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CASO CLINICO (Registro n.° 57.3151)

RESUMO DA OBSERVACAO

M. V. — Mosculino. brasileiro, branco,
67 anos, peixeiro (vendedor ambulante).

12 CONSULTA : — 30-12-57.

QUEIXA PRINCIPAL: — Ferida na

regiio amigdaliana esquerda.

HISTORIA DA MOLESTIA ATUAL:
— Ha mais e menos 3 meéses notou o apa-
recimento de uma ferida no lado esquerdo
da “‘eareanta’™, o que provocava sensacao
de ardor ao alimentar-se. prineipalmente
quando ingeria substancias “‘acidas™. Ul-
timamente sente dores espontancas.

ANTECEDENTES FAMILIARES: —
Pai faleido por tumor no figado, cuja na-
tureza nao pode precisar. Mae falecida por
causa (ue ignora. Isposa falecida por dia-
bete. Filhos fortes.

ANTECEDENTES PESSOAILS: — FFu-
mante regular. Tossidor e¢ronico, apresen-
tando crises irregularves de dispnéia.

EXAME FIiSICO: — Estado geral sa-
tisfatorio. Facies atipica — Peso: 48 Ke.

APARELIO RESPIRATORIO: — To-
rax achatado no sentido transversal; DBoa
expansio respiratoria, diminuiedo do mur-
murio vesicular a esquerda; estertores bo-

lThosos finos no hemitorax direito.

APARELHO CARDIO-VASCULAR:
— **letus cordis™ no 5.2 intercosto esquer-
do, um pouco para fora da linha hemi-cla-
vieular. Modificacao disereta de timbre da
2.2 hulha nos foces da base. Pressio arte-
rial, 12/7,5; Pulso, 90 ritmico.

EXAME REGIONAL (Cabeca e pesco-
co) : — Varias falhas dentarias e acentua-
da abrasao dos dentes existentes. Na regiao
amigdaliana esquerda ha uma lesdo ulee-
rada finamente granulosa, de fundo roseo.
recoberto por indute amarelado. A uleera-
cio apresenta bordas nitidas, clevadas e
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evertidas em alguns pontos, tomando a me-
tade superior da regido amigdaliana  es-
querda ¢ quasi toda a avula. Boa mobili-
dade do palato. A lesio méde 3 em. em
seu maior diametro.
filtracao.

Ai nivel da vertente direita da pirdmide

Verifica-se pouca in-

nasal, logo acima da asa correspondente,
ha um tumor verrucoide da péle, de aspeto
corneificado e hiperceratdsico, saliente, me-
dindo 0,5 em.

A palpacio do peseoco nao foram en-
contrados
feitos os seguintes

de diametro.

nodulos «aiu'nii’i(-ati\'tm, KForam

diagnosticos provisorios:

1.9) Lesio tleero-vegetante  da regiao
amigdalizna esquerda, intacto. 2.9) Lesdo

vegetante da pele da piramide nasal, in-
tacta.

Foi foita a biopsia da 1.2 lesfo ¢ a exé-
rose (la 24,

Tunviado para extracdo dos dentes ves-
tantes.

EXAMES SUBSIDIARIOS: — 1)
Wassermann ¢ Kala:
sic: A lesio amigdaliana revelou um Car-
cinoma Espino Celular ¢ a nasal um Pa-
piloma Duro.

TRATAMENTO RADIOTERAPICO:
Tniciado e 7-1-58 — Roentgenterapia con-

negativos; 2) Biop-

Dose total no tumor de
30 aplicacoes. A
muito favoravel.

vereente cinética.
G.750 r, em reacao fol
Em 10-2-58 a lesdo ja es-
tava completamente cieatrizada.
EVOLUCAO:
ser revisto cada

— (O paciente passou a
30 dias,
m
se formado uma

estando stmpre

assintomatico. 92.G-58 verificou-se ter
estenose cicatricial ao ni-
vel do plano limite entre a noso ¢ & 0ro-
foringe. Nessa ocasiao ndo se palpavam
nodulos corvieais significativos. Em -7
583, por ocasiao de nova revisio, fol encon-
trado um nédulo duro jagulo- carotideo al-
to do lado direito,

lesio amigdaliana.

isto &, do lado opesto
Média 2,5 em. de dia-
metro, sendo movel.

Ticou resolvida a internacio do donte
afim de submeter-se ao esvasiamento gan-
cervical direito.

INTERNACAO:

EXAMES SUBSIDIARIOS: — 1)
Urina: Tracos de albumina, auseneia de ¢i-

lindros; 2) Quinico do Sangue:
(r

elionar

— Bm 15-7-58.

Uréa, 20

me ; Glicose, 85 mg % ; Proteinas totais,
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54 @ Y% ; Sevina, 3,6 g
o % Indice S/G, 2,05 3) Hemaloldgico:
— Leuedeitos, 7.400; Bastonetes, 55 Seg-
mentados, 63; Bosindfilos, 2; Basofilos, 0

% ; Globulina, 1,8

Linfécitos, 25; Mondeitos, 5; IHemacias,
4.250.000: Hemoglobina 13,5 gr % —
90% ; l-lvm:_n(wl-im, 36: Valor Globular,

Volume médio, 85 u3; Hemosedimen-
taciio, 25; Saneria, 17; Coagulacio, T?
PRE-OPERATORIO: — Durante 10
(dias foi o paciente preparado,
principalmente o
dando-se¢ Pulmol,

visando-se
aparelho  respiratorio,
(‘arbogénio e uma trans-
fusiio de 500 ec de sangue, na véspera da
operacio.

INTERVENCAO CIROURGICA: — Em
95.7-58. sob anestesia geral, fol feito o es-
vasiamento eerviceal total de lado d
pela Téenien de Ducking. A intervencio
durou 3.35 hs., decorrendo sem acidentes,
Forsm administrados 1.000 ¢e de sangue e
500 ce de soro glicosado a 5% .

EXAME  ANATOMO-PATOLOGICO
DA PECA OPERATORIA: — Metastase
em ghnglios-linfaticos de carcinoma esplno-
colular pouco diferenciado. Entre 27 no-

ivelto

dulos linfaticos examinados, apenas um es-
tava tomado.

