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Presidente Prudente.

CONSULTA — 27 de fevereiro de 1939.

QUEIXA PRINCIPAL — Tosse e dor
toracica.

ANTECEDENTES FAMILIARES
Pais falecidos de causa ignorados. Esposa ¢
cinco filhos fortes. Nio refere casos de
neoplasia na familia.

ANTECEDENTES PESSOAIS
fumante inveterado. Sempre
Pneunmonia ha um ano.

HISTORIA DA MOLESTIA ATUAL
— Teve pneumonia ha um ano, submeten-
do-se a tratamento que féz desaparecer o
quadro agude. Entretanto, depois de algu-
mas semanas, passou a sentir dor pré-to-
racica, permanecendo uma tosse rebelde,
séca. Iissa tosse persistiu durante 4 meses
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teve tosse.
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sem alteracao, surgindo entao expectoracao
amarelo-esbranquicada, com aspecto de pus.
Alguns meses mais tarde notou que o ca-
tarro eliminado c¢ra acompanhado por coa-
culos escures. Nessa ocasiao for examinado
por varios médicos, tendo sido feitas algu-
mas radicerafias do torax, sobre cujo re-
sultado nada sabe informar. Foi medicado
mas ndo obteve melhoras. Seu estado foi
ze agravando progressivamente. Ha 2 me-
ses notou presenca dez sangue vivo, na <x-
pectoracao. Atualmente tem tosse produti-
va, as vézes acompanhada de eliminacao de
sangue vivo. Acusa falta de ar ao estorco
e seusacito de gueimacio ao nivel do 1/3
médio do esterno. Refere que ha 20 dias
eliminou uma massa dura com o escarro,
que parecia um ‘‘caroco de algodao’. A
mesma cousa se deu mais duas vézes.

EXAME FISICO GERAL Péso:
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62,5ke. — Altura: 1,59 mt. — Aspeeto ge-
ral: Regular — Tipo brevilineo — Faceis:
atipica — Mucosas ligeiramente descora-
das.

APARELHO CARDIOVASCULAR —
Tetus visivel e nfo palpavel. Sopro
sistolico audivel mais intensamente nos fo-
cos da base. Extrassistoles freqiientes. —
Pressio arterial: Max. 150 -— Min. : 90.
Pulso: 80 por minuto, cheio, ritmico.

ABDOMEN — Nada a consignar a nfo

ser que acusa dor a palpacao das aleas

nao

intestinais.
EXAME REGIONAL: (TORAX) —
Nio existem ganglios supra-clavieulares

significativos. A inspeciio verifica-se um
torax afunilado, com diametro antero-pos-
terior aumentado nas bases. Frémito tora-
co-vocal ligeiramente aumentado na regiio
infra-esecapular dirveita. Pteviloquia afonica
anmentada nessa mesma regliiao, numa area
de 5 x 4 em=, onde ha também submaeci-
cez. Murmario vesicular ligeiramente au-
mentado na regido infra-escapular direita,
tendendo a respiracio soprosa.

EXAMES SUBSIDIARIOS — 1) Ra-
diologico do Tdérar — (Planigrafia): —
Obstrucio total do bronquio do lobo supe-
vior direlto, com aspecto radioldgico de
cancer do pulméo; 2) Urina — Sem alle-
racoes; 3) Quinmvico do Sanguwe: Uréia, 25
mg% ; Glicose, 95 mg% ; Proteinas totais,
7,0 gr% ; Serina, 34er% ; Globulina, 3,6
or% ; Indice S/G 0,9. 3) Hematolégico —
Leucdceitos, 12.400; N. Bastonete, 5: N.
Segmentado, 56; Besindfilos, 11; Basdfi-
los, 0; Linfocitos, 22 ; Mondeitos, 6; Tlemi.
cias, 3.900.000; Hemoglobina, 66% ; He-
matoerito, 30% ; Valor Globular, 0,84;
Volume médio, 76 u 3; Hemossedimentacio,
80. 4) Kletrocardiogramae — Ritmo sinusal.
Arritmia extrassistdlica ventricular de mais
de um foeo, por vézes com ritmo bigémino.

DIAGNOSTICO PROVISORIO —
“Cancer do Pulmio Direito?’.

INTERNACAQO TIIOSPITALAR -—
11/3/1959.

PROPOSTA TERAPEUTICA — 1)
Confirmar o diagnéstico pela broneoscopia
com biopsia; 2) Biopsia pré-escalénica; 3)
Preparo pré-operatirio incluindo transfu-
stes ¢ medidas para antissepsia e liquidifi-
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cacio da secrecdo bronquica; 4) Lobcceto-
mia ou pneumnectomia.

RISCO CIRURGICO — Ao exame feito
pelos médicos do Servico de Clinica Médi-
ca ndo se encontrou contra-indicacdo a in-
tervencio- cirargica.

PRE-OPERATORIO — No periodo en-
tre 16 e 30 de mareo foram feitos 3.500
ce. de sangue. Para a antissepsia e fluidifi-
caclio da seerecdo bronquica foram usados:
tergental, carbogenio, sulfadiazina e drine-
calei. 13 dias depois melhoria do hemogra-
ma, elevando-se o niimero de hemacias para
4.700.000, a hemoglobina para 83% ¢ o
hematéerito para 39% . A hemossedimen-
tacilo baixou para 45. Em relacdo as pro-
teinas niio houve alteracao.

BRONCOSCOPTA — 16/3/59 — Tra-
quéia sinuosa, desviada para a direita no
set 1/3 inferior. Carina fixada. Nido se
conseguiu visualizar o orificio do bréonguio
do lobo superior direito. Foi feita a retira-
da de material na zona fixada.

BIOPSIAS — 1) Bronguial: negativa;
2) DPré-escalénica (ambos os lados): ne-
gativa. '

INTERVENCAO CIRURGICA — Em
3/4/59, sob anestesia geral, com respira-
¢ilo controlada, foi praticada a pneumnecto-
mia direita. Durante o ato cirtrgico houve
um acidente, por ter escapado a ligadura
do coto proximal da artéria pulmonar. A
artéria fol novamente ligada. Nesse mo-
mento o paciente entrou em choque, res-
tabelecendo-se todavia em pouco tempo.
Drenagem fechada do torax.

POS-OPERATORIO — No primeiro dia
passon relativamente bem. No segundo dia
apresentava dispnéia com acrocianose e su-
dorese, pulso fino, pressdo arterial 90/75,
tendo tido boa dinrese. No terceiro dia nio
mais eliminou urina, o que se prolongou
durante o 4.% dia. Dai por diante restabe-
leceu-se a diurese. No 3.9 dia apresentou
hemotdrax, sendo retirados 800 ec¢ de san-
oue, removendo-se o dreno tordcico com o
objetivo de possibilitar o tamponamento
por codgulo da regido sangrante. A partir
do 4.° dia pos-operatdrio comegon a surgir
mma febricula diaria, sendo que no 12.°
dia a febre atingiu a 38°8 ¢, no 16.° dia,
a 39%4. No 17.° dia comecou-se a injetar
penicilina (1.500.000 cc) e estreptomici-
na (1,0) na cavidade toracica do lado ope-
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rado. O estado geral era razoavelmente sa-
tisfatorio.

No dia 22 de abril, isto é no 18.° dia
poés-operatorio, as 10,30 horas, o residente
encontrou o paclente dispnéico, ciandtico.
0 pulmio apresentava-se enchareado, ocor-
rindo escarros de seereciio sanguinolenta.
P.A.: 160/100. Pulso: 120. Extrassisio-
les. Auséncia de dor. Foram feitos os diag-
nosticos seguintes: edema agudo de pul-
mao? embolia pulmonar? A medicacio se
féz em primeiro lugar, com Kombetin, gli-
cose  hipcrtoniez, aminofilina, morfina,
atropina ¢ oxigénio, e, em segundo lugar
mediante o garrotecamento das extremida-
des e sangria de 60 c¢. Ocorrendo logo de-
pois a melhora do paciente, foram imedia-
famente suspensos garrotamento e saneria.

