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RESUMO DA OBSERV.AC.T0

M. R. R. — 57 anos, fominino. branea,
espanhola .
CONSULTA s — 12/2/1959,

QUEIXA PRINCIPAL: — Hi 1 anoe
dores na vegido sacrz; hd 4 meses, para-
plegia .

ANTECEDENTES FAMILIARRES: —
Nada vefere de importante.

ANTECEDENTES PESSOAIS: —
Refere apenas doencas pecubiares a in-
fancia.

HISTORIA DA MOLESTIA ATUAL:
— Ha cérea de wm ano comecou a s ntir
dores na regidio sacra, que foram oumen-
tando  progressivamente.  Consultou um
médico, o qual orvientou seu tratamento
baccado no ' reumatismo,
Niao obteve melhora. notando que a regiao
se avolumava, tomando o aspecto de um

diagndstico de

tumer, IHa 4+ instalou-se

raplegia, acompanhada de dificuldade de

Meses ma pa-
micedn ¢ constipacio.

EXAME FiSICO GERAL: — Aspecto
regular — Mediolineo — Facics atipica —-
Intmeras falhas dentdvias, defeitos de im-
plantacdo, higiene bucal regular. Pele ¢
mieosas descoradas.

APARELHO RESPIRATORIO: —
Respiracio costodiafragmitica : froqiicneia
respiratoria de 20 por minuto: hoa ampli-
tude e intensidade fremito
toracovocal presente e normal : murmirio
normal; auséneia de

respiratoria ;
vesicular estertores,
roncos ¢ sibilos.

APARELHO
Tetus cordis impalpavel —
diaca de 120 por minuto, com ritmo nor-
mal. Bulhas cardiacas audiveis ¢ normais

CIRCULATORIO; —

Freqiiéneia car-
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em todos os focos. Pressio arterial: Mx.
12,5 — Mn. 7 — Pulso: 120 p.m.
ABDOME: — Nao existem saliéncias
anormais, nem circulaciio colateral. A pal-
pacio é prejudicada por nao poder o pa-
ciente permanecer em decibito dorsal. Ha
hipertimpanismo e dor a pressio.
EXAME PELVICO: — Feito em con-
dicdes precarias. Ao togque vaginal: ute-
ro em ante-versiao-flexio movel, anexos e

paramétrios livres, sente-se um abaula-
mento na face anterior do sacro. Ao to-

que retal palpa-se melhor o abaulamento
SaCro.

EXAME REGIONAL: — Na wegiao
sacra ha wm tumor, formando uma salién-
cia regular, dura, lisz, ocupando toda a
drea correspondente ao sacro. Paralisia
completa de ambos os membros inferiores.
TFratura do fémur esquerdo e do colo do
amero direito.

INTERNACAO
Em 12/2/1959.
cada uma sonda
ministrando-se analgésicos.

EXAMES SUBSIDIARIOS: — 1) Ra-
diolégico: — Destruicio quase completa
do sacro, destruiciio parcial dos isquion
esquerdo, lesdes osteolitic s na regidio pa-
rietal diveita, areas de
mures e isquion diveito, froturas patolo-
gicas do colo e do térco médio do fémur
esquerdo, com
reacao  do
do colo

HOSPITALAR: —
Tmediztamente foi colo-

vesical de demora. ad-

ostedlise nos fe-

egrands drea de ostedlise e
peridsteo, fratura patolégica

umeral direito; hidrenefrose di-
reita e compressiao extrinseca da bexiga;
torax normal; esdfago, cstomago, duode-
no e transito intestinal sem clteracoes ra-
diologicas: 2) Hematolégico: — Lieucoci-
tes, 17.200: N. Bastonete, 14; N. Seg-
mentado, 56:; Bosindfilos, 1; Bazdfiios, 0;
Linfocites, 24; Mondeitos, 5; Hemacias,
14.250.000: Hemoglobina, 12% ; Hemato-
erito, 33% ; Valor Globular, 0,95; Volu-
me Médio, 78 u 3: Hemossedimentacio,
124 Plaquetas, 295.000; 3) Quimico do
Sangue: — Urdia, 50me% ; Glicose, 140
me% ; Proteinas totais, 6,1 gr% ; Serin-.
21 er% ; Globulina, 4,0 er% ; Indice S/G
0.5: Fésforo, 5.5 me% ; Fosfatase aleali-
na, 7.7: Unidade Bodansky % ; Calcio,
10 me% . 4) Mielograma: — Medula nor-
mo-celular, sem alteracoes qualitativas em

