. No quar-
to dia é que foi feito um exame neurolégico
completo?

PROF. JOSE BATISTA DA SILVA NETTO:
— No dia 2 foi que comecou a queixa de as-
tenia e hipotensao. No dia seguinfe apareceu
a incontinéncia, e no dia subsequente, a noi-
te, obnubilacio.

PROFE. JOSE RAMOS JUNIOR: — Quero
fazer sentir o seguinte: antes do estabeleci-
mento da hemiplegia, houve dois dias em que
nio se apresentou sintomatologia neurolégica,
e jA o paciente se sentia mal, acusando uma
pressido de 9 x 6 e 122 de pulso. Como inter-
pretar isto?

DR. JOSE RATISTA DA SILVA NETO: —
E possivel que ésse doente, antes do dia 4,
quando foi verificada a hemiplegia, tivesse
qualquer coisa que passou despercebida. S0
dois dias depois, isto ¢, no dia 4, é que foi
perquisada e encontrada.

DR. JACYR QUADROS: A parte radio-
l6gica deste caso apresenta uma falha: nao ha
radiografia do pulmio e do coragdo. As radio-
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grafias do crdnio e seios da face mostram com
nitidez a destruicao do malar, da apéfise fron-
to- esfenoidal e do rebordo lateral externo da
orbita. Gostaria de saber algo a respeito do se-
guinte; a impressdo radiologica ¢ de que a le-
<do se limitava apenas ao malar e ao rebordo
orbitario, provavelmente com invasao da or-
bita. Mas ésse tumor mais provavelmente te-
ria invadido a fossa temporal. Nao tenho a
impressio de que houvesse invasao do seio
malar nem tampouco das células etmoidais ouw
do palato duro. Nao sei se nao fol avancar
muito com a extensao da resseccdo realizada.

DRA. ENNIZE DE MOURA NUNES: — A
peca cirurgica, neste caso, foi dissecada por
mim. Na regido zigomatica nao havia um sim-
ples carcinoma baso-celular. Tive a oportuni-
ddae de chamar a atencao para o fato de que
se tratava de um carcinoma bhaso celular com
areas de transformacido em espino-celular.

DR. RENATO CAPPELANO: — Respondo
ao Dr. Jacyr. Quando a tumoragdo atinge o
malar, a fossa zigomatica ¢ profilaticamente
esvasiada. Nao ha necessidade de haver com-
prometimento. Aqui nao estd especificado,.
mas, para que o ato cirtrgico inclua a infra-
estrutura do maxilar, creio que esta ja estava
comprometida. E, dada a vizinhanca do_re-
hordo orbitario, foi feita a resseccao. Esta
nio é feita de rotina, mas no ato cirurgico de-.
ve ter sido verificada a sua necessidade.

DRA. ENNIZE DE MOURA NUNES: — O
que eu disse, disse-o mesmo em relacao a téc-
nica cirdrgica. Justifica-se a conduta tera-
péutica nésse tipo de tumor, que foi mais am-
pla.

PROE. JOSE RAMOS JUNIOR: — Este
caso foi muito bem discutido pelos srs. rela-
tor e comentador. Discordo de certos pontos,
entretanto, e acrescentaria alguns fatos, cor-
roborando a assertiva de que a terapéutica do
acidente neurolégico foi mal orientada. Nao
estou de acordo com os drs. Batista e Cappela-
no quanto ao diagnostico de insuficiéncia car--
diaca pura e simples, unicamente pelo fato
da existéncia dos estertores suberepitantes no
1/3 inferior do pulmiao E. Nao se deve consi-
derar insuficiéncia cardiaca gquando sdomente
um dos pulmoes esta tomado, e nessa exten-
sio, isto é, no 1/3 inferior. Se fosse uma in-
suficiéncia cardiaca congestiva, o pulmao D.
também deveria mostrar estertores. Como o
paciente ja tinha uma dispnéia no passado.
cssa dispnéia poderia ser por insuficiéncia
cardiaca congestiva. Mas era um velho, pos-
sivelmente fumante; provavelmente, por apre-
sentar estertores subcrepitantes somente num-
lobo pulmonar, era portador de uma bronqui-
te cronica, com bronquectasias désse lobo. As-
sim se explicaria o achado propedéutico, sem
precisar recorrer para a insuficiéncia cardia-
ca congestiva.

