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RESUMO DA OBSERVACAO

T. . — 47 anos, feminino, branca,
bulgara.

CONSULTA — 18 de novembro de
1959.

QUEIXA PRINCIPAL — Dor e tu-
mor no abdémen ha 3 meses,

ANTECEDENTES FAMILTARES —
Nada digno de nota.

HISTORIA DA MOLESTIA ATUAL
— H4a 30 dias, no Hospital Santa Rita, foi
submetida a laparotomia exploradora,
cujo laudo acusou um lipossarcoma de me-
sentério. Emagreceu cérea de 3 quilos.

ANTECEDENTES PESSOAIS — Ge-
niturinario: oliguria — Operada de peri-
neorrafia, apendicectomia e laparotomia.

EXAME FiSICO GERAL — Interna-
da em 22-12-59. Aspecto geral: regular,
nmediolinea, sem ganglios palpaveis. Térax:
Respiraciio tipo costal superior. Tiragem
presente. Coracio: Ictus cordis palpaveis
no 4° I.E. na linha hemiclavicular. Ta-

quicardia. P.A. 11 x7. Pulso 120 p.m.
Abdomen: Cicatriz paramediana HE. ¢ na
1", 1.D. Abaulamento localizado (ue vai do
hipocondrio E. a . 1. K. Disereta circula-
¢ido colateral. Tumoracio que mede 20 x 14
Superficie lisa, pouco dolorosa, sem
relacdo com os movimentos respiratorios.
Semifixa aos planos profundos e nio ade-
rente aos planos superficiais. Figado e
baco: N.D.N. Ezame ginecologico: sem
interésse no caso. FKxames complemenia-
res: Em 23-12-1959.

CII1.

Proteinas Totais: — Urina: sem par-
tieularidades. Quimico de Sangue: uréia
10me% ; glicose 85meg% ; P.T. 52¢% ;
serina 2,62% ; elobunina 2,6g% ; indice
S/G 1,0 RX de Térax: transparéncia
normal dos campos pleuro-pulmonares.

Hemograme: leucdeitos 7.200/mm3;  N.
hastonetes 8; N. segmentados 62; cosiné-

filos 2; basofilos 0; linfdécitos 23; mondei-
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tos 5; hemacias 3.500.000; Hb 60% ; he-
mossedimentacio 71; sangria 27; coagula-
cio 7'30°7; plaquetas 250.000/mm3.

Em 29/12/1959: RX de Torax: N.D.N.
Urografia exeretora. Uregrama: opacidade
densa na metade abdominal
Rins: sem anormalidades.

Em 5/1/1960: Hemograma: leucocitos
7.800/mm3; N. bastonetes 9; N. segmen-
tados 58; eosindfilos 5; basofilos 0; linfo-
citos 25; plasmdeitos 3; hemdelas .......
3.600.000/mm3; Hb 60% ; hemossedimen-
tacdo 114.

Em 9/1/1960: Enema opaco: acentua-
da desorganizaciio do relévo do descenden-
te, notando-se Imagens vegetantes em scul
intzrior, sugestivas de extensa invasao tu-
meral. Pnewmoperitonio: delimitou gran-
de massa tumoral que vai do epigastrio a
fessa iliaca esquerda.

esquerda.

Em 12/1/1960: Hemograma: leucociios
6.300/mm3; N. bastonetes 5; N. segmen-
tados 65; eosindfilos 2; baséfilos 0; linfo-
citos 23: mondeitos d; hemacias .. ... ...
4.350.000/mm3; Hb 80% ; hemossedimen-
tacdo 60; plaquetas 240.000/mm3. Apre-
scntou durante a internacao  edema do
membro inferior E., ansias de vomitos al-
amas vézes. ['éz ainda um exame procto-
logico, com a conclusfio de fissuras anais
anteriores e posterior. Tomou 7 transfusdes
de sangue durante a internacdo. Marcada
cirurgia para 15/1/1960, com proposta de
laparotomia exploradora. Na sala de ci-
rurgia: Cionose mesmo com a oxXIgenacao
sob pressiao. Pulso arritmico. Feito na ho-
ra o diagnéstico de fibrilacio auricular.
Suspensa a operacio. Feito um E. C. G.
nessa ocasiao, que revelou: Taquicardia
sinuzal. Sinais sugestivos de enfarte dnte-
ro-septal pregresso. Isquemia miocardica
subepicardica antero-septal. A 0,000 de
16/1/1960 o plantdo notificou: Paciente
agitada, dispnéica. P.A. 0 (zero). Pulso
incotavel e arritmico. Ausculia Pulmonar:
Estertores de médias, finas e grossas bu-
Thas  disseminados.