As 15 horas, isto é, 5 horas mais tarde,
apresentava-se o seeuinte gquadro: cianose,
P.A. 100/70, pulso

respiracio ruidosa,

130. O doente negava dor toracica. As 18,

horas, visto pela Clinica Médica, diagnos-
ticou-se: embolia pulmonar e enfarte do
miocardio, levando a edema agudo do pul-
mao. O exame revelava estertores generali-
zados: no hemitorax I8, taquicardia o ex-
frassistoles. . A. 80/60. Freqiiéneia ves-
piratoria, 27 (estertorosa, tipo abdominal).
Foi também assinalado que o sinal de Io-
man era positivo a esquerda. O paciente
falecen aos 20 minutos do dia seguinte,
19.2 dia pds-operatério.
DIAGNOSTICO DO RELATOR
(Dr. Fernando Campello Genlil)
1) ANATOMICOS:
Caneer do pulmao direito.
Jronquite eronica com hronqueetasia
direita,
I%istula bronquica?
no coto).
Empicma direito?
Tromboflebite  do
esquerdo.
Embolia pulmonar?
2) FUNCIONAL:
Andxia.
3) “CAUSA MORTIS’:
[nsuficieneia respiratéoria mista (en-
charcamento pulmonar).

(tumor residual

membro  nferior

DISCUSSAO CLINICA

DR. FERNANDO CAMPELLO GENTIL -—
A minha hipétese -de uma fistula bronguica
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constitui uma simples possibilidade, pois no
foram feitos os necessarios testes para verifi-
cd-la. Quanto A existéncia de tumor residual
no coto, ela é possivel diante dos dados da
broncoscopia, que mostrou retracao ao nivel
da traquéia e da carina. Justifico também =z
possibilidade da proépria fistula brénquica. O
diagnostico interrogado de tromboflebite do
membro inferior esgyuerdo se baseia na posi-
tividade do sinal de Homan a esquerda. Quan-
to a hipétese de embolia pulmonar, acho que
é muito vaga, pois nao havia elementos eclini-
cos que permitissem ésse diagnostico.

DR. JACYR QUADROS — A parte radio-
logica déste caso é bastante expressiva. A
prépria radiografia simples, em si, ja é su-
gestiva de um céincer do pulmio. Existia uma
atelectasia de todo o lobo superior D. com a
imagem deserita como classica de cancer do
pulmao: uma zona em arco, dando uma ima-
gem em “S”. Nessa radiografia simples tam-
bém existem caleificacGes parenquimatosas
que fazem supor que o paciente tivesse tido
um processo especifico anterior, curado.

O exame planigrafico mostra com nitidez
a obstrucao do brénguio principal do lobo su-
perior, com desvio da carina. Numa hipétese
muito remota a tuberculose pode levar a uma
estenose dessa natureza. Seri entretanto uma
raridade ésse aspecto na tuberculose. Lembre-
0 porque existem calcificacoes parenquimatc-
sas, isto é, sem duavida o paciente teve pro-
cesso tuberculoso curado. Mas, em si, éste as-
pecto é de um céncer de pulmiao. Na radio-
grafia do pés-operatério, feita no dia seguinte
ao da intervencao, em mas condicbes técnicas,
com o paciente deitado, ha a assinalar apenas
que a essa altura nao existia um hemotorax.
A cavidade toracica parece livre.

PROF. JOSE RAMOS JUNIOR — E o pul-
mio E.?

DR. JACYR QUADROS — Praticamenic
normal.

PROF. ANTONIO PRUDENTE — Tste
caso, como qualquer caso de morte em segui-
da a pneumectomia, ¢ de dificil interpretacio
em relacao 2 causa-mortis. Quanto A téenica
usada nos cxames e na proépria cirurgia acho
que nao ha muitos comentarios a ¢azer. O do-
ente foi muito bem acompanhado, de modn
que temos elementos suficientes para inter-
preta-lo.

Achei uma falha na radiologia. Quando
vamos praticar uma pneumectomia, importa,
tanto quanto o pulmio doente, o outro pul-
mao. O relatério radioldgico entretanto se re-
feria apenas ao pulmio D., dizendo que pro-
vavelmente havia wma atelectasia, um bron-
quio obstruido, um tumor. Quanto ao outro
pulmao, no entanto, nada se dizia. A avalia-
cao funcional do pulmio restanie é fundamen.
tal nas pneumectomias, porque é ésse o6rgio
que vai garantir téda a ventilacao pulmonar
mais tarde. De modo que, ja que nao sio feitas
provas para avaliacao funcional, devia-se [fa-
zer um melhor estudo clinico e radioldgico do
aparelho respiratério, para que, se houver
um deficit respiratério excessivo, além daque-
le conseqiiente ao bloqueio de um dos pulmdes
pelo tumor, possa-se eventualmente contra-in-
dicar a intervencio. '

O que me chamou a atencdo neste caso
foi que as complicacdes se precipitaram real-
mente num periodo em que elas sdo devidas
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a alteracoes da propria crase sanguinea, por
aumento de plaquetas, ete. Isto nos leva des-
de logo a pensar na hipotese de embolia para
explicar o guadro final. O fato de ter esca-
pado uma ligadura parece ndo ter tido im-
portdncia na evolucdo do caso porque, apesar
naturalmente de ter havido um choque no
momento, a situag¢io foi confrolada e o vaso
[oi novamente ligado. O doente passou bem
no primeiro dia. No segundo dia, ja ao exame
clinico (feito diariamente), apresentavam-se
alguns estertores de meédias bélhas dissemina-
das e grossas holhas na base. Nessa ocasiao o
doente teve dispnéia e certo grau de cianose.
Mas tudo isto desapareceu e éle passou relati-
vamente bem nos dias que se seguiram. Co-
mecou entretanto uma febricula no 6.2 dia,
mas a febre s6 atingiu um nivel superior a
38° do 15.° dia em diante. No 12.° dia o doen-
te ainda estava bem, quando a dispnéia se
acentuou. A interpretacao, até éste ponto, po-
deria ser dada realmente pelo proprio derra-
me do lado operado. Evidentemente como so
tratava de um torax drenado, hi sempre certo
grau de infeccao. Nao parece que o doenfe
tenha tido um empiema nessa ocasido. Coi-
sideramos agora o carater subito da compli-
cacao final. Diz o Dr. Gentil que nio havia
dor. Mas no prontuario estd escrito que o do-
ente teve dor. No dia 22, quando se apresen-
tou o guadro subito, estd deserito o seguinte:
“dor no hemitorax, sudorese, estertores, au-
mento do pulso, etc.” Tanto é que, visto o do-
ente pela Clinica Médica, pensou-se imediata-
mente numa embolia pulmonar ou mesmo num
enfarte de miocardio. O problema de existir
ou ndo um edema agudo de pulméio nédo é tio
facil de resolver. Mas houve, durante o acom-
panhamento do doente, uma tendéncia a so
pensar nisse. Tanto, que foi indicada uma san-
gria que comecou a ser feita e que fol intes-
rompida porque, ao mesmo tempo, o doente
foi medicado e garroteado, melhorando da
dispnéia, da cianose, etc.

PROF. JOSE RAMOS JUNIOR — Melho-
lhorou, principalmente, porque foi garroteado.
O garroteamento tira determinada quantidade
de sangue circulante.