Com base nos dados positivos do exame:
fisico, a suposicdo mais viavel, num raciocinio
clinico, é a de que se tratava de um bronco-
pulmonar crénico, com possiveis, provaveis
bronguectasias do lobo inferior E.

O acidente que se deu um dia antes, ou
dois dias antes do estabelecimento nitido do
sindrome neurolégico (o doente sentiu fra-
queza, a pressdao caiu e o pulso subiu; sim-
plesmente fraqueza, sem ser acompanhada de
dispnéia; faltam outros elementos que de-
veriam constar do inquérito e do exame fisico,
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quais sejam: palidez, dor precordial etc.) jus- direita). Auséneia cirfirgica do macico fa-

tifica a suposicao de que o doente, ou iniciou
seu acidente vascular cerebral ja naquele dia,
como o Dr. Batista supde (e estou com éle), ou
teve um acidente cardiogénico qualquer, isto
€, no sentido de um choque provocado por
uma oclusiao coronaria. Tal ocorréncia da esta
sintomatologia, podendo nao haver dor. sémen-
te depois, provavelmente, em consequéncia do
choque estabelecido, em virtude da diminui-
¢do da velocidade da circulacio sanguinea ¢
que se deu o estabeelcimento de trombose ce-
rebral. .

Assim, ficam duas hipéteses para a ox-
plicagdo do fato: ou uma trombose arterial da
silviana superficial, porque deu paralisia mui-
to mais evidente no membro superior D do
que no membro inferior, ou, antecendendo a
essa trombose cerebral, uma trombose tam-
bém coroniria.

Porém, quanto & situacio vascular cere-
bral, nao acredito que tenha havido embolia,
pelas mesmas razdes ja expostas pelo Dr. Ba-
tista. Nao acredito também que tenha havido
metistase cerebral, mas pura e simplesmente
uma trombose cerebral naquela localizacdo .

No que diz respeito & terapéutica, o fun-
do-de-olho déste homem jia apresentava pu-
pilas borradas, hiperémicas, e artérias estrei-
tadas. Esta ¢ a evidéncia de que existe ede-
ma cerebral. Ora, se o exame do fundo de
olho foi feito posteriormente ao acidente ce-
rebral, isto condiz com o estado de edema ce-
rebral, que costuma acompanhar os acidentes
vasculares em geral, sejam embolias, sejam
hemorragias, sejam simples espasmos.

Nestas condicoes, acredito que a morte do
paciente se tenha dado por embolia cerebral,
em consequéncia de edema cerebral generaii-
zado e em virtude do acidente localizado na
silviana superficial. Nio s, portanto, a tera-
péutica empregada nio foi a de se desejar,
que seria a de anticoagulantes e antiespasméo-
dicos, quer do ponto de vista quimico, quer o
carbogénico, sob a forma de gas, como a ad-
ministracao de soro glicosado e soro fisiologi-
co constituem uma contraindicacio. Se o pa-
ciente tem edema cerebral, a administracao
de massa liquida maior, principalmente com
cloreto de sodio, aumenta ésse edema.

Assim, acho que nido sé ndo foi dispensa-
da a terapéutica adequada ao caso, como se
usou uma terapéutica inadequada.

Era o que eu poderia comentar séhre es-
te caso, para colaborar com os colegas.

DIAGNOSTICOS ANATOMO-
PATOLOGICOS

(Autdpsia)

HOLESTIA PRINCIPAL: — Avterio.
esclerose avancada. Carcinoma espino-ce-
Inlar do labio inferior, operado. Carcinoma
baso-celular da recido zigomatica, opera-
do.