EVOLU(AO POS-OPERATORIA :
A noite do dia da operacio, o pacicnte con-

tinuava inconsciente, sem reflexos oculares,
rospirando mal, com a maxima da Pressao
arterial de 80.
radrenalina,

Com a administracao de ne-
soro-glicosado ¢ cafeina (1
ampéla do 2 em 2 horas) a pressao maxina
cubin a 110, mas o paciente continuou in-
consciente. As 2 horas da madrugada sur-
eiram contracoes espasmodicas na cabec:
¢ membros superiores. Pela manha de 20-

7-58. continnava inconsciente, cont suores

frios o pressdo maxima de 70. Apresentava
Nao

havia sinais de hemorragia nem cianose.

contracdes  clénicas, epiley ytiformes.

Apesar disso estava sendo administrado
oxigtnio. Iniciou-se glicose hipertonica a
507 cada 2 horas, “eocktall 1itico™, san-

aue, plasma e sulfato de mognésio. O exa-
me neurologico mostrou coma profundo por
cofrimento do hemisfério cerebral direito.
Nos dias (ue se seguiram esbocaram-se al-
cumas melhoras, ¢hegando o doente a mo-
ver expontaneamente os membros inferio-
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res. Pressio arterial maximo ao redor de
70.

Em 28-7-58: Nistagmo cusente, sudorese
intensa, reflexo oculo-palpebral presente,
Babinsky ausente, 32 movimentos respira-
térios por minuto, temperatura 37.2; pul-
so c¢helo mas arritmico. Koi feita traqueos-
tomia. No dia 29-7-58 o quadro nao se mo-
dificon, permanecendo o paciente em co-
ma profundo. Verificou-se edema do cou-
ro cabeludo ¢ da perna direita. A tempe-
ratura subiu a 39.°92, mas a pressao arte-
rial era dificilmente perceptivel entre 30
e 40.

Obito as 17.45 hs,

DIAGNOSTICOS DO RELATOR
Dr. Buelides Rique Ferreira
ANATOMICOS:

1) Careinoma Espino Celula® pouco di-
ferenciado da reeido cmigdaliana 18 ;
2)  Papiloma duro da piramide nasai.

FUNCIONAIS:

1) Anemia normocromiea

2) Iipoproteinenia ;

3) Chogque neurogénico;

4) Edcma Cerebral;

5) Embolia Cerebral (7).
CAUSA MORTIS:

Edema Cerebral.

DISCUSSAO CLINIC'A

DR. ROXO NOBRE — Tenho a impressas
de que a radioterapia estd neste caso um
pouco como Pilatos no Crédo. Realmente, és
te caso teve interésse terapéutico, do ponto
de vista radioteripico, na fase inicial. Trata-
se de um doente que, em janeiro de 1958, se
apresentava com um tumor amigdaliano e com
uma pequena lesdao da asa do nariz. Recebeu
éle tratamento de janeiro a fevereiro. Fé=
uma radioterapia convergente e a lesdao pri-
maria desapareceu. Nao féz irradiacao da re-
gido cervical, onde podia haver metastases,
porque naquela ocasido nao havia evidéncia
nésse sentido. Bsse doente s em julho passou
ao tratamento cirtdrgico da lesao cervical. Nes-
tas condicdes, o doente, na fase de tratamen-
to final, ja ndo era um doente portador de
CA de amigdala: era um portador de metas-
tase cervical de Ca amigdaliano. Fol operado
e, depois da operacdo, ndo chegou a recuperar
os sentidos: entrou em coma e em coma fi-
cou, até o momento final.

0O doente recebeu um preparc adequado
Foi observado, foi estudado, foi examinado, ¢

5.

nio traz, nos seus precedentes, no preparo
cirtrgico, nenhum motivo de adverténcia gra-
ve. Era um homem de 67 anos de idade, por-
tanto em idade perfeitamente compativel com
a cirurgia, tendo feito realmente uma cirurgia
grande e recebido, para isto, o preparo ne-
cessario. Apods a intervencao, entrou num
quadro clinico que despertou a atencao prin-
cipalmente para o lado neurolégico. O neurc-
logista foi chamado e evidenciou sofrimento
do hemisfério D. O doente nao chegou a re-
cuperar os sentidos e faleceu dentro déssz
quadro.

Evidentemente, o quadro ¢ muito pobre de
comemorativos clinicos.

Quanto & possibilidade de se encarar a
evolucao dos motivos que levaram ao éxito
letal, evidentemente, teriamos que observar
al a possibilidade de um derrame. Ao doente
nao faltou assisténeia. Ja no dia seguinte (£6-
ra operado no dia 25), pela manha, apresenta-
va crises epileptiformes, apresentava um qua-
dro de coma, com evidéncia de sofrimento
do hemisfério D. Foi chamado o neurologista
Acho que essa conduta dos cirurgioes é abso-
lutamente condizente com o quadro clinico e
estd perfeitamente acertada.

Poderia dizer que faltou um elemente
para o eventual esclarecimento do diagnosti-
co nesta ocasido. Se o doente ndo tivesse tido
toda a assisténcia que teve, diria que se po-
deria ter feito uma puncao, para verificar sc¢
houve derrame. Esta seria uma eventualida-
de compativel com a evolucdo que o caso
apresentou antes do éxito letal. Entretanto,
tendo sido éle imediata e continuadamente
assistido, desde o momento em que se insta-
lou o quadro, até o fim, e assistido pelo Dr.
Mangabeira, acho que nio caberia a mim, co-
mo radioterapeuta, dizer que o Dr. Mangabei-
ra, devia ter feito um puncao. Se nao a féz.
deve ter tido boas razdes. O fato é que, entra
os elementos que podem ter levado ésse doen-
te 4 morte, estda a possibilidade, a ser levan-
tada, de um derrame, de uma hemorragia.

