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("ASO CLINICO (Registro n.° 57.1823)

RESUMO DA OBSERVACAO

S.W.(. — Feminino, polonesa, branca,
empregada doméstica, 49 anos.
CONSULTA: — 19-7-57.

QUEIXA PRINCIPAL: — Dor no he-
mitorax direito, tosse e falta de ar.

HISTORITA DA MOLESTIA ATUAL:
— Refere que comecou a tossir ha 18 me-
ses, surgindo dores no hemitorax direito.
ao nivel da base, ha 11 meses. Logo em
seguida passou a sentir falta de ar, que
era mencs intensa quando se deitava so-
bre o lado dirveito. A dor aumentou sem
tornando-se ha 6 intolera-
vel. Km abril foi feita wma puncao, reti-
rando-se grande quantidade de liguido da
cavidade pleural. Nessa ocasido, informa-
ram-na no Hospital das Cliniezs que nio
tinha tuberculose. Sua tesse é séea, nio
referindo escarros hemoptdicos. Informa
ainda que, ultimamente, a dispnéia é de

cessar,

meses,

osforeo e a der déa-lhe a impressiio de for-
migamento.

ANTECEDENTES FAMILIARES: —
Pai falecido de defus eerebral.

ANTECEDENTES PESSOAIS: — Nos
altimos 3 anos, menstruacio de tipo me-
norragico, 4 partos normais ¢ 1 abdrto.
Foi operada 2 vézes: amigdalectomia e dre-
nagem de mastite supurada.

EXAME FISICO GERAL: — Péso, 53
ke.; temperatura, 36,8.9; freqiiéneia res-
piratoria, 18 p/min. Mucosas descoradas.
Estomatite. Lobo esquerdo da tiredide li-
geiramente aumentado de volume.

APARELHO CARDIOVASCULAR: —
— Desdobramento das bulhas. Pressio ar-
teria: 160/80. Pulso 84 por minuto, rit-
mado.

TORAX — APARELHO RESPIRA-
TORIO: — 1) Inspeciio estatica; Torax

assimétrico com retraciio do hemitérax di-
reito e escoliose destro-concava ; 2) Ins-
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pecio  dindmica: Movimentos respirato-
rios assimétricos, com diminuicao acentua-
da da amplitude no hemitérax direito; 3)
Palpacao: Diminuicio do frémito téraco-
vocal na parte posterior do apice e abo-
licdo nos dois tercos inferiores do hemito-
rax direito. Na parte anterior do hemito-
ax direito o frémito é normal até o 4.°
espaco intercostal. No hemitérax esquerdo
o frémito também ¢&é normal; 4) Percus-
sa0: Macieez nos dois tercos inferiores do
hemitérax direito ¢ submacicez na parte
posterior do apice. Na parte anterior a so-
noridade ¢ normal até o 4.° espaco inter-
costal; 5) Ausculta: Auséneia do murmil-
rio na hase direita e diminuicao na parte
média do hemitorax direito. E normal no
hemitérax esquerdo; 6) Ganglios linfati-
cos: diversos em ambas axilas,
indolores.
TORACOCENTESE: —
ram retirados 20 c¢e de liguido amarelo-ci-
para pesquisa de

moveis ¢
22.7-57 — Fo-

trino, que fol enviado
células neoplasicas.
EXAMES SUBSIDIARIOS:
diologico do Torax
do do hemitorax direito — Desapareei-
mento do cortorno da hemicipula frénica
direita. Aspecto sugestivo de derrame pleu-
val bloqueado ; 2) Citologia do liguido pleu-
ral: — Grande quantidade de linféeitos
maduros e normais.
liais sem atiplas. Nao foram encontradas
3) Hematologico: —

— 1) Ru-
— Velamento acentua-

Raras células mesote-

células neoplasicas ;

Lieucdeitos, 10.000 ; Metamielbeitos, 0; Bas-
tenetes, 3; Segmentados, 63: Bosinofilos,

3; Basofilos, 1;
8; Hemacias,
13,0 or.

Linfocitos, 25; Mondeitos,
4.400.000;

= 86% ; Hematderito,

Hﬂnu,t.rlnbm:l.
38% ; va-

lor globular, 0,97 ; volume médio, 86 u 3;
hemosedimentacaio, 33; 4) Quimico do swit-
gue: — Uréla, 35 mg % ; Glicose, 80 mgYe ;

Proteinas, 6,7 gr% ; Serina, 3,3gr% ; Glo-
bulina, 2,9% ; indice S/G, 1,3; 3) Urine:
— Tracos de albumina ; regular niimero de
células descamadas e de leucocitos
G) Broncoscopia: —
Nada digno de nota na traquéia ¢ arvore
bronquica

1501:1-
dos; raras hemacias;
arvore bronquica di-
congestionada e edemaciada. Fixa-
cilo a partir do orificio do bréonguio para
o lobo médio. IFoi feita wma biopsia a éste
nivel, cujo resultado foi: auséncia de tu-
T) Bilopsia pré-escalénica: — Woram

cequerda s
reita

mor;
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retirados varios ganglios da fossa supra-
elavicular direita; que apresentavam as-
pecto suspeito de tumor. O exame histolo-
esta-
ram comprometidos por neoplasia glandu-
lar maligna, tendo-se feito o diagndstico
de metastases de adenocavcinonia papili-
fero.

INTERNACAO HOSPITALAR: — A
n-8-0T7.

PRE-OPERATORIO: — 1) lna]zu-ﬁo de
peniceilina-estreptomicina ; 2) Pulmol n.® 2;
3) Transfusdo de 600 c¢¢ de sangue; Jr)
Dieta hiperprotéica e hipervitaminada.

INERVENCAO CIRURGICA: — Em
14-8-57, sob anestesia geral com respiracio
controlada, foi praticada a pneumectomia
direita. Foi feita a toracotomia por
secedo da 5.7 costela. Paquipleuris acen-
tnado. Havia liguido citrino na cavidade
pleural. O pulmao estava em colapso total.
aderente ao diafragma. O pulmao foi de-
corticado, fazendo-se uma biopsia. O exa-
me de congelacio deu diagnostico de car-
cinoma. Kol entdo praticada a
tomia, fechando-se a cavidade toraciea sem
drenagen.
de sangue.
de sangue.