DIAGNOSTICOS ANATOMICOS . —
Infarto da parede posterior dos ventrici.
los. Trombose da coronaria posterior (ou

cial B. Hidrotorax bilateral: 400 cc & D.
e 300 cec a E. Ascite: 600 ce. Pericardite
adesiva. IHipertrofia cardinea global. Con-
gestao passiva crdnica sistemitica. Bron-
quite cronica. Enfisema localizado de am-
bos os pulmées. Fibrose focal de ambos os
pulmdées. Fieado eardiaco de 1.0 grau. In-
fartos recente ¢ antigo do baco. Pielonefri-
te crdnica.  Arterioesclerose generalizada
(grau avancado). Hdema cerehral (%%).
Amolecimento  cerebral (lobos parictal o
temporal) .

CAUSA MORTIS : — Amolecimento co.
rebral.

e

DISCUSSA0 DO RELATORIO
ANATOMO-PATOLOGICO

DRA. ENNIZE DE MOURA NUNES: _
Confirmando a observacdo do Prof. Ramos foi
encontrada uma bronquite. Alids, era uma
bronquite bastante acentuada, com descama-
¢do do epitélio bronquiolar e proliferacao de
glandulas submucosas. Como achado importan-
te, ainda se verificou um enfisema pulmonar
agudo bilateral. A abertura do cadaver na sa-
la de autdpsia, notou-se que 0os pulmoes esta-
vam distendidos, cedendo na abertura do to-
rax. Era pois um enfisema pulmonar agudo.
Ndo era do tipo crénico porque o pulmio nio
tinha perdido a sua elasticidade.

Completando os diagnésticos, havia amo-
lecimento cerebral, que atingia os lobos pa-
rietal e temporal E., amolecimento ésse ja de
consisténcia bastante flacida e de coloracao
amarelada. Era mais ou menos recente.

Notou-se tamhém arterioesclerose dos va-
sos da base do cérebro, muitissimo acentuada.

O raciocinio da Anatomia Patologica foi
0 scguinte: ésse paciente, quando chegou ao
Hospital, ja tinha uma pressao de 13 x 8. No.
te-se que era um homem de 60 anos. Creio
que para a idade déle a pressio estaria um
pouco baixa, sobretudo a minima. Havia um
antecedente de dispnéia. Posteriormente, du-
rante a evolucdo do caso, a pressio caiu para
9 x 6. Possivelmente foi quando se instalou o
enfarte do miocardio; trombose coroniria e,
por consequéncia enfarte. A sintomatologia
cerebral, como acentuou o prof. Ramos, se es-
tabeleceu dois ou trés dias depois do apareci-
mento da primeira queixa, ¢ com @ésse sinal
objetivo de uma queda de pressao. Assim, na
minha opinido, o doente fez o enfarte. Poste-
riormente se deu o acidente cerebral.

O cérebro foi minuciosamente cortado
por mim ¢ pelo Dr. Torloni. Muito embora,
nao termos localizado émbolos, também nio
localizamos trombhose cerebral.,

PROF. JOSE RAMOS JUNIOR: — Os va.
s0s eram estreitados?

DRA. ENNIZE DE MOURA NUNES: —
Sim. E havia uma arterioesclerose cerebral
muitissimo pronunciada.

PROF. JOSE RAMOS JUNIOR: — Estrei-
tamento em que grau?



DRA. ENNIZE DE MOURA NUNES: — O
tronco basilar era tomado por uma arterioes-
clercre muito intensa. Também as artérias co-
municantes posterior, silvianas etc. eram va-
sos de paredes rigidas. No estudo microscopi-
co dn coracdo revelaram-se, além de enfarte,
tromboses murais multiplas. Nessas condicoes,
o paciente deve ter tido um enfarte antes, que
na historia nao foi colhido e que deve fier
tomado o miocardio. Comecgou entao a fazer
trombose. Pode ser que um dos trombos te-
nha partido para o coracdo. Mas isto fica no
terreno das hipdteses. O que temos de objeti-
vo & o achado de trombose coronariana, com
enfartes e trombos arteriais multiplos dentro
do proprio coracdo.

DR. JOSE BATISTA DA SILVA NETO: —
Quanto ao problema que a Dra. Ennize aven-
tou. a respeito da pressao, acho que era nor-
mal. 13 x 8 nio tem nada de mais. Diz ela que
ndo achou trombo nem émbolo no cérebro.
Perguntar-lhe-ia se pesquisou a carédtida in-
terna, porque a cerehral média, que foi a ar-
téria responsavel pela alteracdo cerebral, ¢
ramo da carotida interna. E possivel que la
houvesse émbolo.