Respiracao  ruidosa.

Ausculta Cardiaca: prejudicada. Entre-
tanto se notava ruido de galope. Cianose
nos extremidades.

A 1.30 1 de 16/1/1960 Plantio: . A,
pelo pulso 90. Pulso 120 batimento por
minuto. Ruide traqueal.
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As 550 h de 16/1/1960 Plantdo: P. A.
0. pulso impalpavel. Ritmo respiratorio:
agonizante. Sem reflexos palpebrais. Bu-
lhas cardiacas: abafadas. Freqiiéncia car-
diaca: 60 batimento por minuto.
OBITO: as 6,00 h.

DIAGNOSTICO DO RELATOR
Dr. Joido Ramos

1) DIAGNOSTICOS ANATOMICOS:

a) Lipossarcoma do mesentério com
invasio do eodlon descendente

b) Metastases hepaticas

¢) IEnfarte do miocardio.

2) DIAGNOSTICOS FUNCIONAIS:
2) Hipoproteinemia
b) Anemia hipoerdnica-normocitica
¢) Iibrilacdo auricular
d) Choque neurogénico
e) Andxia anodxica.

3) CAUSA-MORTIS:
a) Enfarte do miocardio

b) Kmbolia pulmonar
¢) Edema agudo do pulmdo.

DISCUSSAO CLINICA

DR. ANTONIO FRANCO MONTORO ——

Os comentarios que podem ser feitos a respei-
to déste caso sdo relativos mais ao mecanismo
da morte experimentada pela doente. Porém,
reportando-nos a primeira consulta, ohserva-
se alguns sendes ou alguns defeitos. Em pri-
meiro lugar, quanto ao diagnéstico. Essa do-
ente, como ja foi relatado, veio para ca tra-
zendo de fora diagnéstico clinico e histopato-
légico, e, inclusive, uma decisdo de inopera-
bilidade dada pelo primeiro hospital. O diag-
nostico era de lipossarcoma do mesentéric,
com encaminhamento para a radioterapia. Cha-
mou-me a atencao o fato de se tratar de um
lipossarcoma do mesentério, pois esta locali-
zacdo nao é a mais comum. O lipossarcoma €,
como sabemos, mais observado numa situacao
retroperitoneal. Quanto 4 indicacdo de radio-
terapia, estava em desacérdo com o exame his-
topatologico, razdo pela qual, ao atendermos
essa doente pela primeira vez, encaminhamo-
la 4 internacdo, para uma laparotomia explo-
radora que, ao lado da verificacdo da locali-
zacdo tumoral, visasse uma tentativa de resse-
cabilidade; ou, na impossibilidade disto, uma
tentativa quimioterapica.

Pediu-se, pois, a internacao da paciente.
Chama atencdo, a demora entre a indicacan
de internacao e a real entrada da doente no
hospital, demora essa que foi de mais de 30
dias.



Internada a doente, foi preparada, corri-
gindo-se aquilo que ela apresentava de mais
intenso, isto é, a anemia e a hipoproteinemis.
Durante sua evolucio neste hospital, formou-
se uma edema no membro inferior esquerdo. ¢
houve grande aumento do volume tumoral.
Levada a paciente 34 mesa de cirurgia para
a operacdo proposta, deu-se um acidente que
a encaminhou para a morte. Nesse acidente
quer-me parecer que a anestesia tenha entra-
do como Pilatos no credo, isto é, a anestesis,
embora estivesse com a responsabilidade da
doente, nio teve culpa direta do ocorrido.

Analisando-se a morte, que foi bem acom-
panhada, inclusive com eletrocardiograma, a
primeira coisa a observar é a cianose intensa,
apesar da oxigenacdo, sob pressio, de 100,
conforme relata a observacdo. Dada a observa-
¢d0 pregressa, parece que a doente era por-
tadora de uma flebotrombose da iliaca exter
na, provavelmente, jA com edema do membry
inferior esquerdo causado pela presenca exu-
berante do tumor.