EXAME ANATOMO-PATOLOGICO
DA PECA CIRURGICA:
apresenta-se muito espessada, atingindo em
ctm. de
No pulmao propriamente dito existem for-

eico de 5 ganglios mostra que todos

res-

poenmec-

Perdeu mais o menos 450 grs.
Foram transfundidos 1.000 ce

— A pleura

alguns pontos até 1,2 espessura.
macoes nodulares esparsas, principalmente
corticals. Na disseccdo da drvore bronqui-
ca nao foi encontrada alteracio alguma de
aspecto tumoral. Ao corte do pulmio veri-
ficam-se  nodules do  tamanho
atingindo alguns um diametro de 2 em.
Foram
pulmonar,

variavel,
dissecados varios ganglhios do hilo
sendo encontrados 5 ou 6, que,
macroscopicamente, ja mostram sua inva-
sa0 tumoral.

EXAME MICROSCOPICO:
rosos cortes feitos no parénquima pulmo-
nar revelam a presenca de uma neopla-
sia maligna, que assume um arranjo niti-
damente alveolar, em focos multiplos. As
vézes as células tumorais arranjam-se em

Nume-

pequenas projecoes papilares alveolares.
Em aleuns bronguiolos terminals vé-se
L == )

a origem nitida do tumor. Os ginglios do

hilo pulmonar estao invadidos pelo mes-
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mo tipo de neoplasia. Nio se ¢ncontrou a
origem do tumor em nenhum brénquio de
grande calibre.

DIAGNOSTICO : — Carcinoma alveolar
do pulmio — Metistuses nos ganglios do
Iilo pulmonar.

OBSERVACAO: — Numa blopsia pré-
ecealénica feita anteriormente, foi dado o
diagnostico de “‘Adenocareinoma papili-
fero metastatico’””. A revisio das laminas
correspondentes nos leva a refundir ésse
diagnéstico, dando-o como ‘‘Metastases de
carcinoma alveolar’’.

EVOLUCAO POS-OPERATORIA: —
Saiu da sala operatéria em boas condicdes,
ecom pressao arterial de 120 x 70 m.m g,
pulso c¢heio e boa respiracido do pulmio os-
querdo. Tomon, no primeiro dia, 1.500 ce
de soro elicosado a 5% com vitaminas C e
complexo B -4 penicibina, permanecendo
com oxigénio por cateter nasal. Passou bem
no 2.9 dia, queixando-se apenas de dor na
regide operada. Surgiu nesse dia menstrua-
cao abundante. Introduziram-s» 500.000
unidades de penicilina 4 0,5 de estrepto-
cavidade tordcica. No 3.2 dia
insta-

micina na
apresentoun 37,5.° de temperatura,
lando-se um sindrome de Cland: Bernard-
Horner. Na base do hemitérax esquerdo
verificoram-se estertores suberepitantes de
médias e finas bolhas, havendo macicez a
évse nivel. Foram retivados 400 ce de san-
eue  do  hemitorax direito, injstando-se
1.000.000 de unidades de penicilina e 1
ar. de extreptomicina. A temperatura man-
teve-se ao redor de 37.° C.

No 5.2 dia, o hematologico mostrou 70%
de hemoglobina e 28% de hematderito.
Passou mais on menos bem até o 7.9 dia,
quando apresentou-se dispnéia, com dis-
ereta cianose e dor no hemitorax esquerdo.
Foi suspeitada a existéneia de uma fistula
bringuiea. Tinha acessos de tosse e esear-
ros hemoptoicos; foi feita drenagem fe-
chada do hemitérax direito., ao nivel do
9.9 espaco intercostal. Ja no 9.2 dia estava
a paciente melhor, apresentando murmi-
rio vesicular no hemitérax esquerdo. En-
tretanto, no 10.° dia, havia novamente ma-
cicez na base do hemitérax esquerdo.

No 11.° dia apareceun dor intensa no té-
rax e temperatura de 38,6°C. No 13.° dia
estava intensamente palida, com forte disp-
néia, freqiiéneia respiratéria de 40 por
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minuto ¢ amplitude respiratéria muito di-
minuida. Nesse dia apresentava estertores
crepitantes e roncantes no hemitéorax es-
querdo. Dai por diante a drenagem passou
a funeionar mal, ao que foi atribuido o
agravamento das condicdes da paciente.

No dia 28-8-57 (14.° dia) foi ampliada
a drenagem por resseecdo da 9.9 costela,
apos verificar radiologicamente um  hi-
dropneumotorax a direita. Melhorou um
pouco logo depois da drenagem, mas a fe-
bre persistia sempre, agravando-se cada
vez mais o seu estado geral e apresentando
submacicez da base esquerda com esterto-
res suberepitantes. Novas radiografias mos-
traram imagens maeculares no campo pul-
monar esquerdo, fazendo suspeitar de me-
tastases. Durante sete meses o caso evoluiu
entre dores toracicas, febre, dispnéia e tos-
se por acessos. Medidas paliativas de todo
o género foram tomadas. Foi piorando pau-
latinamente estando em fins de marco de
1958 em franea caquexia.

Falecen a 11-5-58, depois-de um perio-
do de intensa dispnéia e delirio.

DIAGNOSTICOS DO RELATOR

Dr. David H. Ertich
1) DIAGNOSTICOS ANATOMICOS:

a) careinoma alveolar do pulmao D ;
b) metistases supraclavieulares a D
¢) metastases pulmonares a E;

d) Dbroncopneumonia a E.
2) DIAGNOSTICOS FUNCIONAIS:

a) anemia;
b) hipoproteinemia ;
¢) insuficiéneia respiratéria mista.