Acho que o caso nao comporta comentéa-
rios de outra natureza se nido sobre a circuns-
tancia de se admitir também uma trombose,
levando-se em conta o fato de se ter submeti-
do a uma intervencao de tal proporcao. Nesie
caso, o doente tinha apenas um ganglio emn
27, de tdda a massa removida. A cirurgia foi
extensa, fol muito grande. Como os Srs, sa-
bem, um esvasiamento cervical é de grandes
proporcoes. E admitir que o éxito letal tenha
sido um fato intercorrente, meramente ocasio-
nal, evidentemente serda exagerar o conceito
de coincidéncias. Deve-se admitir, é claro uma
relacao de causa e efeito, mesmo que seja ape-
nas traumatica, entre a ocorréncia que levou
éste doente ao éxito letal e a intervencao, o
traumatismo cirurgico. Tste é um fato que
ocorreu em consequéncia de uma predisposi-
cdo, de uma alteracdo das condicbes gerais
do doente, ou melhor, de um doente ja pre-
disposto a tal acidente. De modo que isso nos
leva a considerar o assunto apenas como ins-
trutivo, do ponto de vista da orientagao te-
rapéutica, no sentido de se preparar, sempre
que possivel, os doentes para as intervencocs
mais agressivas.

Nao vejo no caso nenhum outro elemento
claro de instrucao que nos possa levar a uma
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previsao dos elementos anatomo-patoldgicos
que a autopsia nos esclarecera.

DR. HUMBERTO TORLON! — No terreno
das suposicoes, o diagnostico de embolia cere-
bral — interrogado — tem um lugar de pre-
vavel origem?

DR. EUCLIDES RIQUE FERREIRA —
Admito que o lugar de origem tenha sido a
regiao do esvasiamento, porque o doente nao
apresentou sinais de doenca tromboemhdélica.
Admito a possibilidade de ésse émbolo se ter
destacado da zona operada.

DR. HUMBERTO TORLONI — H3a algum
eletrocardiograma?

DR. EUCLIDES RIiQUE FERREIRA —
Nao foi feito.

PROF. JOSE RAMOS JUNIOR — E quan-
to A pressdo arterial anterior, nao durante o
acidente?

DR. EUCLIDES RIQUE FERREIRA —
Era boa: 12/8.

PROF. JOSE RAMOS JUNIOR — E quanto
ao passado pulmonar?

DR. EUCLIDES RIQUE FERREIRA -
Era um tossidor erénico.

PROF. JOSE RAMOS JUNIOR — Desde o
acidente neurologico até o dia da morte, quc
se deu trés dias depois, como evoluiu neurc-
logicamente o caso?

DR. EUCLIDES RIQUE FERREIRA —
Evoluiu para pior porque o coma se foi acen-
tuando cada vez mais, os reflexos desaparece-
ram, surgiu Babinsky.

FROF. JOSE RAMOS JUNIOR — S§ de
um lado?

DR. EUCLIDES RIQUE FERREIRA ---
S0 de um lado.

PROF. JOSE RAMOS JUNIOR — O desvin
dos olhos foi para que lado?

DR. EUCLIDES RIQUE FERREIRA —
Foi para o lado oposto.

PROF. JOSE RAMOS JUNIOR — No re-
sumo se diz que foi para o mesmo lado.

DR. EUCLIDES RIQUE FERREIRA —
Tem razao. ¥oi para o lado E. Babinsky a E »
o desvio ocular para ésse lado.

DR. HUMBERTO TORLONI — O esvasia-
mento foi do lado E?

DR. EUCLIDES RIQUE FERREIRA —
Do lado D. A lesdo primaria era do lado E.

DR. HUMBERTO TORLONI — Quer dizer
que fizeram um esvasiamento controlateral.

DR. EUCLIDES RIQUE FERREIRA —
Sim. Do lado oposto a lesdo primaria.

DR. LEOPOLDO AMURRIO AGUILAR —
A meu modo de ver, importa considerar que
se tratava de um paciente idoso, com antece-
dentes pulmonares de tipo cronico. Isto so-
bretudo pelo que se diz no relatério em rela-
¢do a segunda bulha do féco pulmonar, confiv-
mando, digamos, o diagnéstico de um bron-
quitico cronico que foi submetido a um gran-
de trauma cirargico. Infelizmente nio h:a
dados suficientes quanto a pressio e ao esta-
do das bulhas cardiacas. Logicamente deviam
surgir algumas consequéncias graves daquels
cirurgia. Minha impressio neste caso é deo
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que no paos-operatério o doente evoluiu como
aquéles casos tipicos de traumatizados cere-
brais. Sabemos que um traumatizado de cé-
rebro evolui primeiramente com uma excita-
cao de tipo cortical, surgindo posteriormente
sinais de instabilidade motora, até chegar a
paralisia. Impressiona-me este fato de aciden-
tes cerebrais decorrentes de hemorragia, que
se vao agravando cada vez mais, 3 medida que
a compressao aumenta no cérebro. Por &sie
aspecto, eu seria partidario do diagnostico de
uma hemorragia mesmo, cerebral, de tipo ma-
cico nao em todo o cérebro, mas num hemis-
fério. Entretanto, acho dificil de explicar a
aparicao de Babinsky de um lado, bem comu
0 desvio dos olhos. Ha ai uma contradicio
gue nao consigo explicar,.

DR. DARDG RENE GHISI — Pela descri-
cao da lesio amigdaliana, que tomava uma ex-
tensdo hastante grande, embora nao existissem
ganglios palpaveis clinicamente, nem visiveis,
acho que a Radioterapia deveria contemplar
a possibilidade de que existissem metastases
cervicais. Assim, gostaria de saper do Di.
Roxo se nao seria indicado, num’ caso déssc,
irradiar as regioes cervicais.

DR, HUMBERTO TORLONI! — Em vez do
operar?

DR. DARDQ RENE GHISI — Antes de
operar.