PROF. ANTONIO PRUDENTE — Bem,
mas havia a idéia de um edema agudo de pul-
mao. O pulso vinha subindo e, guando ésto
quadro mais grave se apresentou, o pulso es-
tava muito alto, a 140. Depois, no 18.2 dia,
que corresponde ao dia 22, o pulso comecou a
cair, mas em virtude de outra alteracdo cir-
culatoria: choque. Portanto, a minha impres-
sdo geral é a seguinte: éste homem teve rezi-
mente complicacdo subita e aguda no 19.2 dia
pos-operatorio que o levou a morte rapida.
mente. O que éle apresentou antes — fehbri-
cula, certo grau de dispnéia, cianose, etec.,
sintomas que teve logo de inicio, no 3.2 dia
— parece ndo ter papel de relévo no mecanis-
mo de morte.

Nesse primeiro periodo foi coletado ligui-
do dentro da cavidade, pois cessara a drena-
gem. Foi preciso fazer sair o liquido. De modo
que tudo isso explicaria um quadro menos
grave. Entretanto, a subitaneidade do guadro
no dia 22 com os elementos clinicos que te-
mos, nos autoriza a admitir como diagnosticos
mais provaveis, em primeiro lugar, a emboha
pulmonar e, em segundo lugar, o enfarte de
miocardio. £ possivel haver uma dificuldade
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diagnoéstica entre essas duas hipoteses. Mas a
verdade é que o enfarte de miocadrdio nio
pode ser eliminado. Eu deixaria para um ter-
ceiro lugar um tipo de insuficiéncia respiraté-
ria mista, porque a subitaneidade, a dor (que
pelo menos estou aceitando como tendo havi-
do), a sudorese, a dispnéia, a cianose, o au-
mento do pulso e o estado de colapso, de cho-
que, que se seguiu, tudo isto fala a favor dés-
se quadro subito. Agora, vamos ver os ante-
cedentes désse homem., Tinha éle uma trom-
boflebite que pudesse favorecer o desloca-
mento de um trombo? Creio que ndo, pelos
elementos existentes no prontuario. Nada ha
que leve a ésse diagnostico. Mas isto ndo tem
nenhuma importancia, porque o proprio FAR-
REST, que estudou muito bem o assunto, mos-
trou que 60 a 80% dos individuos que mor-
rem de embolia pulmonar nao tém trombe-
flebite. O doente tinha outros elementos para
a formacao de um trombo que o levasse a
embolia, isto &, era um individuo operado,
com ligadura de grandes vasos, etc. Assim, n
possibilidade existe. Onde ela esta, ndo sei.
Temos de admitir que no momento da crise
nao era possivel firmar um diagndstico.

Todavia, podia-se agir com base no tipo
da complicacdo ocorrida, isto é, admitir como
sendo uma complicacdo de tipo trombo-embg¢-
lico, seja um émbolo pulmonar, ou um enfar-
te, o gque explicaria pelo menos o quadro agu-
do Um edema agudo por insuficiéncia cardia-
ca? Niao é muito provavel. Portanto, a meu
vér, éste quadro se enguadraria entre aquéles
que se poderiam admitir, num momento de
emergéncia, como sendo uma complicacao de
tipo trombo-embdlico. Mesmo que nao fosse,
agiriamos como se assim fosse. Dirdo os sea-
nhores: agir como? Instituindo o tratamento
anticoagulante. O controle de laboratério da
protrombina permite nfo sé6 o uso do anti-
coagulante imedialo, a heparina, seguida pelo
Dicumarol, como alguns de seus derivades,
que tém uwma acdo muito mais rapida. Na hi-
potese de que éste diagnostico estivesse certo,
0 paciente poderia aproveitar. Mas, mesmo que
estivesse errado, o anticoagulante nao alteraria
a evolucdo final.

Acho que o meu comentario tem que se
limitar a isto e esperar que as idéias surjam,
para fazer outros. Acho o caso muito difizil
para se chegar a um diagnostico mais exalo
de causa-mortis. Entretanto, digo sinceramente
que a minha preferéncia, e que podera ser
modificada de acérdo com o que o Dr. Paulo
disser, ao nos dar uma descricio mais exata
de como se deu tudo isto, é para a embolia
pulmonar.

DR. PAULO DE ASSIS — Inicialmente
devo falar a respeito da tatica cirurgica. Ela
constou da ligadura em primeiro lugar da
veia e nidop da artéria. A tatica obriga a que
sejam ligadas inicialmente as veias, devido a
forma de abordagem, que foi o dectbito late-
ral, ¢ mesmo porque a prépria situacdo das
artérias e veias no pulméao D. e o proprio des-
colamento désse pulmao, que apresentava bri-
das pleurais, assim o obrigava. O problema do
escape de ligadura foi um acidente corrigidn
imediatamente. O individuo entrou em choque,
no momento. Acho de importancia, para o ra-
ciocinio posterior, observarmos uma frase dn
prontuario, que diz: “andria durante 48 horas”
no poés-operatorio imediato. Queria lembrar o
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seguinte: neste resumo nfo poderia constar
téda e qualquer nuance do caso. Faltam infor-
macdes a respeito do pds-operatério imediato.
No 1.9 e 2.° dias o dreno do térax estava dre-
nando uma quantidade exagerada de sangue.
Entao fomos de opiniao, de acérdo com o
Prof. Bindo, de que estava havendo sangra-
mento na cavidade pleural. O dreno foi reti-
rado, prematuramente, a fim de possibilitar
a coagulacio do sangue dentro da cavidade,
cessando a hemorragia. Para isso o paciente
foi deixado mais sete dias imével na cama.
Acho importante éste fato para raciocinio e
para esclarecimento a respeito de conclusdes
que possamos tirar. Estive lendo no livro de
ALLEN alguma coisa a respeito do sindrome
do nefro-inferior. Normalmente se conhece
sindrome do nefro-inferior que se resolve no
14.° ou 17.° dia. No entanto, diz o autor que
existe uma relacao direta entre a profundidads
do choque, a extensao das lesbes e o desenvo!l-
vimenot da nefrose. O doente estava no limiar
do choque. Apresentava sudorese, extremida-
des frias, dispnéia, ete. Pode-se dizer que pra-
ticamente esteve em choque durante mais dois
dias. Se nos lembrarmos de que o sindrome
do nefro-inferior tem um denominador comum,
que é o choque, e que ésse sindrome pratica-
mente se deve, pelas teorias mais aceitas atu-
almente, a uma interrupeio da filtracdo glo-
merular e principalmente a uma diminuiciio
da oferta, acho que sera o caso de perguntar-
mos ao Prof. Ramos se poderemos chamar a
ésse quadro sindrome do nefro-inferior.

Quanto a afirmativa de que a desidrata-
cdo foi corrigida no 4.° dia pés-operatorio,
acho-a um pouco tendenciosa. A desidratacas
ndo foi praticamente corrigida e sim compen-
sada, porque se féz exclusivamente a reposi-
¢do do liquido perdido. Assim, nio se aumen-
tou nada a volemia para aumentar a oferta,
mas sim foi reposta a quantidade de liguido
perdido pelo paciente.

PROF. JOSE RAMOS JUNIOR — Qual a
diurese no pds-operatério, além daquilo que
estd errbéneamente eserito “aparente
anlria”, porque anuria ou é ou nao é?

DR. PAULO DE ASSIS — Esta o “apa-
rente” escrito no resumo apenas, pois nio o
estd no prontuario. Era uma anuria, evidente-
mente e, de 'zero. Depois de dois dias de re-
posicdo de liguido, o doente comecgou a urinav.
A primeira diurese foi de 350 ce, tendo de-
pois aumentado progressivamente. Disse o Dr.
Gentil que ésse dado nao tem valor porgue
o paciente ndo foi sondado. Acho que tem
valor,” porque, se se tratasse de retencao uri-
naria, haveria uma diurese grande. No entan-
to, foi de 350 cc.

PROF. JOSE RAMOS JUNIOR — Qual o
volume de urina nos dias subseqiientes?