A doente tinha condigdes portanto para
formar uma flebotrombose, nio s6 pelo ede-
ma, que significava uma diminuicao da velo-
cidade do sangue nesse territério, como tam-
bém pela agressdo traumatica provocada pela
propria presenca do tumor, que poderia ter
comprimido e mesmo invadido a parede venosa.
Raciocinando como uma flebotrombose arteri-
or, a trombose se explica como uma embolia
macica do territério pulmonar ou de loealiza-
¢80 na bifurcacio da artéria pulmonar, provar-
do uma obstrucao incompleta num ramo prin-
cipal da prépria artéria, com repercussio me-
nor do lado oposto, guer reflexa, quer peia
propria presenca fisica de um pedaco de
trombo. Esta embolia pulmonar provocou
abruptamento no coracdo — um coracdo ja
com sua reserva diminuida pela presenca de
enfarte pregresso — uma sobrecarga no ven-
triculo direito, com diminuicdo do afluxo san-
guineo no ventriculo esquerdo, trazendo uma
insuficiéncia cardiaca aguda traduzida clinics-
mente pelo chamado cor pulmonale agudo. o
que inclusive foi constatado pelo E.C.G. ti-
rado na mesa de operacdo. Este E.C.G., reve-
lou, além do enfarte pregresso, uma zona de
isquemia antero-septal anterior. O Cor pulmo-
nale agudo explica todo o quadro sintomatn-
légico que a doente apresentou em sesuida:
choque, cianose, dispnéia e sudorese. Permi-
tindo-me uma inecursio em territério clinico.
acho que a agitacdo referida na observacio
podera ter corrido por conta de um edema
cerebral provocado secundariamente i sobre-
carga do ventriculo direito. E comum nesses
casos de cor pulmonale agudo uma distensic
vascular, perceptivel no pescoco, que atinge
inclusive o territorio cerebral, provocando ésse
hipotético edema cerebral.

Explicado, segundo minha maneira de ver.
0 mecanismo da morte, queria fazer um co-
mentario a respeito da medicacio que fci
proporcionada a paciente: o Cedilanide, apli-
cado no momento em que o anestesista verifi-
cou a arritmia cardiaca, provavelmente quan-
do da fibrilacao auricular, que por si s6 pode
ser explicada por uma insuficiéncia do cora-
cdo, bem como a Escurocaine foram bem ad:
ministradas, denotando um julgamento certc.
Inclusive essas drogas podem ter tirado a do-
ente do estado de fibrilacio auricular, que
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parece ter desaparecido para se refazer de-
pois. Posteriormente, durante a agonia da do-
ente, foi aplicada morfina. Nesse momento.
parece-me uma medicacdo inadequada, ja que
iria interferir nos centros respiratérios, pro-
vocando uma depressio dos mesmos. Acho
que outro sedativo, talvez do tipo do Amplic-
til, devesse ser wusado.

Finalizando, com relacdo aos diagnésticos
ja feitos, faria uma leve alteracdo: onde esti
“lipossarcoma do mesentério com invasio do
colon descendente” comprovada radioldgica-
mente, eu diria “lipossarcoma de retroperité-
nio”. E mais:

— flebotrombose da iliaca externa;

— embolia pulmonar macica;

— enfarte do miocardio (pregresso);

— edema cerebral?

Como diagnéstico diferencial proponho:

— insuficiéncia cardiaca aguda.

E, como causa mortis:

— cor pulmonale agudo.

Analisando os diagnésticos do relator, com
relagdo a metastase lipossarcomatosa no figa.
do, ndo vi elementos na observacido para afir-
ma-lo. No que se refere a hipoproteinemia, a
paciente apresentava, com efeito, no momento
de entrada no hospital, em térno de 5,8g%.

Falta, durante a evolucdo e nos dias que
precederam a cirurgia, outro exame, mas me
parece que uma doente que recebeu 3,5 litrcs
de sangue em 15 dias deve ter corrigida a
sua hipoproteinemia. Trata-se de um diagnos-
tico, portanto, para o qual falta comprovacao.
Quanto a fibrilacdo auricular, choque neuro
génico e anodxica, tudo isso entra no quadre
da insuficiéncia cardiaca aguda. . Entretanto
julgo que a andxia seria, antes, anoxémica,
por falta de oxigenacdo no territério pulme-
nar. Quanto ao edema agudo pulmonar, é um
mecanismo de morte do proprio cor pulmonale.

Para complementar: parece-me que o de-
sencadeamento do processo, a embolia, pode
ter decorrido da movimentacio da doente da
cama para a mesa, com as manobras de fixa-
cdo por correias, ete. Tudo isto pode ter con-
corrido para o desprendimento do trombo da
femoral, encravando-se na Aarvore pulmonar
Assim, absolvo a anestesia.

PROF. JOSE RAMOS JUNIOR — Quais
os elementos considerados pelo relator para
fazer o diagnéstico de enfarte do miocardio?