DR. MOSES ZITRON — Com relacio a
ésse quadro cerebral, devemos levar em conta
que era um individuo de 67 anos. Provavel-
mento ja tinha uma arterioesclerose, emhbora
a pressao nao o indique. Isto porque ela su-
biria, se houvesse também uma arterioloesec!e-
rose. Sendo um individuo que ja tinha um
quadro pulmonar, durante o ato eirtrgico, pe-
la anestesia, podia ser levado a uma anédxia
cerebral que daria, de inicio, aquéle quadro
de agitacao, com sinais epileptiformes. Poste-
riormente, éle seria levado a uma isquemia,
podendo dar aquéle quadro de paralisia. As-
sim, o desenlace nio precisaria ser explicado
Unicamente por embolia cerebral, mas sim
por um quadro decorrente déste tltimo racic-
cinio.

DR. ROX0O NOBRE — Tenho a acrescen-
tar o seguinte: foram feitos diversos comenti-
rios em relacdo a diversos aspectos do caso.
Quando cu disse, de inicio, que o caso me pa-
receu suficientemente assistido para o prepa-
ro cirurgico, considerei o seguinte aspecto: no
dia 22 de julho ha uma anotacio de que: “O
doente aguarda a operacdo. Falta exame fi-
sico”. O exame fisico esta datado de 24 de iu-
lho. Neste exame nao se revela nenhuma cir-
cunstancia que pudesse pér em suspeita quai-
quer elemento de risco. Este exame fisico in-
felizmente nao esta assinado, mas esta feito,
e com uma minQcia satisfatéria. Por esta ra-
zao foi que eu ndo pus em duvida o preparo
cirirgico do caso. O exame fisico, feito dois
dias antes, ndo revela nenhuma alteracio res-
piratéria ou ecirculatéria grave. Agora, quan-
to ao fato de poder ter sido também irradiz-
do na regido cervical, ¢ de boa conduta mes-
mo irradiar a lesdo primaria e as metastases
cervicais, quando existem. E os srs. véem que
esta conduta, as vézes, ndo ¢ levada a frenie,
e com razao. Neste caso, por exemplo, o doen-
te teve um cancer de amigdala a E., para apre-
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sentar, seis méses depois, metastases a D. ¢
vir a morrer em consequéncia da propria me-
tastase. O fato é que poderiamos levar a ra-
dioterapia profilatica a uma extensao neces-
saria, neste caso. Depois de diagnosticar a
existéncia de um unico ganglio, acho que a
radioterapia poderia ser tentada. Mas nossa
conduta habitual, em cabeca e pescoco, ¢ ra-
dioterapia para a lesao primaria e cirurgia
para as metastases cervicais. De modo que ¢
caso obedeceu a uma orientacio perfeitamente
justificavel.

DR. DARDO REME GHISI — SO queria
perguntar, sem criticar a conduta seguida. O
Dr. Barbosa diz que, quando as vézes esta to-
mado outro territério que nao o da lesdo pri-
maria, é de se supor que as cadeias anteriores
estejam tomadas. Assim, uma irradiacao pro-
filatica na primeira estacao ganglionar teria
sido uma conduta perfeitamente aceitavel.

DR. OSWALDO PERES — Queria fazer
uma ressalva, contraditando o Dr. Roxo. Féz-
se uma irradiacdo simétrica conjunta. A aber-
tura do campo é de tal tamanho que pega a
cadeia anterior alta. A abertura do campo na
pele é um funil que corresponderia talvez a
uvula. Portanto, a primeira estacao ganglionar
foi irradiada.

DR. DARDO RENE GHISI — Nao foi ir-
radiada porque a irradiacdo foi feita com
{ubo.

DR. OSWALDO PERES — A abertura na
pele é grande, tem mais ou menos 5 cm. de ca-
da lado. A primeira estacao fica incluida. E,
se 0 calculo foi de 100%, o doente tomou
praticamente 4.500 r, enquanto tomou 6.739
na lesiao primaria.

PROF. JOSE RAMOS JUNIOR — O obser-
vacdo clinica déste caso, evidentemente, estd
com comemoratives e com o exame propedéu-
tico falhos, razao por que tédas as considera-
coes que vao ser feitas o serao dentro das
possibilidades de uum raciocinio coerente coin
os dados positivos que agui e ali se apontam
dentro da observaciao clinica.

Este homem, tirante a sua parte cancero-
sa, diagnastico sébre o qual niao ha davidas,
faleceu num pos-operatorio, que a principio
parecia favoravel. O anestesista diz que ¢le
saiu bem da mesa operatéoria. Respondeu a
perguntas. O pulso estava bom. Tle estava
consciente de que lhe fora perguntado. Em
seguida, apresentou choque e um sindrome
neurologico, isto €, o doente teve um desvio
conjugado dos olhos paar o lado do Babinsky,
o que nao ¢ coerente com a semiologia neuroc-
logica. Todo individuo que tem uma lesao fo-
cal, com libertacdo do extrapiramidal pela au-
séneia do Babinsky, deve ter o desvio de seis
olhos para o lado da lesao.

Nestas condicoes, sou obrigado a historiar
0 caso e fazer o diagnostico dentro das suas
possibilidades.

Creio que ésse doente nao faleceu peio
seu cincer e sim pela outra doenca, que é tan
grave quanto o cancer: a doenca vascular es-
clerosa. Era um homem de 67 anos. Embora
normotenso, j& tinha sua doenca wvascular,
com repercussoes para o lado do coragao. Ja
estava identificado que o seu “ictus cordis”
se encontrava algo para fora da linha hemicla-
vicular. Mas, por estar “para fora”, nao sei
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quanto, ¢ o suficiente para se dizer que havia
aumento de volume déste coracio, evidente-
mente do ventriculo direito.

Si & ventriculo D, é porque este coracido
ou ja apresentava uma miocardioesclerose,
por esclerose das coronarias, ou porque este
ventriculo esquerdo teria que vencer uma re-
sisténcia maior na aorta. Tratar-se-ia entao
de um hipertenso que estaria em fase de
normotensao. Ou era simplesmente um os-
mento do coracao e, portanto. aumento do
ventiriculo esquerdo. Sendo assim, um ho-
mem de 67 anos, ja escleroso, ja com com-
prometimento vascular, com uma ou tédas as
cavidades cardiacas comprometidas em vir-
fude de lesao visceral, quando entrou em che-
que ,08 processos ateromatosos e escleroses
frequentemente condicionam a trombose. Dal
o conceito: todo wvascular, todo escleroso,
guando vai submeter-se a wma intervencio
cirurgica, deve ter todos os cuidados neces-
sarios no sentido de se prevenir o sindrome
de chogue, porque a ocorréncia de choqus
pode trazer a obstrucio aguda de um vaso
em qualquer lugar, de preferéncia dos loecais
mais nobres: coracdo, produzindo enfarte, o
encéfalo, produzindo fambém um amoleci-
mento branco.