gqualquer série; 5) Eletroforesr: — Acen-

.~ REVISTA BRASILEIRA DE CIRURGIA

tuada baixa da fracdo albumina; aumen-
to acentuado das fracdes alfa 1 e alfa 2 ¢
discreta da fracio beta. 6) Urina: — Sem
alteraciio; Sedimento com raras hemécias;
Benee-Jones, negativo. 7) Biopsia da re-
giio sacra: — Neoplasia epitelial maligna
bastante indiferenciada; as células tumo-
rais sfo de tipo eitbico, dispondo-se em fi-
leiras  pseudo-estratificadas ¢ que
delimitando acinos. Conclusio: — Metas-
tase de carcinoma (impossivel determinar
a localizacio primaria do tumor).
BVOLUCAQO: — Desde a internacido o
quadro  elinico alteracocs
apreciaveis. Apresentou alguns surtos fe-
hris, tende a temperatura atingido 39.5°

cono

evoluiu  sem

('. Apresentava dores em varias partes
dos membros, de intensidade variavel. A
medicacio consistiu em analgésicos e la-
xantes. A paciente foi encaminhada para
noves exames, na tentativa de estabelecer
o seds do tumor primitivo.

BEXAME GINECOLOGICO: — Negati-
vo. Apenas se verifica a saliéncia do tu-
Mor saero.

EXAME FIiSICO GERAL: — Nada se
encontron que sugerisse a loealizacdo do
tumor primitivo.

NOVA SERIE DE EXAMES SUBSI-
DIARIOS: — 1) — Urografia : — Iidro-
nefrose direita. 2) Urograma: — Compor-
famento rodioldgico normal de ambos os
rins: 3) Radiolégico do estomago ¢ dio-
deno: — Auséneia de lesdes gastroduode-
nais: 4) Radiolégico do esifago: — Au-
stneia de lesdes orginicas; ) Transito in-
lestinal : — Normal. Auséncia de lesoes
de intestino delgado. 6) Cullura de aure-
na: — Presenca de Proteus Morgani e
Streptococcus sp.; T) Hemalologico: —
(6/4/59) — Lencéeites, 9.700; N.
tonete, 7: N. Seementado, 58; Eeosindti-
los. 1: Basofilos, 0: Linfocitos, 30; Mono-
citos. 6: Hemdacias, 3.9500.000; Hemoglo-
bina, T4%; Hematocrito, 29% ; Valor
({lobular, 1,0;  Volume Médio. 82 u 3:
Hemossedimentacao 62; Plaguetas, ... ..
280.000. 8) Biopsia da lesio wmeral: —
Metastases de adenocarcinoma.

TRATAMENTO QUIMIOTERAPICO:
— (11 » 14/4/59) — Como nao se con-
seeuisse rstabelecer a sede do tumor pri-
ma=io, resolveu-se iniciar tratamento qui-
mioterapico. Foram feitos 9

Bas-

mers. de



AGOSTO — 1960

mostarda nitrogenada (NH2) durante 4
dias seguidos. Ao mesmo tempo foram ad-
ministradas 32
por dia.
EVOLUCAO: — Nio houve melhoria.
Ouvido o ortopedista opinou que nio com-
pensava  fazer um

mgrs. de Triameinolona

grande gessado nem
wma operagao de sintese Ossea. Assim sen-
do, o membro inferior esquerdo foi colo-
cado em goteira, encaminhando-se a pa-
ciente para tratamento local radioterdpico,
que consiste em 8 aplicacoes de 300 r na
regido correspondente ao colo do fémur
0. Nessa ocasidio (30/4/59) iniciaram-se
transfusoes de sangue, num total de 2.600
ars. Iouve acentuada melhoria da dor
ao nivel do fémur E. Alguns dias depois
apareceram dores no membro infrrior 1.
principalmente ao nivel da coxa. Resta-
beleceu-se o tratamento com 32 mers, dia-

=

rias de Triamecinolona, usando-se também
Irgapirin « Complexo B. A paciente con-
tinuou com variacoes na sua sintomatolo-
gia, tendo, entretanto, melhorado das do-
ves.  Apesar dos exames hematolbeicos
apresentarem wma  anemia  proervessiva,
3.000.000 de hemdacias, 60% de he-
moglobina ¢ 25% de hematéerito, em 15,
6/59, resolveu-se tentar novo trotamento
quimioterdpice com outra droga. Passou
a tomar Sarcochlorin, na dose didria de
10 mgvs., atingindo um total de 300 mers.