DR. PAULO DE ASSIS — Nao me lembro
exatamente, agora.

PROF. ANTONIO PRUDENTE — No 8.9
dia era de 800 cec.

DR. PAULO DE ASSIS — Perguntaria ao
prof. Ramos se poderiamos enquadrar ésse
doente no chamado sindrome do nefro-inferior.
Aproveito entao a ocasido, por ter vindo o
assunto a discussdo, para perguntar se ha in-
dicacdo para o uso da procaina no sindrome
do nefro-inferior, exclusivamente por um me.
canismo de vasodilatacio glomerular; e se
existe também indicagao de horménio masculi-

77

no no sindrome no nefro-inferior. Isto porque
na ocasido foi discutido ésse assunto no Ser-
vico. Discordei' do uso de horménio masculino
porque nada se sabe acerca do mecanismo de
acdo. Quanto a novocaina, por vasodilatacio,
provavelmente supunha eu que nfo aumenta-
ria a filtracdo glomerular. Quanto a questao da
febricula do poés-operatorio, foi interpretada
da seguinte maneira: ésse individuo teve uma
hemorragia intracavitaria do lado operado.
ol retirado o dreno. Provavelmente parou de
sangrar, lendo havido coagulacio do sangue
dentro da cavidade. A febricula teria entio
sido causada por reabsorcao e infeccdo désse
coagulo. Tanto assim que a terapéutica, insti-
tuida alidas por determinacao do Prof. Bindo,
foi de que se injetasse antibidtico dentro da
cavidade — penicilina e estreptomicina. Isso
foi feito, sem se dar maior importancia ao
caso. Tanto assim que, na hora em que ésse
paciente cessasse de ter febre, teria alta, por.
que s6 apresentava diconéia ao esférco.

DR. HUMBERTO TORLONI — E a auscul-
ta do pulméo?

DR. PAULO DE ASSIS — A ndo ser no
pés-operatério, ndo se apresentava um quadro
patolégico do lado E.

DR. HUMBERTO TORLONI — Desapare-

ceram aguelas bélhas ove foram referidas?

DR. PAULO DE ASSIS — Exatamente. O
doente foi medicado com antibiético ete., ten-
do sumido aquela sintomatologia. No pés-op=-
ratério foi abordado o problema de se conhe-
cerem as condi¢bes do pulmido ndo extirpado.
A propedéutica fisica nao mostrou ahsoluti-
mente nada no pulmio E. Radioldgicamente
também se supunha ésse pulmio como normal,
nada se citando no relatorio radiolégico. Quan-
to a bronquectasia, foi diagnosticada tio so-
mente na peca cirargica. Provavelmente deve-
ria haver do outro lado, uma vez que se tra-
tava de um grande fumante. Mas isto é diag-
nostico de peca cirtirgica e ndo diagnéstico
pré-operatorio. Nessas condicdes, foi conside-
rado como um individuo capaz de suportar n
ato cirurgico. A seguir, ha o problema que le-
vou ao éxito letal. No dia em que se inicion
a comnlicacdo, o doente foi examinado ftrés
vézes. Na primeira vez eu e um colega o ex:-
minamos. Na segunda, outro residente, gue
estava no Servico, féz o exame. Finalmentte,
solicitamos o concurso da Clinica Médica. Es-
ta, por intermédio do Dr. Parisi, féz um exa-
me do paciente. £ posso informar o seguinte:
o acidente foi brusco. O doente nao referiu
dor, pelo menos quando o examinei. No qu=
se refere ao sinal do Homan, preciso penitea-
ciar-me. Nao anotei no prontuario, mas duran-
te todo o tempo o sinal Homan esteve negati-
vo. Nunca foi encontrado positivo.

DR. HUMBERTO TORLONI — Como esta
escrito positivo?

DR. PAULO DE ASSIS — Foi exame do dr.
Parisi. Da mesma forma, é o registro de dor
no hemitérax. Ndo a constatei. O paciente foi
medicado inicialmente como portador de ede-
ma agudo. K preciso justificar a sangria ini:
ciada. Foi feito o garroteamento, que é o in-
dicado atualmente para o edema agudo de
pulmao, e foi iniciada a sangria vermelha, por
causa exclusivamente do raciocinio que fize-
mos. O paciente, com um pulmio sd, estava
sofrendo uma sobrecarga grande demais. En-
tao, talvez ndo fosse suficiente a sangria hran-
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ca exclusivamente, razio porque iniciamos 2
sangria vermelha. Suspendemo-la porque 0 Da-
ciente comecou a melhorar com a medicacao
instituida nesse meio tempo. No dia seguintz
estive conversando com o Prof. Bindo, que
ajuntou, além do edema agudo de pulmao ¢
da hipotese de embolia pulmonar, que deixa-
ria para segundo plano, a eventualidade de
uma fistula brénquica. E portanto um diag-
néstico do Prof. Bindo. Como ndo tenho expe-
riéncia nenhuma de cirargia pulmonar, per-
guntaria a éle qual a indicacao terapéutica
na ocasiao. Cirurgia de urgéncia. Tenho a im-
pressao de que @sse diagnostico de [fistula
bronquica ¢ o mais provavel diagnodstico da
causa morfis, neste caso. O pulmio restante
ficou totalmente encharcado e o que levou o
paciente a morte, finalmente, fol o choque.
Essa € a minha opinido.

DR. ELOY PARISI — Queria dar uma
explicacdo a respeito do que encontrei e poi-
que escrevi “dor”. Espero nao ser traido peia
meméria. O Dr. Paulo, que estava comigo,
podera corrigir-me, se for necessario. Acho
que a explicacdo é a seguinte: o doente estara
obnubilado quando fui vé-lo. Estava chocado,
e eu precisava ser informado se tinha havidoe
dor ou nido, porque tinha davidas sobre se
aquilo era consegiiéncia de uma embolia piil-
monar ou se era um edema agudo de pulméo
diferentes de tudo o que ja vira até entao.
Entio chamei a enfermeira, indagando dela, 2
ela afirmou gue o paciente tinha se queixado
de dor. Examinei-o. Por tédas as informacdes
que tinha, nao tiradas do doente nem dos co-
legas que o atenderam, mas da enfermeira —
o que obtive foi o que estd escrito no pron-
tuario, isto é: inicio stbito de dispnéia, ciano-
se, sudoracao ¢ dor toracica. Encontrei ainda,
na panturrilha do doente, dor. Alias o dr. Paulo
nio tinha observado isso. O doente, ao fletir
dorsalmente o pé, apresentava o sinal de Ho-
man, isto é, referia dor, em discordancia com
o que o dr. Paulo havia observado. Entao me
interessou muito saber da dor toracica, porque,
se se iratasse s6 de edema agudo de pulmado,
nao haveria dor. Deveria tratar-se, pois, d2
um enfarte de miocardio que tivesse condicio-
nado uma insuficiéncia cardiaca aguda, levan-
do esta ao edema agudo de pulmao. Entre va-
rénteses, desejo observar que o sinal de Ho-
man nem sempre é igual a tromboflebiie,
isto ¢, fibrosite de panturrilhas, polinevrite ete.
também dao positivo. Essas condicdes, febre
anterior, que nio estava bem clara, dor tora-
cica, mais cianose, mais dispnéia, mais sudora-
cao de inicio subito no 12.° dia de operado, 2
meu ver se impunha o diagnéstico de embolia
pulmonar. Pode a embolia pulmonar dar es-
tertores? Claro que pode. Todos nés sabemas
que ha uma variedade de quadros, dependen-
do do tipo de embolia, da repeticao de embo-
lias, do calibre do vaso obstruido, ete. Inclusi-
ve pode haver posteriormente a associacdo de
uma secrecdo maior dentro do brénquio, apa-
recendo uma quantidade maior de estertores.
Ficou-se, pois, por fazer o diagndstico dife-
rencial entre embolia pulmonar e edema agu-
do do pulmio, o que eu ndo soube fazer de
momento. Como entretanto a terapéutica era
praticamente a mesma, porque ambos os qua-
dros devem melhorar com morfina e atropina,
quando melhoram, ficou-se por fazer um ele-
trocardiograma. Este nao foi feito de imedia-
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to, em primeiro lugar, porque era muito pre-
coce e, em segundo lugar, o problema era ti
rar o doente daquele estado. Se éle sobrevi-
vesse, entdo tentar-se-ia o diagnéstico diferen-
cial. Mas a terapéutica, repito, era a mesma:
morfina, atropina, garroteamento, ete. O doen-
te estava fazendo estrofantina. Assim, as duas
maiores possibilidades eram: embolia pulmo-
nar ou edema agudo do pulmio por enfarie
do miocardio, éste para explicar a dor.