DR. JOAO RAMOS — O eletrocardiogra-
ma, com sinais de isquemia do miocardio.

PROF. JOSE RAMOS JUNIOR — Pregree-
so ou atual?

DR. JOAO RAMOS — Atual, com sinais
de isauemia.

PROF. JOSE RAMOS JUNIOR — Qual o
elemento que tem para o diagnostico de em.
bolia pulmonar?

DR. JOAO RAMOS — Essa mulher apre-
sentou cianose i cirurgia, tendo melhorado
um pouco depois.

PROF. JOSE RAMOS JUNIOR — S0 essa,
a causa da cianose?

DR. JOAO RAMOS — Pode haver outra
causa, mas foi ésse o meu raciocinio nesse
caso.

PROF. JOSE RAMOS JUNIOR — Entio o
sr. faz a hipotese de embolia pulmonar expli-
car a cianose?

DR. JOAO RAMOS — Penso que sim.
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PROF. JOSE RAMOS JUNIOR — Partindu
de que principios?

DR. JOAO RAMOS — A doente apresen-
tava edema dos membros inferiores, signifi-
cando estase da circulacao venosa. Durante a
mobilizacdo da doente, da maca para a cama
favorecido pelo relaxamento muscular provo-
cado pela anestesia, pode-se ter desprendidc
um émbolo do setor inferior, émbolo ésse qu2
subiu, passou pelo coracdo e atingiu o pul-
.mao.

PRCF. JOSE RAMOS JUNIOR — Dando
entao uma embolia pulmonar?

DR. JOAO RAMOS — Dai ela entrou em
crise de cianose.

PROF. JOSE RAMOS JUNIOR — Mas cia-
nose por qué? Por falta de oxigenacdo pui-
monar? S6 o choque proveniente da embolia
nio poderia dar cilanose? Poderia. O que se
passa no choque neurogénico? E uma vasc-
dilatacao periférica, inclusive dos capilares.
Logo, a velocidade do sangue nos capilares ¢
diminuida em relacao & normal. Nestas con-
dicoes a quantidade de oxigénio cedido aos
tecidos é muito maior. Aumenta a hemoglo-
bina reduzida, que sendo maior do que 5.2
por 100 ml, determina cianose. Todo aquéle
que entra em choque, mesmo em choque emu-
cional, fica cianético. Neste mecanismo te-
mos de interpretar o porqué da cianose: por
causa do choque ou por que diminui a area
pulmonar? Qual a sua hipoétese?

DR. JOAO RAMOS — Porque diminui a
area pulmonar.

PROF. JOSE RAMOS JUNIOR — E depois?

DR. JOAO RAMOS — O coragio estava
insuficiente. A pressido arterial em zero signi-
ficava acumulo de sangue na pequena cir-
culacdo.

PROF. JOSE RAMOS JUNIOR — O cora-
cdo ja estava insuficiente ou, em conseqiiénci:
da embolia pulmonar, éle se tornou insuti-
ciente?

DR. JOAO RAMOS — O coragdo ja era
insuficiente, porque, diz o eletrocardiograma:...

PROF. JOSE RAMOS JUNIOR — Aqui
precisamos definir térmos.

DR. JOAO RAMOS — ... ‘“‘sinais sugesti-
vos de enfarte antero-septal pregresso”. Esso
coracdo era insuficiente.

PROF. JOSE RAMOS JUNIOR — Nac.
Tle era deficiente. Aqui ha questdo de térmos.
O sr. diz: insuficiéncia do coracao equivaie
ao diagnostico de insuficiéncia cardiaca con-
gestiva, ndo é? Agora, o individuo pode ser
um cardiaco e estar compensado. Isto quer
dizer que é&le tem a sua reserva cardiaca di-
minuida. Tem wum coracio deficiente, mas
ainda ndo insuficiente. Quando o individuo
entrar em insuficiéncia cardiaca, o Sr. dira
ague é insuficiente. Nessas condi¢des, a paci-
ente ja tinha um coracdo deficiente porque
teve um enfarte pregresso e apresentava si-
nais de isquemia, isto &, as coronarias, a cir-
culacdo intramiocardica ji era deficiente. Ora,
que se passa num choque? Existe uma insu-
ficiéneia capilar total. Inclusive de qué? Do
proprio coracdo. Ora, se ésse coracio ja es-
tava deficiente, se ja estava com suas reservas
diminuidas, é coerente o raciocinio de que,
estando deficiente, entrou em insuficiéncia, ¢
ainda mais, havendo fibrilacdo auricular, que
diminui em média de 20% da hemodinamica
intracardiaca. O miocardio, pois, s6 pela fibri-
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lacdo auricular, ja se acha prejudicado em
207 de seu débito sanguineo. A paciente en-
tao entrou em insuficiéncia cardiaca. E dai ¢
edema agudo de pulmio. Este raciocinio é ab-
solutamente coerente com os dados positivos
que temos. Esta certo? Nao se pode negar
que éste raciocinio é compativel com aquiin
que se conhece de positivo, de bem demons-
trado e de concreto da medicina, mesmo que
eventualmente nao corresponda ao que pPassoy
nesse caso.