O seu estado geral foi deteriorando ca-
da vez mais, apresentando surtos febris,
dor constante nas pernas e fragueza. Os
quadros hematoldgicos

com

sucessivos  foram

espelhando a queda de suas condicoes ge-

rais. Em 22/7/59 apresentav: apenas

2.350.000 hemacias, 40% de hemoglobina,

21% de hematécrito e 2.300 leucdeitos.
Em 5/8/59 falecen.

DIAGNOSTICOS DO RELATOR
Dr. Enrigue Constantin
DIAGNOSTICOS ANATOMICOS:

1 — Adenocarcinoma primitivo do
a) rim?
b) pulmio D.?
— Metastase
a) sacro;
b) tmero D;

B!
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¢) dsquion:
d) fémures;
€) parietal D;
f) reto?
g) vagina?
h) Dbexiga?
1)  vértebras lombares?
1) comprometimento medular?
k) comprometimento
lombar ¢ sacro?
1} hepaticas?
3 — hidroncfrose D
4 — pielonefrite.

dos plexos

DIAGNOSTICOS FUNCIONAIS:

1. anemia

2. insuficiéneia funcional hepi-

tica

3. paraplegia
4. lrucopenia medicamentosa
5. hiperglicemis medicamentosa

“CAUSA MORTIS”

1 — caquexia cancerosa:
2 — broncopneumonia?

DISCUSSA0 CLINICA

DR. RENATO A. CINTRA: — Acho que com
relacao a éste caso ndo h4 muitos coment-
rios a serem feitos, porque o interésse maior
residiria na pesquisa do tumor primitivo. T
um caso adue me parece ter sido bem estuda-
do do ponto de vista de pesruisa mediante
radiografias do torax, radiografias do estéma.
go, do duodeno. do esdfago, dos rins, ete.
Mas ha uma falha grande, cuanto a interro-
gatorio. Nao foi feito um bom interrogats-
rio neste caso, e talvez o interrogatério nocs
pudesse orientar muito mais, principalmente
se versasse sébre qualquer altevacao do apa-
relho urinario ha tempos passados.

Outra coisa que chama a atencdo é que a
propedéutica abdominal nao péde ser bem
feita. A propria ficha diz que ndo foi bem
feita porque, sendo a paciente portadora de
tumor de sacro, estaria em dectbito ventral,
de maneira a dificultar a palpacdo abdominai.

No que respeita aos diagnésticos, estou de
aeérdo com o Dr. Enrique, na ordem de fre-
giiéncia de tumores aue dio metastases 6s-
seas. Ja que foi excluida aqui, especificamen-
te, a mama, bem como foi excluido o estéma-
go, acho que devemos ficar com a hipétese
mais provavel de tumor do rim, principalmen-
te porque o rim da metastase de preferéncia
em fémur, umero e sacro. Além do mais,
a paciente apresenta, como um dos poucos
exames de resultado positivo, uma hematu-
ria microscopica. No relatério da radiografia
diz-se que o rim D nio foi muito bem visuali-
zado, de maneira que ndo ha estudo bem fei-
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to désse rim. Eu ficaria entao com o diag-
nostico de adenocarcinoma do rim.

Acho que quanto a adenocarcinoma do pui-
mio podera ficar interrogado. Poria o rim
em primeiro lugar. Quanto aos outros diag-
nosticos, as metastases sdo evidentes. Como
causa-mortis poria a caguexia cancerosa e, no
lugar de broncopneumonia, acrescentaria =
pielonefrite, porque a paciente tinha cultura
de urina positiva e apresentava aguéle tipo
de febre com elevacdo didria a tarde.

Parece que a unica coisa evidente que se
tem pelas radiografias € a disseminacao me-
tastatica oOssea generalizada.

DR. EERNANDO GENTIL: — Gostaria 30-
mente de acrescentar alguma coisa aos diag-
nosticos anatdomicos, principalmente por estar-
mos falando em tumores primarios que dao
uma incidéncia grande de metastases Osseas:
acrescentaria a tireoide, porque, como sabemos,
pela sua historia natural, ela did uma inci-
déncia muito grande de metastases em 0S50S
Vendo aquelas chapas do pulmao, verifica-se
que realmente existe uma sombra que pode-
ria ser perfeitamente uma tireoide mergulhan-
te retroesternal, como estd sendo visualiza
da ao nivel do mediastino superior. Até pro-
vado o contrario, deve a tiredide ser posta
como diagnéstico anatémico, em primeiro lu-
gar; depois viriam, na ordem, rim e pulmaco.