E evidente, contudo, que ha dados que
poderao ter sido falhos. Foi depois da morice
do doente que o Dr. Paulo citou a hipétes:
do Prof. Bindo, de possivel fistula brénquica.
Mas os elementos que temos falam mais de
embolia pulmonar ou enfarte do miocardio,
mesmo porque um encharcamento do pulmao
por fistulizacio ndo sei se daria uma dor o
tipo referido pelo doente. :

DR. NORMANDO DI BELLIS — Acredito
que um doente dessa idade, com 0 passado dz
fumante inveterado, possivelmente um tossi-
dor cronico, ndo teve uma avaliacdo compleia
da capacidade pulmonar. Precisavamos fer sa
bido se éle iria aguentar um poés-operatorin
désses com um pulmio s6 e se as condicoes
déste pulmio seriam satisfatérias para manter
a vida do paciente. Acho que a radiografia nao
da uma indicacdo suficiente para térmos essa
avaliacio. No que se refere as complicagoes
posteriores apresentadas, nao acredita que ésan
doente tenha entrado em sindrome de nefro-
inferior. Primeiro, éle teve um choque ciri-
gico, que foi tratado. O doente saiu do cha-
que e a anuria apresentada e corrigida poste-
riormente se ajunta um fator: além do chognue
anterior apresentado havia a febre que persis-
tiu praticamente durante todo-o pos-operato-
rio. Quanto a4 questao do sangue gue estava
sendo coletado no hemitérax D., o Dr. Paulo
disse que o dreno foi retirado para ver se ha-
via coagulacao e, portanto, parada de hemor-
ragia. Gostaria de conhecer a opiniao do Prol.
Rindo, que ¢é autoridade no assunto aqui den
tro, sobre se esta é a melhor indicacdo, porque
me parece que ésse sangue coletado é um
meio 6timo de cultura para uma série de infee-
coes dificeis de serem debeladas satisfatoria-
mente. Acredito que o doente apresenion
mesmo, além de uma insuficiéncia pulmonar
no poés-operatorio, uma insuficiéncia cardiaca
gue me parece nao ter sido suficientement::
controlada. Isto porque o doente teve um aci-
dente que me parece mesmo ter sido edenma
agudo e logo em seguida um enfarte pulmonar
nu outro edema agudo. De modo que realments:
tudo faz crer que ésse paciente mao estava
mesmo em condicoes de sofrer um ato ciri-
gico dessa espécie.

DR. PAULO DE ASSIS — Uma das afir.
mativas que eu iria fazer era com relacdo ao
risco ecirurgico. Bste refere: ‘“no exame
aparelho cardiovascular nao ha contra-indic:-
¢do para ato cirurgico”. Um risco cirargico
dado dessa maneira me parece muito sucinto.
Talvez entdo devesse ter sido solicitado o Ser-
vico para fazer uma avaliacdo da capacidade
respiratéria. A avaliacdo désse paciente foi
feita eclinicamente, porque nao se fazem as
provas de capacidade respiratoria funcional-
menie — pelo menos nao se faziam na ocasian
em que eu era residente do Servigo.

DR. HUMBERTO TOLONI — Perguntaria
ao Dr. Bindo se nos casos de cirurgia pulmo-
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nar ndo seria vantagem fazer a avaliacdo fun-
cional pré-operatéria?

PROF. BINDO GUIDA FILHO — Tentarei
responder sucintamente. Varias perguntas io-
ram feitas que me interessam de perto. Em
primeiro lugar o Dr. Torloni perguntou se
fazemos provas funcionais, Nao, nao fazemos.
O Prof. Prudente ji pensou em comprar ma-
terial. Precisamos de material e de um médi-
co especializado. Ter4 isso valor? Em matéria
de cancer, acho que nio tem muito valor por-
que, se se tém duvidas quanto a capacidade
respiratéria, é melhor nio mexer com o can-
ceroso. Possuo aqui dados sébre uma pesquisa
feita na Argentina. Foram feitas 340 provas
funcionais. Sdmente 14 casos apresentavam
capacidade insuficiente para cirurgia, Eram
casos-limite. A maioria pode ser excluida.
Quando o Hospital estiver aparelhado serd in-
teressante. Mas, na minha opinido, se existe
suspeita de insuficiéncia, é melhor nio operat.

DR. HUMBERTO TOLONI — Ha elemen-
tos que podem dar essa suspeicdo de insufi-
ciéncia através da propedéutica?

PROF. BINDO GUIDA FILHO — Existem.
Quem dari opiniio seri o Prof. Ramos. Te-
nho a impressio de que um exame clinico é
suficiente e resolveria. Quanto 3 questao do
sangue, perguntada pelo Dr. Normando, no
caso parece ter havido hemorragia. Entdo, a
conduta mais freqiiente é deixar que cesse
por compressao mecanica. Sempre fica sanguo
na cavidade, sendo a drenagem também dis.
cutivel. Quanto a pergunta do Dr. Paulo, an-
tes de respondé-la quero fazer uma introdu-
¢do, dizendo que na minha opinido um pacien-
te que, nesta altura dos acontecimentos, de-
pois de 18 ou 19 dias de operado, apresenia
esta sintomatologia, deve ter uma fistula brén-
quica. O cirurgido tem que pensar nesta pos-
sibilidade: uma fistula que permita a aspira-
cao do material do lado operado para o lado
nao operado, porque a pressio do oufro pui-
maio é negativa. A primeira hipétese, portanto,
na minha opinido, seria a fistula brénquica.

DR. HUMBERTO TORLONI — Com que
complica¢do no pulmaio?

PROF. BINDO GUIDA FILHO — Com
inundag¢do do pulmio porque, por mais que se
drene, parte das secrecles ficam no térax.
Para mim. é mais provavel a hipétese de fis-
tula brénquica. A conduta no caso seria fa-
zer drenagem no préprio lado, com dreno fi-
no, e broncoscopia, para verificar se havia fis-
tula bem como para verificar a arvore bron-
quica. O Prof. Ramos, alids, conhece um easo
igual a éste, com a tnica diferenca de que
aconteceu quando o paciente ja estava em
casa, porque nao tinha febre no hospital.

DR. JACYR QUADROS — Quero fazer um
reparo: nao se tratou bem de falta da radio-
logia e sim de um lapso. Dado o fato de nio
ter sido relatado, supunha-se normal o pul-
mao. Radioldgicamente a hipotese de bron.
Quectasia ¢ possivel ser feita. Neste caso re-
diologicamente nio hj impressdo de bron-
quectasia do pulmio E, cujo aspecto é nor-
mal. Como ja lembrou o Prof. Bindo, nio
cabe a radiologia, nesses casos, decidir se
estd ou nao alterada a capacidade respiraté-
ria, pelo simples exame radiolégico.

DR. HENRIQUE SAMPAIO CORREIA ——
Quais as provas de capacidade pulmonar ha-
bitualmente realizadas para avaliacao?
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DR. HUMBERTO TORLONI — 0O Prof.
Ramos depois responders.