Ora, éste paciente entrou em choque e,
em seguida, em sindrome neurologico focal D..
porque tinha Babinsky E. Temos pois que arl-
mitir a existéncia ou de uma embolia cance-
rosa ou de um acidente vascular cerebral gue
tenha apanhado o lobo parietal D., porque foi
assim que éle ficou: com um défieit pirami-
dal, com libertacao do sistema extrapirami-
dal, em virtude do Babinsky existente a I,
isto ¢, o lobo parietal D dando um Babinsky
a E. O choque levou-o a um acidente vascular.
Teria sido um espasmo? Nio, porque 0 espas-
mo nao o levaria & morte naquelas condicoes.
Entao seria um acidente vascular organico:
embolia, hemorragia ou trombose. Por que
nao embolia? Porque s6 se admitissemos um
émbolo partido do local operado. Nao exisie
evidéncia déste fato, porque era preciso gue
ésse émbolo passasse pelo coracao D. para de-
pois ir ao coracdo E. Assim, nao acredito que
o acidente vascular tenha sido embolia. Se
fosse hemorragia (por isso fiz aquela pergunta
relativa a cvolucdao neurclogica durante os
trés dias), o doente deveria ter inundacio ven-
tricular no terceiro ventriculo. Entao éle te-
ria um sindrome neuroldgico dos dois lados.
O Babinsky também apareceria a D. e have-
ria uma tetraplegia, isto ¢, paralisia de todos
os membros. Isto nao estd relatado. A davida
¢ causada por quem observou neurologicamen-
te o caso.

Assim, baseando-me no que esta deserito.
sou levado a pensar que houve um fendémeno
focal. Fico pois com o diagndstico de trombuo-
se arterial naguela regiao, num individuo gue
era escleroso e que dava, como condicdes de-
sencadeante dessa trombose, o choque pds-opc-
ratorio.

Nao sei se estd claro, o meu raciocinie.
Pelo menos esta coerente com os dados posi-
tivos de que dispomos. O diagnostico que ia-
co, portanto, é: o doente faleceu por acidente
vascular cerebral, muito provavelmente pov
trombose cerebral. Acrescento aos diagnosti-
cos anatdmicos, ainda, arterio esclerose mais
ateroma da aorta; miocardioesclerose, pelns
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motivos ja expostos; bronquite crénica, pelo
passado pulmonar, qu eleva evidentemente a
um estado de enfisema pulmonar.

Por que ateroma da aorta? Pela modifica-
¢ao do timbre da segunda bulha, que o Dr.
Leopoldo disse que era no féco pulmonar, mas
que aqui nao esta descrito. Aqui se diz que
houve modificacdo de timbre dos focos da ba-
se. Como, num individuo de 67 anos, com ar-
terioesclerose, o que realmente se modifica
clinicamente, em relagcio aos fécos da base, é
o adrtico, a julgarmos pelas estatisticas pre-
pedéutico-clinicas, entao se justifica a minha
observacao. Modificacao de timbre pulmonar
nao' indica que exista modificacao estrutiiral
do tecido. Se existe, é da aorta, por uma ate-
remasia. Dai, o diagnostico de ateromasia da
aorta, pela modificacao de timbre da segunds
bulha nos focos de base, nos quais deve estar
localizado o aértico e ndo o pulmonar.

DR. LEOPOLDO AMURRIO AGUILAR —
Ha uma duvida, ainda, quanto aquilo que diz
o relatério em relacio ao desvio dos olhos.
Logicamente, o desvio dos olhos tem que s
produzir quando atingidos os centros nervosos
de onde sai o motor ocular comum e o motor
cular externo. Sustentel que se tratava de
uma hemorragia macica e de fenémenos de
compressao na base do cérebro e porcoes bui-
bares, ou nas porcées dos nervos que acabo
de indicar. Eles ndo podem estar comprome-
tidos, praticamente, numa lesio cerehral Ii-
mitada.

PROF. JOSE RAMOS JUNIOR — Ai temocs
que raciocinar pela probabilidade. Esse desvio
dos olhos para o lado E. e Babinsky para =
E. estao incoerentes. Nao sei explicar. Se
existia éste desvio para o lado D, evidente-
mente houve também comprometimerto da
parte basica do encéfalo. Ora, éste compro-
metimento se faz por edema cerebral, em so
admitindo que haja uma trombose localizada.
Esta seria a minha interpretacio. Ou enfao
houve uma hemorragia cerebral e dos dados
neuroldgicos nao foram apanhados suficien-
temente, enquanto o paciente estava com
vida.

Nao sei porque entrou em choque. Mas
num individuo que sai de uma mesa operato-
ria o mais comum ¢é apresentar um acidente
cirargico. Desde que ndo havia nada nésse
sentido, sendo um escleroso, pode ser que te-
nha tido um choque neurogénico de ordem
cardiogénica. Nao é inadmissivel.

DRA. ENNIZE DE MOURA NUNES —
Antes de entrar na discussio dos achados
anatomo-patoldgicos do caso, vou fazer comen-
tarios sébre uma pergunta que foi feita aqui
e também sobre o que disse o Dr Leopoldo

Um processo cerebral, causado por trom-
bose, com formacgdo de uma zona de amolec:-
mento cerebral, dificilmente atingiria o bul-
bo, para apresentar fenémenos de comprome-
timento de nervos oculares. A origem apa-
rente do ocular externo é no bulbo, enquanto
a origem real estd na protuberdncia. Se hot-
ve um comprometimento do nervo ocular, pos-
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sivelmente também deveria haver algumas
perturbacoes do lado auditivo, porque a ori-
gem désses nervos ¢ extremamente préxima.
Mesmo a origem do trigémio é préxima. De
modo que uma lesdo, para dar sintomatologia
désse tipo, teria gue ser forcosamente mais
extensa, como de fate fui. O doente morrexu
com edema cerebral muito acentuado, mais
acentuado a4 D, o que podera ser explicado
talvez pela ligadura da jugular.