DR. FRANCISCDO GLICERIO DE FREITAS
E. — Radiologicamente nao se pode falar
em tumor do rim. Nao ha nenhum sinal ra-
diolégico nesse sentido, bem como no senti-
do de pielonefritc, uma vez que 0 exame de
urina nao revela infeccdo. Nao ha cilindru-
ria nem outro qualquer dado que possa levar
a ésse diagnoéstico. Quanto a hidronefrose D,
ficaria apenas uma dilatacdo a D, sem sinais
radiolégicos que facam suspeitar de hidro-
nefrose.

DR. HENRIQUE SAMPAIO CORREA: ——
Esta hidronefrose D. referida pelo radioic-
gista acho gue o foi, sem sombra de duavida,
como uma hidronefrose que depois desapa-
receu. £ de se pensar que tenha havido um
processo de comprometimento dessa parte
por compressao do tumor. Como ésse trata-
mento quimioterapico lesa mesmo o tumor
poderia ter havido isso. Seria interessante
ver se houve coincidéncia enfre a compressio
e o tratamento quimioterapico. E preciso ar-
ranjar uma explicacdo para o desaparecimen
to dessa hidronefrose.

DR. LEOPOLDO AMURRIO AGUILAR: —
Pela observacao e pela grande destruicao da
regido sacra, e sendo obscura a origem do
tumor primitivo, seria mais logico pensar
num carcinoma de tipo embrionario que ti-
vesse atingido, digamos, a corda dorsal ter-
minal. De fato, ésses tipos de carcinoma nao
sao muito fregiientes. Mas, sendo tdo acen-
tuado o comprometimento da bacia, acho qu«
seria légico incluir-se ésse diagndstico. Os
carcinomas embrionarios, no caso de metasta-
ses, vao sempre dar carcinomas de tipo carci-
nomatoso ou carcinomas sélidos. Ha mais fa-
cilidade para ser reconhecido um carcinomau
de tiredide nas metastases do que um carci-
noma embrionario, que pode ser observado
com um ou outro aspecto. Clinicamente havia
a obrigacao de pensar-se num tipo de tumeor
embrionario carcinomatoso, pelo grande com-
prometimento da bacia.

REVISTA BRASILEIRA DE CIRURGIA

DR. RENATO DE A. CINTRA: — Carcino-
ma embrionario primitivo de onde?

DR. LEOPOLDO AMURRIO AGUILAR: —
Restos embrionarios que ficaram na porgdo
terminal da corda dorsal. Estive estudando
dsse caso com o relator, baseado nos dados

-clinicos, e chegamos a conclusdo de que é di-

ficil localizar-se o tumor primério por meios,
digamos, estatisticos, isto é, pela freqliéncia
do tumor metastatico em osso. Desde que
nao exista um dado fixo, por exemplo, que o
tumor primario esteja localizado no pulman,
porque éste é o orgdo que mais frequente-
mente da metastases oOsseas com predominio
de ostedlise.

PROF. JOSE RAMOS JUNIOR: — Mas da
tireoide também.

DR. LEOPOLDO AMURRIO AGUILAR: —
Da tiredide também, mas aqui foi descartada

clinicamente a hipétese: a tiredide estava
normal.
PROF. JOSE RAMOS JUNIOR: — E se

aquela sombra {or uma tiredide mergulhante?

DR. LEOPOLDO AMURRIO AGUILAR: —
Nesse caso seria outra possibilidade. Mas o
metastase de tiredide seria mais facil de re-
conhecer do que um carcinoma de tipo emn-
brionario, por aspectos radiolégicos.

PROF. ANTONIO PRUDENTE: — Das duas
biopsias feitas, qual foi a que deu aapecto
glandular?

DR. HUMBERTO TORLONI: — A segunda
deu adenocarcinoma, onde os elementos tu-
morais sao do tipo cubico ou cilindrico, tu-
mores essencialmente hemorragicos, com
grande area de ostedlise. Repetiu-se a biopsia.
A primeira foi do sacro e a outra do umerc.
Esta foi a que deu mais material, por se:
uma zona mais facil de atingir. Pude assin:
formar o diagnéstico de adenocarcinoma pri-
mario tipico.