DR. FERNANDO C. GENTIL — Sendo

relator, preciso naturalmente dar algumas
razées pelas quais procurei orientar o diag-
nostico da maneira pela qual foi feito e tam-
bém responder a alguns comentarios do Dr.
Paulo. Ele disse, no aue se refere i tatica,
que uma das razoes pelas quais foram ligadas
primeiramente as veias foi a da posicdo late-
ral. Ndo disse porém que a posicao latera] é
a melhor posicao para operar cancer de pul-
mdo. Em segundo lugar, no que se refere ao
pos-operatorio imediato, nao dei maior im.
portancia A “aparente” anuria, pelo seguinte:
borque para mim s6 poderia ser aparente.
Um paciente é operado no pulmio num dia;:
no dia seguinte tem um diurese de 300 ce.
Alias, no mesmo dia. No primeiro dia pos-
operatorio a diurese foi exatamente de um
litro, 1.000 ce. No segundo e terceiro dias
foi zero. O doente nio estava sondado. Podia
fratar-se de um doente que apresentasse hi-
pertrofia da prostata, e que é muito freqiiente
nessa idade. O relatério do médico aue estava
tomando conta déle nio fala em diurese nn
primeiro dia. Sdmente no 4.° dia pés-operat-
rio mandou pér sonda vesical, sem aue saiba-
mos que quantidade foi retirada. No aue so
refere a terminologia “desidratacdo corrigida”.
€ a terminologia usada pelo Dr. Parisi, que
viu o doente. Efetivamente o paciente estava
desidratado, mesmo porque, de acérdo com o
que estd aqui escrito, no primeiro dia pos-
operatorio os liquidos introduzidos o foram 10
volume de avenas 950 ce. Fiste teve uma diu.
rese de um litro, fora o que perdeu pela son-
da toracica, que, de acdérdo com o aue esta
escrito, foi de 800 cc. Assim, ésse doente es-
tava desidratado mesmo. Foi por isso que [i-
cou com oliglria. Nao sabemos se foi antria
poraue nao havia sonda e ndo esti nada es-
pecificado para que saibamos se houve reten-
cao de urina. Também no que se refere a in-
troducdo de antibiéticos na cavidade toracica,
isso é de rotina em cirurgia torcica. Um pa-
ciente que sofre uma pneumectomia ou mes-
mo uma lobectomia comeca a fazer tempera-
tura. Isso nido deve ser feito no 17.0 dia, mas
logo no inicio do aparecimento de temperati-
ra, o que nao foi feito aqui. A temperatura
apareceu depois do 4.° dia. De maneira que
nao procede o que o Dr. Paulo disse.

Mas provavelmente o Prof. Bindo sd viu
ésse doente — como nio foi o caso operado
por éle — tardiamente, deixando o cirurgiio
que 0 operara tomar conta déle. Finalmente,
quanto a razdo pela qual eu trouxe a idéia de
fistula brénquica, foi porque quem faz cirur-
gia toracica com certa freqiiéncia vé que isto
ocorre em 12 a 15% dos casos. Ora, levando
em consideracdo que o caso operado era um
caso avancado; que a propria broncoscopia re-
velou uma possivel invasio da carina e do ori-
ficio do lobo superior D; que houve um aci-
dente cirtrgico; e tambhém que — aqui nao vai
nenhuma critica a ninguém — o paciente foi
operado por individuo que tem pouca experi-
éncia em cirurgia de térax, é de se supor que
lodos ésses fatores levem a possivel fistula
bronquica, o que explica perfeitamente bem
a verdadeira inundagfo, que pode ocorrer de
maneira brusca, por aspiracio de téda a se.
crecdo coletada na cavidade pleural D,
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PROF. ANTAGNIO PRUDENTE — Tenhio
pouca coisa a ajuntar. Do ponto de vista dos
exames pré-operatorios, acho que evidente-
mente o exame fisico é o mais importante. Da

mesma forma a anamnese. Isto porque as com-

plicacdes mais comuns ainda sio complicacoes -

infecciosas. Agora, neste caso, a impressio
que tenho é de que a interpretacido sera peio
lado trombo-embolico. Mas, de qualquer for-
ma, desde que haja deiscéncia da ligadura ¢o
brénquio, a infeccao € inevitavel. B, com»
essa deiscéncia se da um pouco tardiamente,
em geral, ja ndo ha drenagem, de modo que
o cirurgido sempre fica em dificuldade. Evi-
dentemente nio se pode excluir esta hipétese.
Acho o seguinte: que é muito importante uma
boa anamnese ¢ um interrogatorio repetido do
doente, porque € preciso ver se ésses fuman-
tes croénicos tém tosse, se € tosse produtivs,
qual a quantidade de catarro, ete., porque a
complicacio para ésse lado quase sempre é
2 mesma. O individuo é, nessas condicoes, can-
didato a uma atelectasia no decorrer do pos-
operatorio. E a atelectasia leva a broncopneil-
monia, que ¢ o que mata aqui uma grande
percentagem de doentes. O que é curioso —
o Prof. Bindo poderia talvez dizer alguma coi-
sa a respeito — € que as complicacdes de or-
dem infecciosa nos doentes de pulmio ainda
sio menores do que nos operados do esofago.
Acho que neste caso, apesar de aue temos =
dar importancia aos exames pré-operatérios,
éstes exames, além do clinico e do radiolégico,
podem ter um carater funcional. Nao estou
muito de acordo com o Prof. Bindo, porque
ha casos gue se podem excluir, com as pPro-
vas de ventilacdo, espirometria, ete. — provas
funcionais; ha casos em que a capacidade res-
piratoria esta tao diminuida, ndo s6 por fa
tores pulmonares como por fatores de ordemn
geral, que podem ser excluidos.

Volto ainda & questdo diagnéstica. Acho
que a hipotese de fistula bronquica é perfei-
tamcnte razoavel. Mas a subitaneidade do aci-
dente ocorreu. Alids o Dr. Parisi disse uma
coisa muito importante: — éle viu o doente
imediatamente apds. E esta impressao da su-
hitaneidade é favoravel ao acidente trombo-
embalico.

PROF. JOSE RAMOS JUNIOR — Este
caso permite diversas consideracoes. Como {ui
interrogado para informar sdbre certos fatos,
divido as minhas consideragdes nas seguintes
partes: primeiro, no que diz respeito a obser-
vacdo propriamente dita, fazendo alguns ve-
paros ao exame fisico, e depois, procurands
informar sobre as perguntas feitas. E, em se-
guida, sbbre o problema nevralgico, que foi a
causa-mortis. No que respeita a observacao
propriamente dita, existe um fato que real
mente ndo é coerente do ponto de vista pro-
pedéutico: submacicez e aumento do murmdu-
rio vesicular na mesma area. N@o é possivel
haver murmurio vesicular num lugar em que
existe submacicez. € um dado de propedéu-
fica conhecido, banal e elementar, 0 de que
nunca devemos ter um elemento audivel ou
de percussio como tendo um paradigma ou
um diapasio como o dos musicos, diapasao
éste gue serve para afinacao dos instrumen-
tos. Nio existe uma nota fundamental como
a que unifica téda orquestra. Nao é assim. O
murmirio vesicular, assim como 0 som claro
pulmonar de cada individuo é proéprio désse

-
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individuo. Se apanho um individuo negro, um
gordo e outro de média putricdo, e fago o
percussao do pulméo, o som claro do magro
seria uma hipersonoridade em relacdo ao do
gordo. O som claro pulmonar é proprio de
cada individuo. e deve ser obtido de regioes
simétricas. De forma que é dificil dizer qual
o diapasdo, o paradigma do proprio individuo.
Nio existe portanto éste aumento do murm-
rio vesicular na mesma regiao.