CAUSA MORTIS :
Colapso toxico-infeceioso.
DISCUSSAO CLINICA

PROF. BINDO GUIDA FILHO: — O diag-
nostico histopatoldgico da lesao pulmonar des-
ta paciente é “carcinoma alveolar”. A casa
por certo encarard éste caso com especial
interésse porque se trata de um achado rela-
tivamente raro.

~ r.‘m
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Dirigi-me a literatura e verifiquei que o
primeiro caso publicado data de 1876 e o
foi por Malassez. A partir désse autor, varios
outros publicaram outros casos, como Musser,
Helly, Lohleim, Oberndorf, Rimbaud, Swe-
any, Weissman, Frissel ¢ Knox, Upensky. Os
autores citados apresentaram um caso cada,
até o ano de 1937. Em 1938 Barros apresentou
o primeiro caso da literatura brasileira, em
hospital e revista de Minas Gerais. Poste-
riormente, em 1956, Prata apresentou quinze
casos, dos quais oito estudados em diversos
servicos de Sao Paulo, sendo os restantes
oriundos de hospital norte-americano. No ano
seguinte Figueiredo e Torloni publicaram um
trabalho com mais ‘alguns ecasos originais.
Assim, na literatura nacional, conseguimos co-
ligir treze casos publicados. Os estrangeiros
continuaram relatando novos casos, tendo sido
feita uma revisao da literatura por Storey,
Knudtsen ¢ Lawrence, em 1953.

A incidéncia déste tipo de neoplasia — car-
cinoma alveolar — relacionada com a de car-
cinomas brénquicos é de 2,8%. Acredito que
com esta revisao da literatura, portanto, esia
plenamente justificada a vinda déste caso 2
sessio, porque oferece varios aspectos inte-
ressantes.

Passando a discussdo do caso, verificamos
que na historia pregressa consta um raio X
de térax, que acusou a presenca de hidropneu-
motorax e pulmio encarcerado. Dada esta ra-
diografia, foi feita toracocentese, com retirada
de 15 cc de liquido amarelo-citrino, nio ten-
do sido encontradas células anaplasicas. A
broncoscopia revelou normalidade da traquéin
e da arvore bronquica. Mas a hiopsia pré-es-
calénica do lado do pulmao D. acusou metas-
tases de tumor papilifero. Nestas condicoes
resolveu-se fazer a descorticacao pulmonar e
com surpresa se verificou que a pleura vis-
ceral, abaixo da carapaca, estava comprome-
tida. O material retirado nessa ocasido reve-
lou, em exame por congelacdo, tratar-se de
neoplasia. Nao se sabia bem se era uma me-
tastase, ou tumor primitivo. Sou contrario 2
resseccao paliativa do pulmio, e neste caso
se tratava, evidentemente, de uma resseccio
paliativa. Mas, considerando que o pulmadio
estava comprometido e considerando também
a nao expansibilidade pulmonar pela descor-
ticacdo parcial, concluimos que seria melhor
fazer a resseccdo, porque a toracotomia ja es-
tava feita. No sétimo dia pés-operatdrio a pa-
ciente apresentou fistula brénquica. O mate-
rial retirado do mediastino e ginglios, que
foram enucleados com o pulméio, ja estavam
comprometidos. Portanto, ficou o tumor no
mediastino, permanéncia esta que justifica o
aparecimento de uma fistula brénquica no
pos-operatorio.

O tratamento foi adequado porque se féz
a drenagem logo depois do diagnostico da fis-
tula. A drenagem foi suficiente durante al-
guns dias. Foi transformada em costectomia.
A paciente evoluiu com periodos de melhora ¢
piora. Mas, jA com o diagnostico histopatold-
gico em maos, pensou-se numa possibilidads
de disseminacdo para o lado oposto. SOmente
em dezembro se verificou pela planigrafia que
ja havia suspeita de lesao controlateral do
pulmao. Nesse més isso foi confirmado plena-
mente. Nio havia mais davida: o pulmao res-

REVISTA BRASILEIRA DE CIRURGIA

tante estava tambhém comprometido pela neo-
plasma.

Nada temos a objetar quanto a conduta no
caso, que foi por mim mesmo orientado. Se-
ria discutivel a indicacao de resseccao, mas,
como ja expliquel, em vista da toracotomia ja
realizada, achou-se mais interessante a ex-
tirpacdo do pulmao.

Passando a discussdo genérica do caso, gue-
ro lembrar que o diagnéstico de ecarcinoma
alveolar oferece uma série de dificuldades.
Em primeiro lugar, do ponto de vista clinico
nao existe uma historia caracteristica, na
maioria dos casos, que possa levantar esta
suspeita, porque os sintomas relacionados pe-
los pacientes sao, inicialmente, na sua maio-
ria, gerais: febre, anorexia ou fraqueza, sin-
tomas éstes que naoc orientam o médico,
Quando inicialmente sdo relacionados com o
torax, como dor, tosse, dispnéia ou hemoptise,
& claro que o assistente ¢ alertado, podendo
pensar em comprometimento pulmonar. Mas
na maioria dos casos nao é facil levantar-se
a suspeita clinica.

O exame radiolégico, que tem grande impor-
tancia nestes casos, pode prestar-se a confu-
sao, porque a radiologia de um carcinoma
déste tipo mostra imagens arredondadas de
tamanho variavel, do tipo que chamamos de
miliares, semelhantes &s que ocorrem na tu-
berculose miliar, de tamanho reduzidissix_n(}.
até o comprometimento macico de um hemito-
rax ou mesmo dos dois pulmoes. Existe, por-
tanto, uma variacdo muito grande na f.orma
e tamanho, o que se presta a uma serie _de
confusdes, por existirem algumas moléstias
pulmonares com quadro radiologico semelhan-
te. Lembro por exemplo a tuberculose pulmo-
nar, a micose, a sarcoidose e a silicose. Ra-
diologicamente ndo podemos fazer uma ~dl-
ferenciacdo inicial entre as cinco afecgoes,
contando-se entre elas o carcinoma alveolar.
Pela histéria pregressa e pelos exames de la-
laboratério podemos afastar ou confirmar o
diagnéstico de tuberculose, micose e silicose.
Mas resta o de sarcoidose. Somente a biopsia
pré-escalénica positiva poderia levar-nos ao
diagnéstico definitivo. Portando, radiologica-
mente também é dificil a orientacdo, ficando
sempre o diagnéstico final entre duas hipo-
teses.