DR. ELOY PARISI: — A idade deste en-
farte de miocardio foi determinada?

NRA., ENNIZE DE MOURA NUNES: —
Foi. Era recente, bastante recente, mais ou
menos de wma semana. Nao mais, porque nao
chegou a haver fendémenos de reacao conges-
tiva. Nao me lembro se a cardtida foi pesqui-
sada. Entretanto, penso que, se tivesse havido
um émbolo e depois uma trombose, nao na
cerebral média, mas na cardtida, a zona de en-
farte seria mais extensa, e nao localizada como
foi, isto ¢, apanhando a regiao dos lobos pa-
rietal e temporal. Alids, nao era um enfarte
muito extenso no cérebro, nao.

DR. ELOY PARISI: — Qual a causa-mortis
dada pela Anatomia Patologica?

DRA. ENNIZE DE MOURA NUNES: — 0O
estado cerebral pode ter levado o doente a
morte. A Anatomia Patologica catalogou és-
se caso, quando terminou a autopsia, ocmo de
causa-mortis devida a insuficiéncia circulaté-
ria periférica.

PROF. JOSE RAMOS JUNIOR: — Este
caso € extremamente instrutivo, demonstran-
do aue podemos ter enfarte sem dor. Em se-

gundo lugar, demonstrando que a hipotese que
fiz foi comprovada, justamente pelo fato de o
individuo ter caido em chogque, choque ésse
que s6 poderia ser de natureza cardiogénica.
Em terceiro lugar, demonstrando que as lesoes
da face diafragmatica do coracao podem per
durar durante alguns dias sem que o doente
faleca. Realmente, do ponto de vista estatis-
tico, os enfartes diafragmaticos, impropria-
mente chamados posteriores (éles nao san pos-
teriores na posicdo anatémica do coracao, nn
térax, estes enfartes sao diafragmaticos, por-
que correspondem A& parte inferior do coracan).
trazem uma perturbacdo hemodindmica para o
coracao, mais do que os enfartes antero-sep-
fais. Dai a razdo da sobrevida que se di. Fica
assim respondida a pergunta de um dos zo-
legas.

Quanto & existéncia de bronquite e 4 ine-
xisténcia de congestdo passiva crdnica, podia-
se prevér porque em caso de insuficiéncia car
diaca os estertores subcrepitantes deveriam
ser cuvidos também do lado direito. Mas o
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gue me parece interessante e a respeito do que
cu desejaria melhores esclarecimentos ¢ o se-
guinte:

Com relacado as artérias corondrias, nao
& preciso que a obstrucdo seja completa, seja
total, para que a oclusio se faga e tenhamos
a consequéncia: enfarte do miocardio. Basta
que 40% da luz correspondente ao vasc sejam
comprometidos para que ja possamos ter si-
nais de necrose, com os enfartes corresponden-
{es.

Assim é que Buchner, ha muitos anos, ja
na Alemanha, descreveu os focos que existem
no miocardio, justaendocardiais, do ventriculo
E e ventriculo D, nos portadores de angina
de peito. Nao eram doentes que clinicamente
pudessem ser diagnosticados, clara e tipica-
mente, como enfartados, como portadores de
oclusao permanente da coronaria. Entretanto,
Buchner descreveu o seguinte: a fossa justa-
endocardiana apresenta focos miliares de es-
clerose e enfarte miecroscopicos, consequentes
aos diferentes acessos da angina de peito. Dai
o aforisma de nos, clinicos, quando nos vemos
dainte de um doente anginoso: anginas que
se repetem com uma frequéncia muito gran-
de, tendo uma Ll'equenma maior do que méses
ou anos atras, enfartes sao. Buchner, pois, de-
monstrou claramente que tais doentes preci-
sam ser tratados tais como se fossem enfar-
tados, ¢ nao como simples anginosos.