DR HENRIQUE SAMPAIO CORREA: -
Um ponto que seria interessante estudar é a
repercussio que ésses tumores tém na eco-
nomia geral das metastases oOsseas. Vemos
freqiientemente metastases Osseas sem ail-
mento da fosfatase alcalina Alfa. Este é um
caso que tem aumento, isto ¢, ha tumores
que estimulam mais a ossificacdo do que o0i1-
tros. B o caso de observar-se ésse ponto:
fazer-se um levantamento nesse sentido, por-
que ha tumores que parecem inibir a acao
da fosfatase. HA doentes com metastases am-
plas e todo o resto normal. Neste caso nao,
porque ha aumento. Por que teria isto?

DR. HUMBERTO TORLONI: — Pergunta-
ria ao Dr. Sampaio se o problema da fos-
fatase alcalina neste caso poderia ser levado
em consideracdo, apenas em funcdo das me-
tastases, ou poderia ter relacdo com outros
érgaos, como por exemplo 0 figado.

DR. HENRIQUE SAMPAIO CORREA: —-
Pode ter relacao.

DR. HUMBERTO TORLONI: — Este é o
ponto a que queria chegar. HAi grande disse-
minagdo Ossea. Ha provavel metastase hepa-
tica. Nio se tornaria dificil, neste caso, dar
um valor absoluto a fosfatase, s6 por conta
das metastases Osseas?

DR. HENRIQUE SAMPAIO CORREA: —
Seria dificil, no caso presente, desde que nao
temos dados fornecidos pelo levantamento
que estou propondo. Suponhamos que essa
fosfatase seja estimulada de maneira gersl
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por determinado tipo de tumor — porque
no caso hepatico as vézes um tumor pegue-
no ja da aumento de fosfatase. HA um esti-
mulo por atividade basica do tumor, um es.
timulo, digamos, a distincia. £ a minha im-
pressao. Ha determinado fator que determina
o estimulo da fosfatase, quer seja no figadn,
quer seja nos 0S8s0S.

DR. HUMBERTO TORLONI: No caso de
um comprometimento hepatico do tumor ha
relacio entre o grau de comprometimento he-
patico e o teor de fosfatase na auséncia de
metastases Gsseas?

DR, HENRIGUE SAMPAIO CORREA: —
Pode haver. Quando o tumor é désses quce
estimulam a fosfatase. Quanto maior o tu-
mor, deve ser maior o aumento de fosfatase.

DR, NORMANDQ Dl BELLIS: — fste caso
apresenta pouguissimos dados elinicos que per-
mitam uma orientacdo quanto a localizacio
primitiva do tumor. Estou estranhando que
no exame ginecologico se tenha deserito mui-
to sucintamente o tumor. Gostaria de levan-
tar uma hipotese aqui, embora acredite gue
se {rate de uma hipotese sem muitas proba-
bilidades de ser a correta. Essa mulher nio
poderia ter um adenocarcinoma papilifero de
ovario, que distribuisse tédas aquelas metas-
tases pelo abdome? Porque ndo conhecemos
a extensdo das metastases do abdome, ja que
nao hi descricio alguma, e emhora nao seia
0 comum na evolucdo désses casos o tino
apresentado de metastases Osseas.

DR. ELOY PARISI: — Acho muito dificil
uma aproximacao do diagnostico da lesdo pri-
mitiva, porque com os elementos que se tém
s6 mesmo aventando varias hipoteses. Apenss
queria chamar a atencio sdbre aquéle aspec-
to radioldgico da hemicipula frénica direita.
De uma radiografia para outra ha uma dife-
reng¢a grande. Isto poderia coadunar-se com
uma tumoraciao do figado, que tivesse cres-
cido e elevado a hemicQpula frénica. Nio
sei se o figado aumentou em tdda a sua ex-
tensdao, mas ali esta bem nitido.

PROF. JOSE RAMOS JUNIOR: — E o0 con-
prometimento do nervo frénico direito?

DR. ELOY PARISI: — Estou apenas fazen-
do uma hipdtese sobre a possibilidade de ha-
ver uma metastase hepatica.

DR. HENRIQUE SAMPAIO CORREA: .-
Esse ¢ um problema antes radioscépico.

DR. ELOY PARISI: Estamos pesquisan-
do s6 com os dados que temos em maos.

DR. HUMBERTO TORLONI: — Essa doen-
te nunca teve derrame?

DR. RENATO DE A. CINTRA: — Nio cons-
ta nenhum derrame na ficha.