Tem importinecia a pesquisa de células em
liquidos que se acumulam na cavidade ou no
pulmio. Na cavidade pleural seria a pesquisa
no liquido pleural, que foi feita neste caso
com negatividade. Tinha que ser negativa por-
que se formou uma carapaca de tecido hialino-
adiposo. Existem casos nos quais o liquido
pleural é positivo para a pesquisa citoldgica.
Quero alias chamar a atencdo para o fato de
que o exame negativo nao invalida nem confir-
ma a hipdtese de que existem células na cavi-
dade pleural. Ha casos de tumores do pulman
nos quais a pesquisa de células no liquido
pleural é negativa, mas a cavidade pleural ja
estd envolvida de maneira grosseira.

E importante também a pesquisa de célu-
las em outros materiais, principalmente no
escarro, pela propria situacao das células in-
teressadas. Temos entao facilidade de encon-
trar tais células provenientes de descama-
cao. Digo ‘“‘com facilidade” porque os auto-
res, que fazem referéncia a essas pesquisas,
dizem que o exame pode realmente ser feito
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com facilidade. Papanicolau, que é a maior au-
toridade no assunto, chega mesmo a dizer que
¢ possivel fazer a diferenciacio histologica.
afirmando-se que se trata ou nao de um car-
cinoma alveolar. Tem importéncia portanto es-
ta possibilidade, porque nos doentes que apre-
sentam tosse — nao sido todos os doentes —-
¢ possivel que tenhamos ésse material de
maneira natural, pela simples expecteracio.
Como isto ndo é sempre possivel, a broncos-
copia teria utilidade por permitir a aspiracio
do material para exame histopatolégico. Do
ponto de vista endoscépico, para o exame da
arvore brénquica, sabemos que o campo visual
broncoscépico é muito limitado. Portanto, a
indicacdo da broncoscopia seria Unica e ex-
clusivamente para colheita de material nos
casos de pacientes que ndo tém expectoracin
abundante.

Quero ainda chamar a atencao para a impaor-
tdncia da biopsia pré-escalénica. Temos, no
levantamento realizado no Hospital, a incidén-
cia aproximada de 50% de positividade nos
portadores de tumores pulmonares; e a estu-
tistica feita com dados de varios autores esla
mais ou menos em térno de 40 ou 50%. Tenho
a impressao de que, em se tratando de carci-
noma déste tipo, a biopsia pré-escalénica deve
dar um indice de positividade maior, porque
ja estd provado, pela evolucdo dos casos ob-
servados, que éste tipo de carcinoma com-
promete rapidamente o mediastino. £ muito
provavel, pois, que em tempo relativamente
curto ja tenhamos a positividade do exame
dos nédulos linfaticos dessa regido. No caso
bresente, isso aconteceu: havia contaminacio
maci¢a do mediastino, tendo sido positiva a
biopsia pré-escalénica. E claro que, de inicio,
houve uma confusido no diagnostico, porque
foi feito o diagnéstico de um tipo histologice,
havendo ulteriormente a devida correc¢io,
Acredito que a correcao foi possivel porque
se ofereceu material de maneira abundante,
de forma a permitir exame detalhado. Per-
guntaria portanto a Anatomia Patolégica se,
de inicio, poderia ter feito o diagnéstico di-
rencial, comparando-se o material da biopsia
com todo o pulmiao e ginglios do mediastino.
Porque, se tivesse sido possivel de inicio o
diagnostico de metastases na regido pré-esca-
lénica, acredito que a conduta teria sido ou-
tra. Isto é importante.

Para terminar, quero fazer referéncia ao
tratamento. No estado atual dos nossos conhe-
cimentos o tratamento para éste tipo de tu-
mor do pulmio € o cirdrgico, porque nos ca-
sos observados, nos quais foi feita radiotera-
pia, nao houve melhora nenhuma no quadro
pulmonar e clinico. Aquéles que tém expe-
riéncia déste tipo histolégico consideram que
a radioterapia nao tem utilidade alguma. Por-
tanto, continua de pé a indicacdo cirtrgica
nestes casos, quando ainda é possivel a ecirur-
gia. Na minha opinido, éstes casos, em futu-
ro proximo, serdo aquéles que se beneficia-
rao com a aplicacdo de quimioterapia. £ prc-
vavel que éste seja um tipo de tumor fave-
rivel para éste tipo de tratamento.

Tenho a impressdo de que nada mais resta
a dizer com relaciio a éste caso. Chamou.se a
atencdo para a relativa raridade, para a difi-
culdade existente com relacdo ao diagnéstico
e para o tratamento mais aconselhavel. Nada
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tenho a acrescentar 3s hipoteses feitas pelo
Dr. David. Estou de acérdo com tddas elas.

DR. OSWALDO PERES: A respeito dos
comentarios que o Dr. Bindo féz quanto a
indicacdo do tratamento irradiante no carci-
ncema alveolar, queria fazer umas considera-
¢bes. Fregilentemente as lesdes désses car-
cinomas sao corticais, localizam-se na perife-
ria do pulmio. Sendo uma lesdo localizads,
ja que se assesta na corticalidade do pulmacg,
presta-se bem ao tratamento irradiante, por-
que € possivel fazer-se uma irradiacao dirigi-
da, com sucesso. Quanto 4 radiossensibilidade
das lesoes dos carcinomas pulmonares, formei
a impressio, pelo que tenho lido a respeito,
de que essa radiossensibilidade é igual & dos
diferentes tipos de carcinomas que se locali-
zam em outras regioes do pulmido. Mas fre-
glientemente as lesoes sio multiplas. E as le-
sbes, quanto mais periféricas, mais facilidade
tém de dar metastases ao mediastino e a dis-
tancia. Desde que a lesdo é localizada, acho
que, do ponto de vista radiopatologico, mere-
ce ser irradiada, podendo ter sucesso ésse tra-
tamento. Quando disseminada, acho que a
conduta tem que ser realmente a pneumecto-
mia, seguida de tratamento com os quimiote-
Tapicos.