DIAGNOSTICOS  ANATOMO-
PATOLOGICON

(Autopsia)

MOLESTIA PRINCIPAL — Carcino-
ma espino celular da regido amigda-
liana, irradiado.

Hipertensio beniena (essencial).
| : )

DIAGNOSTICOS ANATOMICOS —
Metastases na regido cervieal. ope-
rado (I.C.D.)

Edema cerchral.

Dezrame pleural D, — 460 cc.
Dervame pleural E. — 300 ce.
Ascite — 800 ce.

Edema dos membros inferiores.
Artério-arterioloesclerose
zada.
Artérioesclerose
avancado.
Hipertrofia do miocdrdio mais acen-
tuado do ventriculo K.

Rim (finamente granuloso) artério-
artericloeselerdtico.

Pancrestite eronica inespecifica.
IHiperplasia  mio-adenomatosa  da
prostata.

Broncopneumonite foeal, bilateral.
Cicatriz de infarte sub-endécardio
do miocardio.

Adenoma fetal da tireoide.

Cisto do péanereas.

Edema e congestio pulmonar bila-
teral.

eenerali-

aortica  cm gran

CAUSA MORTIS — Insuficiéneia car-
diaca.

DISCUSSAO DO RELATORIO
ANATOMO-PATOLOGICO

PROF. JOSE RAMOS JUNIOR — Havia
amolecimento cerebral?

DRA. ENNIZE DE MOURA NUNES —
Nao, ndo houve. Para explicar o caso, fiz 4
seguinte correlacao anatomo-clinica:
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Hipertensio essencial

N

Coracao
(Hipertrofia do Ventriculo E)

l
I
f

\

/

v <

Insuficiéneia cardiaca
congestiva

(Anasarca, congestio
Passiva cronica)

&

L

MORTE

Além do cancer, era portador de uma hj.
Pertensao essencial . Esta repercute sobre o
sistema arterial e sébre o coracdo. Séhre o
coracdpo, determinando uma hipertrofia o
ventiriculo E. Nos estadios primordiais, o in-.
dividuo hipertenso tem que vencer esta re-
sisténcia. Vence-a primeiramente por dilata-
¢do e depois por hipertrofia Nestas cond-
¢oes, o trabalho cardiaco aumenta de 40 2
50%. O organismo consegue vencer esta hi-
pertensdo por um mecanismo compensatdrie,
mas, forgosamente, POr um prolongado pre-
cesso, chega o momento ém que o miocardin
enira em desfalecimento . As repercussées
sébre o sistema arterial sio de artério-arteljs-
loesclerose. Este doente é um artéric-arterio-

loescleroso generalisado. Praticamente nin
existe um érgiao poupado. Como consequénci:
dessa arterio-arterioloesclerose éle teve g

miocardioesclerose, por deficit circulatério,
um enfarte subendocardico antigo, natural-
mente por oclusio do ramo secundario da es-
ronaria.

Paralelamente, tinha um cincer. Foj ope-
rado. Como complicacio, teve uma bronce-
Pneumonite, que nio estava em fase inicial ¢
sim em fase de cura Por reabsor¢ido, por regr-
Sanizacao da fibrina. O guadro histolggien
10s permite dizer que essa broncopneumonite
nao era recente. Teve ainda um choque ope-
ratério. Desencadeou-se uma insuficiénecia car-
diaca congestiva. Era um paciente que ja ti-
nha condicdes paar ter insuficiéncia cardiacs
congestiva, que se traduziu Por anasarea, ede.
ma cerebral, hidrotérax, ascite, edema da re-
gido maleolar e congestao passiva erénica de
todos os 6rgios da economia, A insuficie‘;ncia

a
broncopneumonite levaram o paciente a mor-
te. Quando num individuo hi uma insufi-
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Carcinoma Espino-Celular
(operado)

(Artérias ’
(Arterio-arteriosclero se)

L

Miocardioesclerose
-

e

//

.
M |

Enfarte subendocérdicn
/

A/

s |

- Broncopneumonite
VA

/

ciéncia cardiaca de longa duracdo, digamos
de trés a quatro meses, hi substratos anato-
micos que sio como que o sélo da moléstia no
organismo, Por exemplo, assim & que o figa-
fquéo cardiaca, é classifica-

cardiaco de pri-
meiro grau apresenta congestio e também de-
generacao albuminosa. Com o progredir do
Processo, o figado entra em esteatose, poden-
do tornar-se um figado fibrético cardiaco. Pois
bem. Rste figado, em exame histologico, re.
velou unicamente congestao e degeneracin al-
buminosa. Portanto, era um figado cardiacn
de primeiro grau. Podemos pois dizer que es-
sa insuficiéncia cardiaca se instaloy apés o ato
cirurgico. Era uma insuficiéncia cardiaca con-
gestiva recentemente instalada, o que pode-
mos afirmar ainda pelo quadro do baco e dn
figado, que nag demonstram processo conges-
tivo cronico.

DR. LEOPOLDO AMURRIO AGUILAR —_
Acho que este caso SO serve para pér mais
interrogacoes ao aspecto clinico, porque o re-
latorio anzitomo-patolégico nao convence, pe-
lo menos no que respeita ao cérebro. Nunca
vi até agora um edema cerebral de tipo loca-
lizado. Existiria no €aso em que o paciente
tivesse tido antes uma meningite, que produ-
zisse uma aderéncia. Mag edema cerebral nio
se refere ao contetdo liquido das estruturas
superficiais. Edema cerebral é edema do pro-
prio parénquima. Desta maneira, edema cere-
bral tinha que ser em todo o parénquima, ¢ n
liquido tem que estar aumentado tanto nas
meninges como no pProprio parénquima cere-
bral.