DR. FERNANDO GENTIL: — No exame
histopatoldgico existe uma informacdo inte-
ressante. Refere-se, na metéistase do dmero
direito a presenga de mucina, histopatologi-
camente. Gostaria de perguntar 3 Anatomixz
Patologica: as metastases de um cancer de
pulmido tém em alguns casos, apesar de ra-
ros, apresentado ésse material muciparo, ou
s6 vemos isso em outros tipos de carcinoma
gastrintestinal, da tiredide ou do rim? Isso
porque, se a metistase do pulmio nao apre-
senta mucina, entdo ji poderia ser excluida
a lesdo priméria pulmonar. Ficariamos s6
com rim e tiredide.

DR. HUMBERTO TORLONI: — A mucina,
¢ também encontrada nos tumores pulmona-
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res. Em primeiro lugar, no adenocarcinoma,
e, em segundo, no carcinoma alveolar do pul-
mao, sendo até um dos elementos que au-
xiliam no diagnéstico macroseépico e mieros-
copico.

DR. HENRIQUE SAMPAIO CORREA: —
Do ponto de vista clinico ésses tipos de mu-
cina estio sendo estudados?

DR. HUMBERTO TORLONI: — O problema
da mucina é muito ingrato para o patologis-
ta. O Dr. Marino Lazzareschi, que esta fa-
zendo uma tese s¢hre o carcinoma sinovial,
estd em dificuldade diante da verdadeira con-
fusdo que existe a respeito da mucina. Exis-
te uma muecina celular, que ¢ a das células
epiteliais, e existe outra, intercelular, que
tem grande rigqueza em &cides mucopolissa-
caricos, ete. Tudo isso ¢ chamade mucina, mas
sao mucinas de tipos diferentes. E isto nio
¢ problema que o morfologista possa, por pro-
priedades tintoriais, elassificar. Quem deve
decidi-lo é o bioguimico, gue possui meios de
analise mais finos.

DR. HENRIQUE SAMPAIO CORREA: —
Um trabalho que éste Hospital poderia fa-
zer seria estudar ésse assunto do ponto de
vista cromatografico. Isso poderd dar indicies
sérios a respeito da origem de tumores.

DR, HUMBERTO TORLONI: O sarcoma
cinovial, por exemple, é um tumor muei-
paro.

DR, HENRIQUE SAMPAIO CORREA: ——
Mas deve ser diferente.

2. HUMBERTO TORLONI: — Completa-
mente diferente. A mucina que existe no
intersticio ¢ na célula epitelial sio diferentes.

PROF. JOSE RAMOS JUNIOR: Direi aue
também as minhas simpatias vio para dois
tipos de tumor primdrio: o da tiredide e o do
pulmiao em virtude do aspecto radiografi-
co. No oque diz respeito aos diagndsticos
feitos pelo relator, nido estou de acdrdo com
a situacao dependente de insuficiéneia fun-
cional hepatica. Em primeiro lugar, porque
sO a existéneia de fosfatase alcalina a 7,7
nao é elemento execlusivo para o diagnéstico
de uma insufliciéncia hepatocitica. £ mesmo
porque existiam lesoes osteoliticas. Entdo, a
fosfatase que é elaborada pelos osteoblastos
numa atividade maior, podera explicar o au-
mento dessa enzima. No que se refere 2 in-
suficiéncia hepatica, gostaria de ajuntar a
titulo de colaboracao, que hoje nio se faz
mais diagnéstico de insuficiéncia hepatica
pura e simples. £ necessario que se faca uma
adjetivacdo qualitativa mais completa. A in-
suficiéncia hepatica precisa ser referida ao
local do figado onde ocorre: se é do hepa-
tocito, se é da circulacao biliar ou da circula-
¢do sanguinea bivenosa, ou seja, do sistema
porta. Entdo, é preciso dizer se existe insu-
ficiéncia hepéatica hepatocitica, ou se da cir-
culagdo hiliar ou da sanguinea. Por exemplo,
um paciente, que apresenta uma fibrose es-
quistossomotica, todos sabemos que na sua
origem tem insuficiéncia venosa circulatéria

preferencial sébre a insuficiéneia hepatociti-

ca, e entdo diagnosticamos sob éste aspecto.
Uma cirrose do tipo de Laennec, em que exis-
te um comprometimento grande dos hepaté-
citos, apresenta ao mesmo tempo uma insu-
ficiéncia grande da circulacio sanguinea. A
cirrose biliar, nos estadios finais de evolucio
anatdmica, apresenta preferencialmente lesoes
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na circulacdo biliar, lesdoes também hepatoci-
ticas e, talvez, embora menos fregiiente, na
circulagio venosa. Hoje em dia, em vista
dos acontecimentos funcionais do figado, é
necessario que se especifique melhor a ci-
tuacao anatémica intra-hepatica.