DR. LEOPOLDO AMURRIO DE AGUILAR:
— Queria comentar um aspecto do problema
da localizacao déste tipo de tumores. Prati-
camente num carcinoma de tipo alveolar nio
existe o conceito de localizacdo, porque éle
tem a disposicdo geral acomodada ao epitélio
alveolar e, como tem ampla capacidade de co-
muniecacdo, geralmente se torna muito exten-
so, as vézes tomando o aspecto de uma casca
sbbre a superficie, sem atingir muito o parén-
quima. Por outro lado, éste tipo de tumor
tem dificultado o diagndstico histolégico — é
0 Unico tumor carcinomatoso que apresenta
esta dificuldade — pela pouca drenagem brén-
quica e pela pouca espoliacdo para a cavidade
pleural. Um exame histolégico bem conduzi-
do esclareceria muito, inclusive melhor que
as radiografias, em outros tipos pulmonares.

DR. OSWALDQO PERES: — Queria pedir ao
Servico de Anatomia Patoldgica que estabele-
cesse o conceito preciso de carcinoma alveolar.
Pelo que me parece, essa denominacio nio de-
ve ser empregada. Nao existe carcinoma de
alvéolo e sim de bronquiolo terminal.

DR, ELOY PARISI: — Queria fazer um cc-
mentario apenas a parte final da evolucao do
doente, tendo em vista as radiografias pds-
operatérias e principalmente a que tenho em
méios. A impressao que tenho é a seguinte: es-
ta doente teve uma insuficiéncia respiratéria,
que parece, foi progressiva nos tltimos dias. O
carcinoma alveolar pode dar uma dissemina-
cao déste tipo, semelhando 3 tuberculose. A
insuficiéneia respiratoria teria sido por essa
disseminacdo brutal. Pelo menos é o aspecto
radiologico. Esse aspecto nao é tanto de pro-
cesso broncopneumdénico, sendo mais de me-
tastases mesmo, mas numa extensio enorme.
Toma todo o campo pulmonar. E possivel que
houvesse algum foeo de broncopneumonia, mas
0 aspecto é mais de metistases muito dissemi-
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nadas, que teriam levado 3 insuficiéncia res-
piratoria final.

DR. HUMBERTO TORLONI: — Prof. Bindo,
o doente refere uma dispnéia progressiva a
partir da entrada no Hospital, dispnéia pro-
gressiva esta que fica s0 na base désse encar-
ceramento.

PROF. BINDO GUIDA FILHO: — Primeiro
vou responder ao Dr. Peres. Tive a impres-
sao, pela pergunta feita, de que hd uma con-
fusdo na questio da conduta. :Atualmente.
nio tenho duvidas, uma das melhores armas
para tratamento de cincer do pulmio é a
cobaltoterapia. Temos tido casos brilhantis-
simos, que nos convencem completamente.
Mas, para dar uma idéia dos resultados neste
tipo de tumores, preferi ficar na citacdo dos
auiores, que dizem ser ineficaz a radiotera-
pia. Isto foi em 1956. Tenho a impressao de
gue a radioterapia é contra-indicada de manei-
ra formal em ecarcinoma alveolar, em cascs
constatados histopatologicamente.

DR. OSWALDO PERES: — O que eu disse
foi o seguinte: uma lesado de carcinoma alveo-
lar, desde que seja localizada e ja que as ie-
sbes sdo sempre da periferia do parénquima
pulmonar, podera ser irradiada provavelmente
com sucesso. Na clinica sucede que essas le-
sdbes sdo multiplas, assemelhando-se a um pro-
cesso tuberculoso. Essas lesbes se dissemi-
nam pelo pulmio oposto e sdo multiplas, as
vézes, num mesmo pulmao. Na presenca de
um caso déstes a radioterapia nada pode fa-
zer. Mas, desde que a lesdo seja localizada, hi
possibilidade de sucesso pela irradiacdo. A
radioterapia ndo faz milagres. S6 tem sucesso
guando consegue englobar a lesdo primaria
e a regido de drenagem., Se o carcinoma ai-
veolar responde & irradiacio quando locali-
zado, é impossivel, quando disseminado, irva-
diar os dois pulmoes, sendo o Insucesso Seni-
pre esperado.

PROF. BINDO GUIDA FILHO: — Respondo
a oulros comentarios de maneira global. Em
primeiro lugar, qual o beneficio de uma ci-
rurgia neste caso?

Com uma radiografia, com dispnéia e uma
queixa vaga de dor toracica, esta paciente foi
encaminhada para éste Hospital. Fizemos os
exames de rotina: broncoscopia e biopsia pre-
escalénica. Esta acusou metastase de um pro-
vavel tumor do aparelho digestivo. Nosso ra-
ciocinio foi o seguinte: mesmo sem considerar
a lesdo primitiva, que seria no estéomago ou
em qualquer outro lugar, tinhamos ésse pro-
blema toracico, causando desconforto para
a paciente. Para nés havia um pulmao en-
carcerado. No tratamento, para melhorar os
sintomas e recuperar a capacidade respira-
toria, se impunha a descorticacio pulmonar.
Pretendiamos corrigir essa parte. E claro que
se soubéssemos de inicio que a metastase su-
praclavicular era do tumor do pulmao, nao
teriamos indicado a ecirurgia. Na ocasido da
descorticacio pulmonar, surpreendemos lesoes
grosseiras em quase todo o pulmaio. Entio foi
transformado o plano cirurgico: de descorti-
cacdo passamos para uma pneumectomia, por-
que ficaramos sabendo que havia neoplasia.
metastatica ou nido, com comprometimento
grosseiro do mediastino. Estava entio indicada
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a extirpacao, porque o pulmao nio se expan-
dia mais. O beneficio da cirurgia radicava
em se extirpar o pulmao lesado e inexpansivei.
Com relacao a dificuldade do diagnostico, ve-
jam os senhores esta radiografia que foi feita
quando ja se suspeitava de comprometimento
também do outro pulmao, porque a dispnéia
se agravava progressivamente.