DR. HUMBERTO TORLONI — Para orien-
tar a discussdo, quero levantar o seguinte
problema: quando se d4 um edema no mem-
bro inferior durante o pré-operatorio, que se
deve fazer em matéria de prevencao, se 0 caso
tem indicacdo cirtrgica premente? A casa
deve ser esclarecida quanto a conduta, pov-
que os senhores estdo vendo gue houve um
diagnoéstico de edema, e o Dr. Montoro racio-
cinou no sentido de uma flebotrombose pre-
existente. Que valor tem isto e que providén-
cias devemos tomar?

OQucamos agora o anestesista.

DR. ARIEL ANTONIO FUMELL]I MONTi
— Quero fazer certas consideracgbes de ordem
clinico-anestésica. Discutiu-se o assunto mas
nio se tocou no medicamento de indugdo
anestésica. A paciente foi pré-medicada pot
Dolantina, Atropina e Fenergan, vagoliticos,
analgésicos e anti-histaminicos. A inducao foi
feita com Tio-Nembutal, na dose de 350 m3
injetados. A paciente entrou em sono hipné-
tico, instante em que se verificou a cianose.
Antes de comecar o ato cirirgico perguntou-
se a paciente se sentia alguma dispnéia, ja
que a tumoracdo epigéastrica fazia certa com-
pressdo sobre o diafragma. A paciente, que se
achava em dectbito horizontal, respondeu ne-
gativamente. A oxigenacdo periférica pesqui-
sada na polpa digital, bem como a velocidade
de enchimento de polpa digital, estavam bem.
Sob oxigenacdio com mdscara e respiragdo au-
xiliada, a cianose ndo passou. Nossa impres-
sdo era de que nio estava sendo feita uma boa
ventilacao pulmonar. Injetaram-se 50 mg. do
um relaxante muscular, a Succinilcoling, e
entubada a paciente sem perda de tempe,
bem como feita a oxigenacdo sob pressao po-
sitiva intermitente. O fluxo de oxigénio esta-
va a 100%. A cianose melhorou um pouce,
embora nio tenha desaparecido. No pulso sen-
tia-se uma arritmia total, caracteristica, suge-
rindo muito a fibrilacdo auricular. A freqiién-
cia do pulso nao foi contada, mas a pratica
nos féz supor que estivesse acima de 140
h.p.m. Nosso raciocinio no ato foi de que se
tratava de uma fibrilacdo auricular descor:-
pensada. Ndo nos pareceu uma embolia pui-
monar porque a paciente continuava viva 3
ou 10 minutos. Quando se da na pré-medica-
cao a Atropina, os caracteristicos sintomas e
sinais da embolia pulmonar na anestesia, nan
aparecem. O doente nao tem dor, ndo ha agi-
tacdo, a dispnéia nao surge, a angiospasmo
reflexo no pulmao E., que poderia surgir de
uma embolia macica pulmonar da artéria pui-
monar D., por exemplo, ndo aparece. S6 apa-
rece cianose. na grande maioria das embolias
que ocorrem durante a anestesia, quando se
trata de um émbolo a cavaleiro nos dois re-
mos arteriais, ou na artéria pulmonar que vai
irrigar o pulmio contro-lateral. Entao apare-
ce uma cianose, ndo por diminuicio do fluxo
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sanguineo, mas devida 2 insuficiéncia do pa-
rénquima. Nestes casos, com o doente atropi-
nizado, o reflexo vago-vagal que parte da pu-
rede do vaso que sofre a embolia estd bloquea-
do pelo medicamento, de modo que também
nao pode aparecer bronco-espasmo. Portanto,
mesmo que tenha havido embolia macica de
um pulmaio, todo o outro pulmio seria sufici-
ente para manter a oxigenacdo, pois o oxigé-
nio estava sendo dado a 100%. E simples conl-
preender isto: quando se faz uma pneumecto-
mia, o paciente continua respirando com um
pulmao so6. Minha impressio é de que real-
mente havia o problema cardiaco, explicando
primariamente a causa dessa insuficiéncia;
uma fibrilacdo auricular descompensada, dan-
do uma insuficiéncia cardiaca, além de uma
estase venosa, gque explicaria aquela cianose.