DIAGNOSTICOS ANATOMO-
PATOLOGICOS

MOLESTIA PRINCIPAL: — Carei-
noma alveolar do apice do pulmio D.

DIAGNOSTICOS ANATOMICOS: —

Metéstases Osseas generalizadas de carei-
noma alveolar;

a) Parietal D;

b) Frontal;

¢)  Sacro;

d) Coceigeo;

e) Ossos da bacia a B. ;

f) Fémur H.;

g) Coluna vertebral: 3% ¢ 5.2 lombar,
52, 9.8 112 ¢ 12.2 dorsas;
Linfagite carcinomatosa do
pleural D.

Oligoemia universal.
Enfisema pulmonar erénico.
Bronquite erénica

Enfarte do pulmio E
Pielonefrite subaguda inespecifica.
Endometrite subaguda inespecifica.
Colite uleerativa necrotizante.
Cistite aguda neerotizante inespeci-
fica

Vaginite aguda neerotizante.
Hepatite focal subaguda inespeci-
fica.

Congestdo passiva eronica dos oOr-
gios abdominopelvianos.
Arterioselerose de Monkberg (pan-
creatica) .

Arteriosclerose adrtiea incipiente.
Arterioselerose renal.

Degeneracao albuminosa dos parén-
quimas (renal e hepatico) .
Iisteatose hepatica.

Litiase renal
amorfo) .
Mastite purulenta a K.

apiee

(ealeulos de fosfato

Ascaridiose Intestinal
Trombose femoral D.

“CAUSA-MORTIS” — Anemia
goemia universal) .

(oli-

REVISTA BRASILEIRA DE CIRURGIA

DISCUSSAO DA ANATOMIA-
PATOLOGICA

DRA. ENNIZE DE MOURA NUNES: —
Neste caso, o diagnostico primitive é extre-
mamente dificil. Foi dificil para mim tam-
bém, na mesa de autépsia. Nio achei desde
logo o tumor pritimivo. Guardei todas as pe-
¢as. Examinei-as novamente e nio achei.
Quando as laminas ficaram prontas, mostrei
uma das metastases ao Dr. Torloni, que per-

guntou? ‘“Vocé examinou o pulmao?”
“Examinei” — respondi — “e nio encontrei
nada”. “Isto é um tumor do pulmio’ -—

disse o Dr. Torloni. De fato, tratava-se de
um carcinoma alveolar primitivo do apice do
pulmao D. Na macroscopia dessa autdpsia,
encontrei, no apice do pulmio D, uma lesio
de 1,5 em. de didmetro, de substincia friavel,
amarelo-avermelhada. Pensei em processo
primario tuberculoso reativo. Tirei aquéie
fragmento e nem suspeitei de tumor. Eram
pulmoées enfisematosos, com estase de dectibi-
to no lobo inferior. Creio que ésse diagnos-
tico ndo poderia ser feito pelo clinico, por.
que era uma lesdo extremamente pequena.

Dei como causa-mortis uma anemia, oligoe-
mia universal: o cadaver tinha tédas as visce-
ras extremamente pdilidas. Nao havia metas-
tases em nenhum outro érgio, a nao ser em
sistema o6sseo. No figado encontrei uma de-
generacao albuminosa intensissima, inclusive
com necrose de certa quantidade de células.
No rim, também. Quer dizer que o diagnos-
tico de metastases hepaticas nao existe. Ha-
via comprometimento medular no plexo lom:-
bar, que devia exercer compressio. Havia
metastase no sacro e no coceix, formando uma
massa tumoral que comprimia a bexiga para
cima.

Nao sei se a doente féz tratamento radio-
terapico posterior. Nao hd mesmo uma hidro.-
nefrose. O rim alids esta integro.

Nao sei porque foram levantadas as hipé-
teses de metastases no reto, vagina e hexi-
ga. Encontrei nesses lugares um processo
inflamatdério agudo necrotizante e inespeci-
fico. No ceco encontrei um nédulo que me
pareceu um fibroma e uma infiltracdo em
téda a mucosa do intestino delgado por gra-
nuldcitos eosinofilos.