Outro fato: “aparente” anaria. Ou ha
antiria ou nao ha. Pela informacdo do Dr. Gen-
til, nao havia anuria, Sé houvesse anuria re-
almente de 48 horas, depois continuando com
300 ml no 4.° dia, etc., é claro que caberia o
diagnéstico de sindrome de nefro-inferior,
nio de hemoglobinturia, poraue esta se da
quando o choque ¢ por uma anemia hemc-
litica. Nessas condigcdes, como O choque € u
denominador comum, como muito bem disse
o Dr. Paulo, toda vez que existe um choque
mais ou menos demorado o sindrome do nefre-
inferior podera estar presente, em virtude da
diminuicao da filtracdo glomerular, Isto é pos-
sivel obter ndo so6 nos doentes hemorragico-
infecciosos, como até nos neurogénicos por
dor. Tive ha anos atrds um cliente japonés
gue entrou em sindrome do nefro-inferior ¢
foi A morte por ter colicas vesiculares duran-
te trés dias sem assisténcia. Fui atendé-lo no
3.0 dia de dor, em que estava em choque neu-
rogénico exclusivamente por causa da dor.
Se dada esta, o sindrome de nefro-inferior se
instalou e teve sua evolugao progressiva mor-
tal. Assim, é o chogue o denominador comum,
seja qual for a sua patogenia.

No diagnéstico correspondente déste pa-
ciente os srs. relataram, comentaram € dis-
cutiram, e os que o fizeram deixaram de lado
um fato importante que de qualquer forma
tem o seu valor para o diagnostico da causa-
mortis: ¢ uma arteriosclerose; ¢ também
uma arteriolo-esclerose; e com miocardio-escle-
rose. Por que? Porque a pressao foi sempura
150 x 90. Houve em certa altura uma pressao
de 160 x 100, demonstrando comprometimenr:-
to arteriolar. Isso, com a arritmia extrassisto.
lica de focos multiplos, ji leva a suspeita,
num hipertenso, de focos de esclerose, de nao
normalidade da fibra cardiaca.

Passamos aos comentarios que dizem res-
peito & avaliacdo da capacidade pulmonar.
S30 necessirios certos dados. Quem mais es-
tuda isto nos Estados Unidos sio Furnam e
Richard Jr. Chegaram as seguintes conclusoes
de ordem pratica: quando um individuo, nao
sendo ecardiaco, ja apresenta, exclusivamente
por uma doenga bronquica ou por uma doen-
ca broncopulmonar, dispnéia de esforgo, nos
esforgcos habituais da sua vida cotidiana, isto
ja indica que muito provavelmente a chamads
reserva pulmonar do individuo se acha com.:
prometida. Como 0s SrIS. sabem, num indivi-
duc normal a reserva pulmonar ¢ de 9/10,
isto é, fazemos a nossa respiracdo habitual,
sem esforco além do habitual, com 1/10 da-
quilo que poderiamos chamar de capacidade
respiratoria total. Quando j4 existe dispnéia
de esforco, nos esforcos habituais da vida nor
mal, em geral a capacidade respiratéria maxi-
ma, ou a reserva maxima respiratoria, ja se
acha a menos de 5/10 ou a 5/10. De forma
que por este lado a anamnese bem feita, bem
tirada, ja é suficiente para saber se © indivi-
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duo ja tem ou nao certa incapacidade respi-
ratdria, que possa servir de avalia¢do. Ora,
neste caso presente era difieil, porque era
preciso que soubessemos de sua capacidade
respiratéria antes do estabelecimento do cin-
cer bronquico. Depois disto, evidentemente, es-
tes informacgbes ja sdo afastadas porque pode-
rao ser devidas exclusivamente ao apareci-
mento da neoplasia. Tirante esta informacio
da anamnese, que também poderia ser dada
Pela anéxia, pela cianose, que poderia ja exis-
tir no paciente, pela existéncia de dedos hi-
pocraticos num individuo que ndo os tinha
€ em que nao havia portanto a hipétese de
serem congénitos, mas que ja exprimem um
estado de anéxia anoxénica cronica, entdo fi-
ca reservada a avaliacdo da capacidade oui-
monar a propedéutica funcional armada.

Verificou-se que o simples espirémetro é
absolutamente grosseiro. £ tal e qual como o
aparelho de metabolismo basal para se ava-
liarem as variagbes metabélicas do individuo.
E grosseiro, ndo ha divida. Mas as informa-
¢Oes grosseiras, comparativamente 3as outras
indagacdes que a propedéutica funcional pode
dar, ndo tém valor para um ato cirirgico
desta grandeza, na avaliacdo da capacidade
pulmonar. Entdo, vai-se para um estalio su-
perior, que é dependente de uma avaliacdo du
ventilacdo pulmonar através de uma espirg-
metrial, pela qual se verifica nao sé o ar cor-
rente como o ar suplementar, a capacidade
respiratéria maxima e a reserva pulmonar.
Este aparelho nio o temos. Ele é custoso. Po.
rém o mais moderno, o mais custoso, nao po-
deremos por enquanto obter. £ o respirémetro
de Collin, que nos daria uma determinacio
muito mais justa do que aquela corresponden-
te ao aparelho de Benedict Roth, que preci-
saria também de um téenico especializado. Eis
entdo respondido o gue eu poderia dizer a
respeito da avaliagdo da capacidade pulmonar.

No que diz respeito ao diagnéstico pro-
priamente dito da causa-mortis, baseado em
conhecimentos de ordem fisiopatoldgica, acho
que o que se passou com ésfe paciente foi o
seguinte: éle teve uma embolia pulmonar, prao-
vavelmente proveniente de uma tromboflehi-
te da perna E. — interrogada; éste émboio
pulmonar levou & hipertensio pulmonar, a
qual levou a cor pulmonale agudo: e éste le-
vou ao edema agudo de pulmio; éste, por sua
vez, mais a embolia pulmonar, completou o
quadro de encharcamento e produziu a morte
do paciente. £ a primeira hipétese. A segunda
hipétese, também cabivel, é a de fistula pul-
monar. Ndo fico com o Prof. Bindo exclusiva-
mente por um fato: garroteou e melhorou. A
fistula pulmonar ndo melhora pelo garrotea-
mento. “Garroteou e melhorou” fala a faver
da existéncia de um quadro ecirculatério no
aual existe uma hipervolemia, isto é, aumen-
to da quantidade de sangue circulante. O fai¢
de n garroteamento ter melhorado a ponto de o
médico assistente ter' desistido da sangria
vermelha, com a qual retirou apenas 60 ml.,
leva-me a suposicio — nio simpatia, mas sir-
posicio muito bem fundada — de que havia
um quadro circulatério.

DR. HUMBERTO TORLONI — O sr. disse
que o doente teve uma hipertensio, embolia
€ cor pulmonale simultineamente?