Outra coisa Importante é a seguinte: um
edema cercbral, antes de produzir lesdes nex
Nervos, nas raizes aparentes ou reais dos ney-
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vos, muito antes disso, e por atingir primeirn
centros vitais muito mais sensiveis, mata por
compressao, geralmente, dos nucleos da respi-
racdo e da circulacido. Pessoas que nem se-
quer entram em choque saoc mortas por esla
compressao dos centros bulbares mais sensi-
veis. Por outro lado, no quadro geral do pa-
ciente, a mim me parece muito esquematico
que a causa mortis seja explicada por uma in-
suficiéncia cardiaca congestiva, que cliniea-
mente nao foi aparente, e por uma bronco
pPneumonite.

Nao sei se o térmo exato, alias, é “bronce-
pneumonite”, porque pneumonia ¢ outra coi-
sa, ¢ intra-alveolar. Nio compreendo muita
bem ésse quadro de broncopneumonite, quati
do clinicamente ja se estava lidando com um
paciente em estado de choque, com antere
dentes neurolégicos.

DRA. ENNIZE DE MOURA NUNES __
Quanto a broncopneumonite, éste Pacienie
chama a atencéo, no exame histologico dos di-
versos cortes que fizemos, pelas extensas co-
lonias Lacterianas. Tinha uma extensa broncg-
pneumonite terminal, como acontece em in-
dividuos cagquéticos. £ uma broncopneumonite
de tipo terminal.

BR. HUMBERTO TORLONI — 18
questao de nomenclatura.

DRA. ENNIZE DE MOURA NUNES —
Devo chamar a atencdo para o fato de qua
era uma broncopneumonite em que se encon-
tra uma quantidade muito grande de coldnias
nacterianas. Quanto ao edema cerehral, tinha-
o generalizado. Quando falo em edema cere-
bral, ndo me estou referindo a um aumenta
de liguido no espaco subaracnoideo. Num in-
dividuo velho se encontra edema aparente,
aumentam os espacos e o liquido cireula mais
livremente. Chamo de edema quando ha com-
pressao histologica também. £ um edema ma-
croscépico, visivel, com actimulo de liquids
nos espacos subaracnolideos. E também ede-
ma no tecido nervoso. Ha um edema na subs-
tdncia nervosa encefélica.

DR. HUMBERTO TORLONI — Tenho 2
impressao de que o dr. Leopoldo nio discor-
dou do achado anatomo-patologico. Ele estd
procurando chamar a atencdo para a disere
pancia flagrante entre o achado anatomo-pa-
tolégico de um edema cerebral generalizadoe,
com o cérebro pesando 280 g., e a sintomato-
logia fraccionada, necurologica, aparentandn
que o doente tivesse tido lesdes focais.

BRA. ENNIZE DE MOURA NUNES —
O doente teve ligadura da jugular. Pois bem.
Nao ha edema localizado, a nio ser que seja
num quadro de trombose ou processo infla-
matério. O edema vascular ¢ generalizado
em tdéda a substancia nervosa. Essa ligadur:
da jugular & D poderia levar a um deficit du
circulacao de retorno cerebral. Nas fases inj
ciais, entretanto, acho que o loho D. seria
atingido. Depois, naturalmente, a circulacao
de retorno se restabeleceria. O deficit se ma-
nifestaria em todo o cérebro, jA tamhém agra-
vado com o estado de anasarca apresentado.
Num individuo que ja tem uma insuficiéncia
cardiaca congestiva( isto é, ja apresenta um
estado predisponente a um edema cerebral,
depois de ligada a jugular, o territério csr-
respondente a ligadura (no caso, o hemisférin
D), sofreria antes que o oposto. Posteriormen
te o edema se generalizaria.

umda
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PROF. JOSE RAMOS JUNIOR — Os du-
dos positivos, que temos do relatério anatome-
patologico, levam a suposicio de que houve
erro na observa¢ado clinica. Erro, porque nio
¢ possivel que um individuo apresente Babis-
ky sem ter fendémenos focais. Se nio existia
uma lesdo local, nao deveria existir Babinsky.

DR. ROXO NOBRE — 1 preciso notar
que o exame foi feito por neurologista.

PROF. JOSE RAMOS JUNIOR — Nio im-
porta. Todos sabemos que existe por vézes
dificuldade muito grande em se fazer diagnos-
tico de Babinsky. Assim, se nao ha lesio lo-
cal, ndo compreendo Babinsky do lado D. Erq
segundo lugar, se este homem estava em in-
suficiéncia cardiaca congestiva e nio existe a
expressao de nenhum sinal de insuficiéneia
cardiaca congestiva na observacio clinica, nem
sequer de um simples edema, de tio facil oh-
servacdo, de tdo facil verificacdo, é poraue a
observacao clinica nio teve o cuidado qaue
deveria ter tido.

Num relatério anatomo-patolégico é de
minha opinido que nio deve constar o diag-
nostico de hipertensiio essencial benigna. Por-
que? Porque é um diagnéstico, além de inex-
pressivo do ponto de vista clinico, que per-
tence somente ao ambito clinico e a um diag-
nostico provisorio. Nunea ¢ um diagndstico
definitivo. Que quer dizer hipertonia essen-
cial benigna? E que o individuo tem hipertern:-
sdo essencial porque ndo lhe conhecemos a
causa, e benigna exclusivamente porque nin
tem lesdes graves renais, cardiacas ou cere-
brais. De benigna ela nido tem nada, porgus
sempre traz lesdes esclerosas vasculares. O
fato de o individuo ter aumento de ventriculo
esquerdo nao condiz com o conceito de bhe-
nigno. E dizer que & hipertensio, anatomo-
patolégicamente, ndo é possivel. Nio podemos
fazer ésse diagnoéstico, do ponto de vista ani-
tomo-patolégico. Podemos fazer um diagndsti-
co de esclerose, que exista possivelmente li-
gada a uma hipertensio. se conhecermos o
relatério clinico do doente.

Entdo, gual o diagndstico? O de angises.
clerose ou o de artério-arterioloesclerose, co-
mo foi feito.