Sabemos que neste tipo de tumor se da de
maneira rapida o comprometimento do me-
diastino e do pulmio do lado oposto. Verifi-
cando-se esta radiografia, qual a hipotese que
se faz de inicio? Tuberculose pulmonar, mi-
cose, silicose ou sarcoidose. Isto demonstra
a dificuldade do diagnostico. S6 podemos pen-
sar em carcinoma alveolar quando o compro-
metimento é bilateral. A pergunta tem pois
razao de ser, porque o pulmao apresentava-se
déste jeito.

DR. DARDO RENE GHISI: — Qual teria
sido a causa do encarceramento do pulmao?

PROF. BINDO GUIDA FILHO: — N&o con-
seguimos esclarecer. Provavelmente as pro-
prias células tumorais comprometeram a pleu-
ra, provocaram um derrame, formando-se »
carapaca que encarcerou o pulmio, impedinde
que as células caissem no liquido pleural. Mas
ndo havia duvida de que o pulmio estava en-
carcerado.

DR. HUMBERTO TORLONI: — Havia uma
pergunta minha para o Prof. Bindo responder.

PROF. BINDO GUIDA FILHO: — Realmente,
A dispnéia foi progressiva, como acontece
nestes casos em que se di a tomada pulmo-
nar progressiva pela disseminacio das célu-
las. Quanto a questido do esvaziamento do me-
diastino, noto na ficha que no segundo dia
pos-operatorio a doente apresentou uma sin-
drome de Claude Bernard que nio pode ser
atribuida a cirurgia. Se a paciente tivesse es-
perado dois dias para ser operada, ndo o te-
ria sido mais, porgque estava com comprome-
timento grosseiro do mediastino. Seria mais
uma contra-indicacio para a cirurgia.

DR. HUMBERTO TORLONI: — O Dr. Peres
féz uma pergunta sdébre o conceito anatomo-
patolégico de carcinoma alveolar.

DRA. ENNIZE DE MOURA NUNES: -—
Queria fazer uma pergunta também ao Dr.
Torloni, que tem experiéncia de cancer de
pulmao. Se o patologista tiver uma biopsia
pré-escalénica, nido conhecendo a histéria cli.
nica de uma doenca pulmonar, e se encontrar
com essa biopsia uma metastase alveolar, po-
dera pensar em carcinoma alveolar?

DR. HUMBERTO TORLONI: — Essa per-
gunta foi feita também pelo Prof. Bindo no
laboratério, hoje de manha. A biopsia foi fei-
ta, em 1957, por um ex-residente do Servico.
Descreveu éle um revestimento de tipo acinar
e citoplasma eosinofilo. Se fosse um tumor
do aparelho digestivo, o citoplasma das célu-
las déste aparelho, pela maior ou menor quan-
tidade de mucina apresentada, poderia ser
basofilo. Mas o carcinoma alveolar também
pode ser muciparo.

A pergunta da Dra. Ennize é dificil de res-
ponder. Depois dessa publicacao, na qual sao
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relatados quatro casos, tivemos mais dois ou
trés casos de biopsia e autdpsia. Vemos que
0 carater désses tumores é muito frisante, po-
dendo uma biopsia pré-escalénica levar i sus-
peita de carcinoma alveolar do pulmao. No
caso presente o que faltou ao patologista qua
viu a primeira ldmina, foi realmente ter pen-
sado em carcinoma alveolar. Esta possibilida-
de de suspeicao comunicada ao clinico faria
com gue nao se capitasse de uma metastase
do aparelho digestivo. O patologista nao sus-
peitou de carcinoma intra-alveolar. Poderia
ter suspeitado.

Quanto a questdo do conceito anatomo-pu-
tologico de carcinoma alveolar, ficou demons-
trado por varios trabalhos da literatura que
realmente o carcinoma chamado alveolar ter:
sua origem no bronquiolo terminal. O bron.
quiolo terminal perde suas caracteristicas de
revestimento epitelial 4 medida que se vai
diferenciando em sacos alveolares e alvéolos.
O tumor nasce nesses bronquiolos. No trabalhc
publicado pelo Dr. Figueiredo e por mim, ti-
vemos ocasido de constatar a origem multi-
céntrica multialveolar déste tumor, o que ¢
uma contra-indicacio ao tratamento radiote-
rapico. O fato de o tumor ser isolado, com
foeco tnico, tivemod-lo apenas uma vez. Era
um tumor de apice de pulmio e media 4 em.
O exame por congelacio deu a suspeita de
adenccarcinoma também. Depois o exame da
peca revelou tratar-se de carcinoma alveolar.

A grande maioria de tumores déste tipo é
multicéntrica e de origem alveolar. A falia
de um tumor macroscopicamente visivel, com
a caracteristica que exibe o tumor bronco-
génico, deve fazer o clinico, o patologista e
0 cirurgiao pensarem num tumor dessa ori-
gem, portanto, tumor cortical. Este aspecto
de encarceramento pulmonar, que ja foi vist:
por nés em muitos casos, é bastante sugestivo.
Com a peca cortada, o aspecto do pulmio lem
bra o de uma pneumonia gelatinosa. No labora-
torio de anatomia patolégica do Hospital das
Clinicas o Dr. Luciano Prata reviu tanto cs
casos de 14 como os daqui, encontrando uma
série de casos sob o nome de pneumonia car-
cinomatosa. Tudo isto fala em favor de um
tumor extensamente infiltrativo, devido a sua
origem multicéntrica, e com a caracteristica
clinica de grande agressividade. A dispnéia
progressiva ¢ bem explicada devido ao fato
de o revestimento alveolar estar completa-
mente substituido pelas células tumorais, que
nao permitem que a oxigenacio se faca nas
condicoes normais exigidas pelo pulmio.