Ora, passando por analogia este racioci-
nio dos 40% de luz para a circulacao cerebrai,
peco a dra. Ennize informar ou procurar sa-
ber se é possivel que artérias do territério ce-
rebral, que tenham a sua luz comprometida
por arterioesclerose intensa, mas sem émbo-
lo ¢ sem trombose evidentes, justificam o fo-
co de amolecimento que este paciente teve
no seu hemisfério E, e na zona correspondente
aos lobos parietal e temporal E.

Estabeleco esta suposicao de gue bastaria
a ateromasia e a arterioesclerose intensas, di-
minuindo a luz dos vasos, associadas a dimi-
nuicdo circulatéria por insuficiéncia perifé-
rica, devida ao enfarte do miocardio para ad-
mitirmos um amolecimento cerebral com uma
patogenia dindmica.

Respondendo ainda a um comentario im-
portante da dra. Ennize, que perguntou se a
pressdo de 130 x 80 nao seria de se estranhar
num homem de 60 anos, quero referir a esta
tistica de Robson e outros em numero muifo
elevado de individuos, cujas conclusoes foram:
qualquer que seja a idade do paciente, sem-
pre deveremos considerar a pressao diastolica
abaixo de 9, e a pressao sistolica abaixo, ou
no limite maximo, de 14. O conceito que ain-
da existe arraigado no espirito de muitos mé-
dicos, de que com o avancar da idade a pres-
530 “normal" do pac1ente se torna elevada, ¢
erroneo. Se a sistolica é superior a 14, 15, 18,
ou permanentemente em 14, 14,5, etc., isto ja
indica que nio é uma pressao normal. O gue
se passa ¢ a diminuicdo da elasticidade da
aorta. Consequentemente, ndo é normal, ¢ da
entio o aumento da sistdlica. E o que se ad-
mite para explicacdo das pressoes considera-
das como “normais”, quando o individuo, de-
pois dos 50 ou 60 anos, apresenta pressao de
15, 16 ou as vézes mais. A pressao diastolica,
permanemda em 9 em diferentes tomadas e
em diversos dias, ou acima de 9, sempre é pa-
tologica, demonstrando o aumento de resis-
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téncia nas arteriolas, aumento de ordem fun-
cional, espasmaddica, como acontece por exem-
plo na glomerulonefrite aguda e nas hiperten-
soes experimentais. Ou, se for permanente, nac
reversivel, demonstrando que, além da com-
ponente espasmodica, existe também a com-
ponente organica da arterioesclerose genera-
lizada (porque arterioesclerose, s6, nao da hi-
pertensao diastélica; ela somente a da, pela
arterioesclerose da aorta, aumento da sistoli-
ca, em virtude da diminuicao da sua elasticida-
de). Nestas condicdes, a pressao desse pacien-
te era normal. Tratava-se de um esclerosn
normo-tenso e nada mais. E as pressdes que
se sucederam, na ocasiio em que teve sua oclu-
£a9 aguda, demonstram a situacdo de insufi-
ciéncia circulatoria periférica que ele apresen-
tou.

DRA. ENNIZE DE MOURA NUNES: A
respeito do que o Prof. Ramos disse sdbre a
sifuacao cerebral (se no cérebro ocorreria o
mesmo fendémeno que se dava no coracao), li
nas obras de Maffei e de Anderson o seguinte:
nao deviam teoricamente acontecer no cére-
bro estes fendémenos de enfarte tao brusca-
mente como no miocardio, porque o cérehro
tem uma irrigacdo muito mais rica do que
qualquer outro setor do organismo. Mas nio
€ o que aconteceu. Apesar dessa circulacau
muito rica, o enfarte se da com tanta facili-
dade como em qualquer outro 6rgao, e ainda
mais. Como ocorre na coronaria, “mutatis mu-
tandis”, o mesmo pode ocorrer no cérehro,
isto é, uma simples reducido do lumen do vaso
per arterioesclerose é o suficiente para deter-
minar uma zona de amolecimento, com isque-
mia.