Nessas condicbes, a titulo de eolaboracin
para a nomenclatura anatomo-patoldgica nos
diagndsticos correspondentes eu opinaria aus
éste diagndstico de hivertensio essencial be-
nigna nio constasse dos relatérios finais da
Anatomia Patoldgica.

NOTA: — Diante das duvidas levantada:
pelo  Prof. Jusé Ramos Junior, resolveuy-e
convocar o neuroclogista, Dr. Mangabeira pain
os esclarecimentos necessarios, adiando-s2 o
encerramento da discussdo.

FINAL DA DISCUSSAO — (em 11-6-1939),

BR. HUMBERTO TORLONI — Retomamee
o fio das nossas discussdes da anatomo-clinics
passada, onde se formulou um duavida quan-
to ao laudo feito pelo neurologista. A Dra
Ennize tomou a seu cargo essa questio e con-
vocou o neurologista a sala de autépsias. Tem
ela a palavra.

DRA. ENNIZE DE MOURA NUNES —
Na quinta-feira passada um duvida foi levan-
tada guanto ao fato de o doente apresentar
Babinsky a E. Os diagnosticos foram feitcs
de lesds cerebral de trombose ou amolecimen-
to, e hemorragia. Foi afastada a possihiiida- -
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de desta ultima. O diagndstico final foi de
um amolecimento cerebral.

Quando 1li o laudo anatomo-patolégico,
disse que encontrei somente edema e que nio
havia amolecimento metastatico ou hemorra-
gico. Essa questao ficou em duvida. Inclusi-
ve o proprio dr. Roxo me pediu que exami-
nasse novamente o cérebro do paciente. Es-
tava guardado no laboratério, como estzo
guardadas todas as pecas antes de virem para
estas discussoes. Retirei o cérebro e conve-
quei o Dr. Mangabeira paar examina-lo comi-
go. Ele veio na sexta-feira seguinte, as 8
horas da manha. Nao encontrou também le-
sd0, a nao ser as ja assinaladas, isto é, arterio-
esclerose evidente. Fiquei entdo diante do
mesmo problema. Perguntei-lhe como expli-
cava um Bahinsky positivo s6 a esquerda, com
uma lesao tao generalizada como a apresenta-
da pelo paciente. A resposta foi a seguinte:
“Nao ¢ a primeira vez que tenho um caso
déstes. Aqui temos que ficar num tferreno de
suposicoes, sem ter bases anatémicas, e ra-
ciocinar da seguinte maneira: o paciente &
portador de artério-arterioloesclerose genera-
lizada. Tem artério-arterioloesclerose cerebral.
Esta artério-arterioloesclerose cerebral nao
tem obrigacao de se distribuir de maneira uni-
forme de um lado para o outro, isto é, por
todas as partes do sistema nervoso. Néste ca-
so, a Unica explicacio que cabe é a seguinte:
o paciente poderia apresentar arteioesclerose
limitada por exemplo, a arteria cerebral DI,
com consequente deficit ecirculatorio nésse
hemisfério. “E, cormo o Prof. Ramos disse ums
vez aqui, ocorre no cérebro também o que
ocorre no miocardio: nio é preciso que haja
uma obstrucao total. No miocardio, a reducic
da luz em 407 ja pode determinar enfarte.
Mas, antes disso, aquéle 6rgao ja vive em con-
dicoes de subnutricdo. O individuo tinha ar-
terioesclerose mais acentuada nésse hemisté-
rio, ou numa parte déle, por arterioesclerose.
por diminuicdo da circulacdo. Ja vivia, diga-
mos, nos limites da manifestacdo clinica neu-
rologica. Este mesmo paciente sofre, depois,
um edema, num territério ja pouco vasculari-
zado, ja em deficit circulatério, edema, aue s2
manifesta entao por um Babinsky. Assim, o
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processo de edema era generalizado, mas a
sintomatologia se processou nagquele hemisfé-
rio em que as condi¢cdes anatomicas anterio-
{es eram mais intensas do que nas outras par-
es.

Foi essa a explicacio que o Dr. Mangu-
beira me deu. Disse que ja vira casos déstes:
o doente ir & mesa de autopsia com Babinsky
unilateral, e ndo se encontrar outra alteracio,
a nio ser edema e artério-arterioloesclerose.
Resolvi trazer a casa esta explicaciao porque
éste ponto ficara obscuro na ultima anatomo-
clinica.

DR. JESUS CARLOS MACHADO — Com
relacao a ésse problema de lesdes cerebrais
que nao se revelam na autopsia, é muito co-
mum em autopsias do pronto-socorro. Na aii-
topsia nada se revela, a ndao ser edema cerc-
bral.

PROF. JOSE RAMOS JUNIOR — Gostaria
de fazer o seguinte comentario: embora tenha
ai a explicacio do Babinsky, baseado em co-
nhecimento de ordem tedrica, existe um de-
poimento de ordem pratica muito importante.
Nos processos arterioescleroticos e ateroma-
tosos aguela suposicdo de gue pode haver uma
regiao de determinado 6rgio com um proces-
so mais avancado, anatomicamentie, é uma ver-
dade. Na clinica estamos habituados a ver —
todos sao testemunhas disso — processo es-
cleroso predominante no cérebro, em outrns
casos, encontramos predominancia no coracao.
Sdo pessoas normotensas, apresentando o co-
racao grandemente dilatado por miocardioes-
clerose, por isquemia, por ma nutricao san-
guinea. K, no entanto, ndo ha a mesma pro-
porcao de esclerose vascular nos territérios
cerebral, renal, etc., o mesmo acontecendo,
por outro aspecto, em Orgios outros: arterio-
patias periféricas, arteriosscleroses periféri-
cas, com gangrena, com obstrucoes arteriais
periféricas, enquanio o cérebro permanece
sem alteracoes funcionais ou de grande monta.

De forma que o que foi aventado para ex-
plicacio tedrica da existéncia do Babinsky
nao é descabido nem ¢ incoerente com aguilo
que sc pode verificar no restante da patole-
gia.
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