Se me derem uma lidmina de biopsia pré-
escalénica de um caso de carcinoma alveolar.
sem nenhum outro dado, poderei apenas sus-
peitar; ndo teria elementos para dar um diag-
nostico de certeza.

PROF. BINDO GUIDA FILHO: — Queria
responder a mais uma pergunta: se era possi-
vel suspeitar outra coisa na radiografia ini-
cial. Nao era possivel porque o pulmio esta-
va encarcerado, com uma carapaca fibrosa ex-
tensa. Nao havia possibilidade de sabermos o
que poderia haver naquele parénquima pul-
monar. .

PROF. JOSE RAMOS JUNIOR: — A dis-
cussao déste caso demonstra haver grande
interésse cientifico sdébre éste tipo de tumo-
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res. Pelo que conheco da literatura e pelos
bcucos casos de carcinoma alveolar que con-
segui ver, formulei um conceito algo diferen-
te daquele expresso pelo Prof. Bindo. Achs
esta uma doenca extremamente grave, pelo
fato de se tratar de um tumor inicialmente
bem localizado e que abrange de maneira
muito rapida diversas regies de um mesmo
pulmao e, muito freqiientemente, de ambos os
pulmoes. Assim, penso que a solucao ecirnir-
gica, para os casos isolados, bem localizados,
terd pouca oportunidade. Continuo a achar
éste um tumor de alta malignidade, nio acre-
ditando que, mesmo com a quimioterapia, pos-
samos ter um sucesso bastante satisfatorio.
E isto em virtude das caracteristicas histolé-
gicas désse tumor. E uma populacio celular
extremamente grande, muito extensa e muilo
volumosa, dentro da qual a impregnacio do
quimioterapico, por via sanguinea, tera mui-
tas dificuldades.

Enfim, esta ¢ uma suposicio de ordemn te-
rica. Ndo tenho ainda pratica a respeito, em
virtude da pouca freqiiéncia déstes tipos de
carcinomas intra-alveolares.

A discussdo fol altamente ecientifica. Prin-
cipalmente os comentarios do Prof. Bindo fo-
ram muito bem feitos, do ponto de vista cli.
nico. Eu me permitiria colaborar com éle e
insistir sobre as dificuldades do diagnastico
etiolégico nas doencas do pulmao. Devemos
guardar para o nosso conceito, no trabalho
diagnéstico, que o diagnéstico etiologico das
afeccGes pulmonares, quaisquer que sejam,
sempre ¢ muito dificil. Nunca devemos adian-
tar a etiologia de determinada doenca do pul-
mao sem ter em mios os dados de laboratério
perfeitamente claros e bem definidos. Nio &
possivel pelas sombras, pelo tamanho de som-
bras, pelos aspectos diversos que a radiolo-
gla nos possa dar, fazer o diagnostico desta
ou daquela etiologia. Sempre encontrames
erros graves, toda vez que procuramos estahe-
lecer a etiologia baseados em determinado as-
pecto radiologico. O Dr. Bindo disse aqui que
as imagens se assemelhavam a pneumoconiose,
a blastomicose, as diversas micoses, 4 sarcoi-
dose, etc. Eu acrescentaria a histoplasmose
pulmonar e as pneumonias viréticas, que po-
dem dar o mesmo aspecto.

DIAGNOSTICON
ANATOMO-PATOLOGICOS
MOLESTIA PRINCIPAL: — Careinoma

alveolar do pulmiao D. operado.
DIAGNOSTICOS  ANATOMICOS: —

Metastases de Carcinoma alveolar :

a) Pubmido E. (disseminacio miliar) ;

b) Pleura visceral ¢ parietal B. (lin-

fangite carcinomatosa) ;

¢) Cavidade toraciea D. (todo o espaco
antes ocupado pelo pulmio D. es-
por tumo-

tava preenchido
ral) ;
d)  Platean esternal ;
¢)  Diafragma (D e a E) .
f) IFigado;

massa
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) Rins;

h) Ganglios mediastinais;

1)  Supra-renais;

j)  Pancreas;

k) C(oluna vertebral.

Miceardioesclerose.

Arterioesclerose  da
abdominal).

Artéric-arterioloesclerose

aorta  (toracica o

renal.
Artério-arterioloesclerose esplénica.
TMibroleiomioma do titero.
Auséneia cirtirgica do pulmao 1D,

(’41-{78'-1 AII()I?’I‘IN_‘ fzen I“s"fi(.iﬁntia l‘(‘ﬁpi-
ratoria.

DISCUSSAO DA ANATOMIA
PATOLOGICA

DRA. ENNIZE DE MOURA NUNES: — Iis-
te caso foi selecionado para esta reunido ani-
tomo-clinica inicamente por se tratar de uma
neoplasia nao muito fregiiente e que, por-
tanto, poderia suscitar discussdes de ordem
clinica. Trata-se, de fato, de carcinoma alveo-
lar ou bronquiolar, que se comportou de ma-
neira altamente maligna, como costumam
comportar-se tumores désse tipo, dando me-
tastases para o pulmao E. (disseminacdo mi-
liar), para a pleura visceral e parietal EE, para
a cavidade toracica D., isto é, todo o espaco
antes ocupado pelo pulmdo D. estava ocupado
por essa proliferacio neoplasica. Deu metas.
tases ainda para o plateav esternal, para o
diafragma, para o figado, para os rins, gan-
glios do mediastino, para as duas glandulas
supra-renais, para o pancreas, efe.

Encontramos artério-arterioloesclerose, mio-
cardioesclerose e mioma do utero. Nao havia
processo inflamatoério nem no préprio pulmao,
a nao ser em algumas areas, por necrose.
Mas fenomenos de broncopneumonite nao io-
ram encontrados.

DR. HUMBERTO TORLONI: — Durante 2
projeciao fiz uma pergunta sébre a sombra
porque mnos casos de cancer do pulmdo ¢&
muito freqiiente a metastase cerebral. Nao ¢
necessario tratar-se de carcinoma alveolar.