Quanto a pielonefrite, o quadro renal apre-
sentava mais uma litiase: pequenos calcules
amarelados e friaveis. Microscopicamente tam-
bém encontrei cilculos intratubulares. A pa-
ciente tinha uma cistite. No rim, o exame his-
toldogico mostrou o seguinte: o tecide adiposo
e conjuntivo da pelve estava difusamente in-
filtrado por elementos inflamatérios, mas ja
havia uma pequena infiltracao do parénqui-
ma renal, muito discreta, junto ao vértice das
piramides de Malpighi. Além dissn, havia
também focos inflamatérios, com elementcs
celulares idénticos, bhem junto a cortex.
Nao sei se era processo inflamatério. Hoj»
em dia ndo se considera mais aquela entidade
nosologica denominada pielite, porque o que
na verdade vemos é isto: o paciente tem um
processo inflamatério da pelve, mas ja ha
propagacao por contigiiidade ao parénquima
renal. De modo que essa entidade poderia
chamar-se pielite, como antigamente os cli-
nicos a chamavam. Mas, na realidade, do poen-
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to de vista anatomo-patolégico, nio existe
essa entidade — pielite — pura, porque o pro-
cesso sempre se propaga por contigliidade ao
parénquima renal. 1

DR. HUMBERTO TORLONI: — Pielonefrite
aguda ou cronica?

DRA. ENNIZE DE MOURA NUNES: —
Aguda.

DR. HUMHBERTO TORLONI: — Este pro-
cesso inflamatoério localizado nos oérgaos da
pequena bacia tem uma razio de ser?

DRA. ENNIZE DE MOURA NUNES: — A
doente tinha uma massa tumoral no sacro.
Quero explicar éste processo inflamatério do
reto, vagina e bexiga: havia a compressio de
vasos pelo processo tumoral da pelve. Havia
uma trombose na veia femoral muito inte-
ressante, porque era por metastases. Encon-
trel um émbolo de células neopldsicas obs-
truindo a femoral D. Todos éstes vasos da
pelve estavam congestos, condicionando o
processo inflamatério de todos os 6rgaos pel-
vianos. Além disso, achei uma mastite puru-
lenta E.

PRCOF. JOSE RAMOS JUNIOR: —
estd o cancer primario?

DR. HUMBERTO TORLONI: — £ histola-
gico. Mede 1,5 em. de didmetro.

DR. HENRIQUE SAMPAIO CORREA: -
Havia edema?

DRA. ENNIZE DE MOURA NUNES: — Dos
membros inferiores, com trombose i D.

DR. LEOPOLDO AMURRIO AGUILAR: —
O que chama a atencdo é que o tumor pri-
mario, sendo carcinoma alveolar, tinha que
fugir a norma geral désses carcinomas, porque
sdo sempre do tipo multifocal e, abrangendo
grandes zonas, alcancam a cortex.

Onde
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DR. HUMBERTC TORLONI!: — O Dr. Leo-
poldo tem toda razao. Neste caso nao se pade
verificar o tumor priméario macroscopicamente.
Através dos quadros histologicos de varias
metdstases verifiquei existirem varias fases
de um carcinoma alveolar. Chamava a aten-
¢a0 a presenca de grande numero de vasos
embolizados. Havia uma linfagite e uma em-
bolizagao venosa muito grande. E um caso
muito raro éste, de carcinoma alveolar em
que nao ha um tumor mais exuberante nem
um comprometimento macroseépico do parén-
quima pulmonar.

Este tumor é muito estranho, porque, sem
mostrar exuberancia do tumor primario, exu-
berou nas metastases de maneira tremenda.
E esta invasio sanguinea estd muito de acor-
do com o carcinoma alveolar.

Em 522 autdpsias de cincer do Hospital,
encontramos 17 casos de cincer no pulmio.
Déstes 17, 4 eram alveolares. O grau de dis-
seminacdo déstes casos é muito inter|essante.
Este ¢ um trabalho que esti sendo feito em
colaboracao com o Dr. Jesus. ERstes tumores
dao metastases oOsseas freqgiientes. Nestes 17
casos havia 3 de metdstases em coluna, es-
terno, cranio, iliaco, ete. E é muito estranha
a peculiaridade da discrepancia entre o grau
de envolvimento macroscopico do pulmio e
dos oulros argaos.

PROF. JOSE RAMOS JUNIOR: — Metasta-
ses cerebrais?

DR. HUMBERTO TORLONI: — Quatro ca-
sos, em 17 de cancer de pulmaio.

PROF. JOSE RAMOS JUNIOR: — E 6sseas?

DR. HUMBERTO TORLONI: — Estao aqui
distribuidas, por localizacio.

FROF. JOSE RAMOS JUNIOR: — Quer di-
zer: mais oOsseas do que cerebrais.
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