Portanto, este doente, com enfarte de mio-
cardio, teve um quadro de diminuicio de pres-
cdo. Isse territorio estaria sendo irrigado com
deficit. E, havendo arterioesclerose e diminui-
cdo do lumen, o doente foi levado a enfartie
cerebral, como consequéncia do estado da sua
dindmica ecardiaca. Para terminar meus co-
mentarios, quero chamar a atencio dos cole-
gas, mais uma vez, para o hidrotorax apresen-
tado, e também para a ascite. No quadro final
creio ter havido uma descompensacao cardia-
ca (nos ultimos quatro ou cinco dias de vida).
Logo apds sobreveio ésse enfarte, que, como
assinalou o prof. Ramos, foi um enfarte que
permitiu a sobrevida do paciente por alguns
dias, porque enfarte na face posterior do co-
racio lesa menos a dindmica do que enfarte
da parede anterior. Mas o doente estava em
condicdes precarias, ja com desfalecimento
cardiaco, com perturbacoes sérias da dinami-
ca cardiaca. Tanto que fez um hidrotorax bLi-
lateral, figado cardiaco de primeiro grau, con-
gestio de todos os oOrgidos abdominais e for-
macao de ascite.

DR. LEOPOLDO AMURRIO AGUILAR: —
Queria perguntar se ésses enfartes subendo-
cardicos tém expressdo eletrocardiografica.

PROF. JOSE RAMOS JUNIOR: Tém.

DR. DARDO RENE GHISI: — Queria sa-
ber se se encontram com frequéncia estes qua-
dros de enfarte sem sintomatologia dolorosa
tipica. E, se encontrados, qual deve ser a
orientacdo propedéutica nossa, com relacdo a
éles.

PROF. JOSE RAMOS JUNIOR: — Em nu-
meros nao me lembro — ja existe calculo a
respeito — mas enfarte sem dor é uma ocor-
réncia nao rara. Nao sao muito frequentes,
mas nao devem deixar de estar na cogitaciao
de um diagnéstico clinico, tal a sua importan-
cia. Tal a su importancia, repito, que cheguei
a fazer o diagnéstico déste caso lendo o sim-
ples relatéorio. Toda véz que um individuo
apresenta um choque abrupto, neurogénico,
sem qualquer expressao de outra patogenia,
como por exemplo lipotimia, de sindrome de
Meiner tipico ou atipico, ou como lipotimia de
situacao psicogenética (individuos que ficam
vertiginosos ao serem atingidos na sua tensao
emocional), téda vez que isso acontece, e prin-
cipalmente quando o choque dura mais do
que os mencionados, entra-se na possibilidade
de diagnosticar a existéncia de uma oclusie
coroniria aguda. Ou, ainda, se se trata de um
individuo, por exemplo, que seja portador de
uma doenca trombhoemboélica. Nestas condi-
¢oes, portanto, o médico precisa fazer a supo-
sicdo de que se trata de uma oclusao corona-
ria aguda. E o primeiro passo a ser tomado,
além do eletrocardiograma, que precisa ser
feito no sentido da confirmacoa do diagndsti-
co, é o tratamento do choque e a dosagem da
transaminase. A transaminase, dosada nas pri-
meiras 72 horas, em caso de enfarte de mio-
cardio, desde que nao existe uma insuficién-
cia hepatocitica, desde que nio exista uma ne-
crose de hepatocito, é sempre aumentada, nos
casos de enfarte do miocardio. Normalmente
existe na qualidade que varia de 5 a 30 uni-
dades. E, nestas condicoes, quando existe
ociusao coronaria, torna-se bastante aumenta-
da, durante as primeiras 72 horas, podendn
continuar aumentada ainda durante uma se-
mana. Porém, a curva apresenta o seu acme
desde as primeiras horas até 72 horas depois
do acidente, e vai descendo até se normalizar
no fim da primeira semana. Assim, fazendo-
se a dosagem da transaminase uma semana ou
10 dias depois do acidente, é perder a oporiu-
nidade propedéutica para chegar a um diagnés-
tico preciso.

DR. DARDO RENE GHISI:
nais auscultatorios?

PROF. JOSE RAMOS JUNIOR: — Ne-
nhum. Nenhum, porque no enfarte inferior o
que se poderia encontrar era o atrito, que, de-
pois de umas horas ou no dia seguinte, se tor-
na inaudivel, dada a sitwacao anatomica do
orgao.

Haveria si-
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