DR. JOSE BATISTA DA SILVA NETTO: —
Existe algum ecaracteristico histologico espe-
cial para diferencar o chamado carcinoma ai-
veolar de um carcinoma periférico comum?
Nio entendo bem a raridade désse tipo fu-
moral, porque o carcinoma periférico do pul-
mao nao ¢ tdo raro. Nao sei se ha alguma di-
ferenca histoldgica.

DR. HUMBERTO TORLONI: — As estru-
turas que estio na periferia do pulmao sao:
alvéolos, bronquiolos e pleura. Os tumores
da pleura tém comportamento clinico a parte.
Sobram alvéolos e bronquiolos. Os comumen-
te chamados alveolares sao realmente bron-
quiolares. Fora isto, podemos ter outros tu-
mores, tumores propriamente corticais; a
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grande maioria dos tumores gue nascem na
cortex do pulmio sio do tipo bronquiolar.
No entanto, pode-se ter na cortex do pulmao
um carcinoma espino-celular. Basta que as
células tenham uma metaplasia espino-celu-
lar, espino-escamosa. Mas os carcinomas pri-
marios, isolados, alveolares, do pulmao, a meu
ver, sio raros. Embora ndo tenha muita expe-
riéncia a respeito, posso dizer que carcino-
mas primarios do pulmio sdo raros. Do ponto
de vista histologico pode-se ter um mesote-
lioma alveolar, um carcinoma de alvéolo. Nio
existe carcinoma primario cortical isolado.

DR. JOSE BATISTA DA SILVA NETO: —
Ha pouco tive conhecimento da experiéncia
do Dr. Zerhini, que se baseia em mais de
400 casos de cancer de pulmdo e ndo achci
tio raro o nimero de carcinomas periférices,
referidos por éle.

DR. HUMBERTO TORLONI: — Certo: peri-
féricos. Abra-se uma chave incluindo o carci-
noma alveolar no tipo periférico. A incidén-
cia de 2,8% se refere apenas ao carcinoma
alveolar, que & um carcinoma raro. A peca
operatéria tinha aspecto de metastase. Duvi-
do muito que, na ocasido da operagdio, ja nan
se tivesse notado invasio no outro pulman.
Por isso lastimo ndo estar aqui a radiografia.

PROF. BINDO GUIDA FILHO: — Radioi0-
gicamente, nao. A planigrafia feita em novem-
bro ainda mostrava um pulmao esquerdo
normal.

DR. ELOY PARISI: — Eu havia dito que,
a meu ver, havia uma disseminacao intensis-
sima tumoral, e nao broncopneumonia. Reai-
mente, acho que, juntando a propedéutica fi-
sica a radiologia, explicamos melhor as coisas.
O doente tinha estertores subcrepitantes e
submacicez bem evidentes. Ora, se existisse
broncopneumonia, provavelmente se teriam
ouvido, ja com esta disseminacao, estertores
crepitantes também. E o doente nao os apre-
sentava. Tenho visto com bastante freqiién-
cia, assim como o Prof. Bindo, que essas me-
tastases disseminadas ndo dao estertores cre-
pitantes. Assim, éste &€ um caso muito im-
portante para que apreciemos o valor da pre-
pedéutica fisica como complementagdo. Sa-
pendo que ha submacicez, estertores subcre-
pitantes e ndo crepitantes, o radiologista po-
de ficar na duvida. Acho que o clinico tem
melhores elementos para fazer ésse diagnos-
tico.

PROF. ANTONIO PRUDENTE: — Quem
chamar a atencdo da casa para uimn trabalhn
apresentado em Londres, no ano passado, por
Kreibera, professor de Anatomia Patologica
em Oslo. Segundo éle, o conceito de carcino-
ma do pulmido tem que ser dividido em duas
entidades nosologicas: uma, gque € carcinoma
broncogénico mesmo, e outra, que € o carci-
noma chamado alveolar, cortical, periférico.
Porque, do ponto de vista etioldgico, tanio
experimentalmente como pelos levantamentos
estatisticos feitos com os chamados agentes
carcinogénicos de origem quimica, como o pro-
prio tabaco e os elementos oriundos da polui-
cao do ar, sdo de origem completamente dife-
rente. Nessas condicoes, ndo se consegue pro-
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vocar em animal nenhum earcinoma alveolar.
O carcinoma alveolar tem uma origem muito
ligada a irradiacdo. Na Alemanha, na Silésia,
onde existem minas de cobalto, é onde se nota
uma incidéncia maior.

Também no que se refere a evolucdo, acha
o autor citado que ela é completamente dife-
rente num tipo e no outro. Por isso é que diz
serem duas doencas. O carcinoma broncogé-
nico em geral é unifocal, enquanto o bron-
quiolar ou alveolar ¢ multifocal. E esta ca-
racteristica, para a qual o Dr. Torloni chamou
muito bem a atencdo, deve fazer-nos pensar
muito na orientacdo clinica e terapéutica, por-
que é realmente um carcinoma que tem — e
éste talvez seja um dos aspectos mais impor-
tantes — uma patologia especial, talvez por
ser multicéntrico. Ndo porque o tumor, pela
sua propria forma, facilite isso. Mas é ésse
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aspecto que deve merecer a atencao da casa.
Sao duas doencas completamente diferentes,
isto é, nao existe um sé cancer do pulméo,
no sentido epitelial. Sdo dois canceres de pul-
mao, em todos os sentidos, desde a etiologia
até a terapéutica.

DR. HUMBERTO TORLONI: — O carcinoma
broncogénico de médios e grandes bronquiocs
pode ser o espino-celular corneificado ou nao,
o adenocarcinoma ou o carcinoma de peque-
nas células. Estes trés tipos formam o grupo
do carcinoma broncogénico. Afora ésses, ha
os tumores corticais, que sdo de outro grupo,
pouco representativo, mas de alta malignidade.

Esse trabalho do Prof. Zerbini, referido
pelo Dr. Batista, é muito interessante. Seria
entretanto muito importante que éle o fizesse
do ponto de vista anatomo-patoldgico e nio
sO clinico.
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