PROF. JOSE RAMOS JUNIOR — Tudo em
seguida. Por que um individuo que tem este-
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nose mitral numa quantidade pequena de ca-
s05 apresenta angina-de-peito? fle é um cor
pulmenale cronico. Quem tem estenose mitral,
quando fica com hipertrofia do ventriculo D.
¢ um cor pulmonale créonico, porque a hiper-
tensdo represada nas veias pulmonares leva
a um estado de pneumosoniose (Brauer), isto
€, edema intersticial do pulmao, em virtude
de -hipertensiao pulmonar permanente, edema
éste que é depois substituido por fibroblastos
e por {im por fibrose, de tal forma que os
capilares ficam afastados dos alvéolos pulme-
nares ¢ a regido se torna fibrosa e com ede-
ma pulmonar. Este é ¢ quadro de pneumoco-
niose descrito por Brauer ha muitos anos e
que nada mais é do que fibrose consegiiente
a hipertensao pulmonar na estenose mitral,
Este estado de coisa leva a uma hipertensio
pulmonar erdnica, com dilatacdo e depois hi-
pertrofia do ventriculo D. Em consegiiéncia
disto o transito sanguineo do ventriculo D nio
€ mais normal. Estd diminuido. O rendimento
sistélico do ventriculo D é diminuido. E, em-
bora o ventriculo E. seja anatémicamente nor-
mal, funcionalmente apresenta um deficit,
porque tem isquemia. Essa a razido porque
alguns mitrais apresentam angina-de-peito: is.
quemia por um rendimento sistélico-diminui-
do. Que se passou com éste paciente? Ble ja
perdera um pulmio, ja tivera a retirada de
determinada quantidade de sangue. De qual-
gquer maneira, houve um estadoe de aumento
de pressdo naquele cofo da artéria pulmonar
D. Ele teve a embolia pulmonar. Somaram-se
os dois fatéres. Entdo, existia uma hipertensio
pulmonar aguda. Passou-se a um cor pulme-
nale agudo. Este doente é um miocardioescle-
rotico. Ele tem 60 anos. Tem artério-arteriolo-
esclerose. Isto é, ji tem um background, um
terreno correspondente, bem como deficit
circulatoério. Nestas condigbes de agudizacio
da insuficiéncia circulatéria, éle teve um ede-
ma agudo de pulmio. Este edema agudo de
pulmio, mais a embolia, com provavel enfarte
pulmonar, levou a um encharcamento do pul-
mao e & morte. Esta é a minha suposicin.
Acho que é éste diagndstico que estd certo.
Mesmo que exista fistula brénquica, acho que
nao foi ela que matou. Poderi ter sido um
fator concomitante e preparador desta situa-
¢ao, mas o que levou realmente_a morte fo-
ram os fatéres expressos no raciocinio ante-
rior. Faco éste raciocinio porque o doente
teve uma melhora transitéria em virtude de
garroteamento nos membros inferiores.
PROF. ANTSNIOC PRUDENTE — Shapi-
ro, hum artigo que foi publicado hi um ano
atras e aue se refere somente a éste prq}a!e-
ma, mostrou gque é uma complicacio freqiien-
te da embolia pulmonar o edema pulmonz
com o cor pulmonale agudo, e isto num nime-
ro bastante grande de casos. Bste mecanismo
€ o que realmente explica a morte em muitos
casos e explica o achado clinico pré-morte.

DIAGNOTICOS ANATOMO-
PATOLOGICOS

MOLESTIA PRINCIPAL:

Carcinoma broncogénico do pulmia di-
reito, operado.
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DIAGNOSTICOS ANATOMICOS:

1) Auséneia ciriirgica do pulméo direito.

2) Pneumonia lobar c¢squerda (fase de
hepatizagdo vermelha) .

3) Hipertrofia ventricular esquerda.

4) Bsplenite aguda.

5) Miocardite cronica disereta, inespeci-
fica. : '

6) Miccardio-esclerose.

7) Pericardite soro-fibrinosa.

8) Encocardite cronica disereta, inespe-
cifica.

9) Hepatite aguda, inespecifica.

10) Degeneracio albumindide gordurosa
do figado.

11) Heperéneia passiva universal.

12) Artério-arteriolo-esclerose incipiente,
ceneralizada.

13) Bécio coléide macrofolicular.

14) Pélipo adenomatoso inflamado do es-
tomago.

15) Trombose da veia femoral esquerda.

16) Infarto recente do rim esquerdo.

COATUSA MORTIS” — Pneumonia
lobar.

DISCUSSAO DA ANTOMIA
PATOLOGICA

DRA. ENNIZE DE MOURA NUNES — Na
autopsia foi injetada agua in situ na traquéia
para verificar as condigoes da sutura. Nao
houve saida de liquido. O brénquio estava
tamponado por um coagulo. Mesmo assim te-
tirado o coagulo, nio houve extravazamento
da 4gua injetada. A mesma coisa fizemos com
ligadura das veias e da artéria pulmonar. Nao
houve extravazamento. Todas as suturas esta-
vam integras. Ndo havia fistula. Nao havia
deiscéncia. Na cavidade toracica D. existiam
coagulos sanguineos e fibrina. Nossos achados
de autépsia foram os seguintes: além da par-
te cirurgica, gque estava cem Ppor cento_ nor-
mal, encontramos — € aqui posso aproveitar o
esquema do prof. Ramos — uma pneumonia
Inhar, dominantemente em fase de hepatizagao
vermelha, embora houvesse zonas de hepati-
zacdo cinzenta. Todo o lobo inferior do pul-
mao E estava hepatizado, com coloragao aver-
melhada, deixando sair a superficie de corte
grande quanticade de liquido, sem que fosse
necessaria compressdo. Uma grande parte da
porcao anterior do lobo superior também es-
tava nas mesmas condigoes. Tratava-se, pois,
de uma pneumonia lobar confluente, que to-
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mou quase todo o pulmao e que levaria a uma
hipertensao pulmonar, a cor pulmonale, so-
mando-se também ao processo certo grau de
edema pulmonar.

DR. JOSE RAMOS JUNIOR —
tempo teria essa pneumonia?

DRA. ENNIZE DE MOURA NUNES -
O tempo varia conforme a viruléncia do ger-
me, o estado de defesa do organismo, ete. Po-
dia ter de 4 a 12 dias de evolucao.

DR. HUMBERTO TORLONI — Havia ab-
cesso?

DRA. ENNIZE DE MOURA NUNES .—
N&o, ndo havia abeesso.

DR. FERNANDO C. GENTIL — Pode di-
zer se havia tumor residual no coto.

DRA. ENNIZE DE MOURA NUNES — O
coto ndo foi examinado histologicamente.

DR. NORMANDO DI BELLIS — E quanto
ao estado do pulmao?

DR. HUMBERTO TORLONI — Tinha um
carcinoma broncogénico com bronquectasia.

DR. NORMANDO DI BELLIS — Essa
bronquectasia se explica pelo proprio carci-
noma? ,

DR. HUMBERTO TORLONI — Provavel-
mente.

DR. FERNANDO C. GENTIL — Essa me-
lhora atribuida ao garroteamento ndo teria si-
do devida a morfina? O doente ficou calmo
em poucos minutos.

PROF. JOSE RAMOS JUNIOR — Nao sei
explicar como um individuo com penumonia
lobar teria uma sintomatologia subita. Isso
jamais condiz com o estado agora apresenta-
do. Por isso deve ter havido érro propedéu-
tico, porque o sopro tubdrio ja deveria estar
}Jem nitido. S6 nao houve érro no raciocinio
eito.

DRA. ENNIZE DE MOURA NUNES' —
Tste paciente teve febre desde -0 4.° dia, atin-
gindo 39,4°, no 16.° dia. Morreu dois dias
apos. Provivelmente a pneumonia comecgou
com pequenos focos de base, que confluiram
depois. O individuo, operado, sofrera grande
agressao cirdrgica, com perda de sangue. O
processo se disseminou com grande rapidez.

DR. LEOPOLDO AMURRIO DE AGUILAR
— A explicacido da Dra. Ennize é muito 16gica,
mas ndo estou de acdordo com o térmo usado
— Pneumonia — para um processo que come-
ca em pequenos focos. Pneumonia simples ¢
processo macico. Se toma todo o pulmdo, o
faz de uma vez. Havendo pequenos focos, ja
pode ser broncopneumonia, em fases dife-
rentes.

DR. HUMBERTO TORLONI — Por isso
perguntei se havia abcesso em zona diferente,
porque o diagnéstico é pneumonia lobar em
fase vermelha.

DR. JOAO PAULO ACHE DE FREITAS
— Sabemos gue a pneumonia lobar € mono-
morfa, enquanto a broncopneumonia apresen-
senta fases diferentes.

Quanto
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