Passando a outra ordem de consideragoes,
é certo que a pressao arterial da paciente foi
tirada no ato cirurgico e nao caiu de muitc.
A pressdao inicial era 12 x 8, sendo de 9 2
maxima obtida na inducdo; nao foi tirada a
minima. Quero crer que, se se tratasse de uma
embolia pulmonar macica a determinar a cia-
nose, deveria ter havido uma queda de pres
sio muito maior, ja que o fluxo de sangue
que chegaria ao V.E. para manter o débito
cardiaco seria insuficiente para manter essa
boa maxima. A paciente saiu do ato cirurgico
com 12 de pressao. Se fésse uma embolia pu'-
monar, a sobrecarga ventricular D. é que po-
deria dar uma descompensacdo de cor pulma-
nale agudo. Mas neste caso a pressdo caivia
muito mais, porque nao haveria sangue para
dar um débito cardiaco ventricular E. A pres-
sao nao poderia estar tdo pouco baixo, isto ¢,
de 12 para 9, e sim deveria cair para 4 ou C.

Quando a paciente acordou, estava disp-
néica. Nao se gueixava de dor. Foram dadas
Sedilamide e Escurocaine. A Escurocaine ¢
uma droga anti-arritmica, analgésica, e quero
crer que com os 400 mg. injetados se afasia
ainda mais a hipétese de angiospasmo. Se
fo6sse um émbolo a cavaleiro, a morte, segun-
do penso, deveria vir rapidamente, e, no en-
tanto, a paciente saiu da sala cirurgica, apos
duas ou trés horas, com a pressao de 12 e 6,
o que significa uma boa diferencial.

Quanto ao problema do pulso, o eletrocar-
diograma diz que se trata de uma taquicardia
sinusal. 25 minutos apdés a administracao de
Cedilanide e Escurocaine, o pulso melhorou
muito quanto & sua arritmia. Posteriormente
retornaram as extrassistoles, etc.

PROF. JOSE RAMOS JUNIOR — Com9
se achava a paciente antes da inducdo anes-
tésica?

DR. ARIEL ANTONIO FUMELLI MONT!
— Calma, sedada, obnubilada pela pré-medi-
cacdo, com bdca seca, em decubito horizontal,
sem dispnéia e sem queixa verbal de dor.

PROF. JOSE RAMOS JUNIOR — Pressan
e pulso?

DR. ARIEL ANTONIO FUMELL! MONT!
Pressao 12 x 8; pulso 120.

PROF. JOSE RAMOS JUNIOR — Como
estava a fibrilacao?

DR. ARIEL ANTONIO FUMELL! MONT!
Havia deficit de pulso o que verifiquei com o
estetoscopio no precordio.

PROF. JOSE RAMOS JUNIOR — Quer di-
zer que, antes de fazer a anestesia completa.
ja tinha arritmia?
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DR. ARIEL ANTONIO FUMELLI MONTI
Nao. Taquicardia intensa, 130 de pulso, mas
nao arritmia.

DR. JESUS CARLOS MACHADO — Vou
entrar aqui em seara alheia: sobre o problema
da indicacio da segunda intervencao, queria
fazer uma pergunta ao relator. A doente foi
operada; 30 dias depois, procurou o hospitai;
mais 30 dias de internamento, s3o 60 dias.
Trata-se de um tumor ja dado como inopera-
vel em outro hospital. No intervalo, houve um
aumento volumoso désse tumor, Havia um
diagnostico histoldgico de lipossarcoma. A
unica finalidade da abertura seria fazer o
diagnostico do tipo histologico do tumor. Te-
nho a impressao de que devia ter sido feita
uma revisiao de ldminas e depois mandar-se
a paciente a tratamento. Isso seria melhor do
que abrir, porque o tumor ja tinha sido dado
como inoperavel em outro hospital. Havendo
laminas ja com o diagnostico, acho que o an-
damento melhor teria sido mesmo quimiote-
rapia, ete.

DR. IVALDO M. C. GATTO — 0O eletroe-
cardiograma feito durante a operacao revelou
um enfarte pregresso. Na anamnese entretan-
to nao consta qualquer dado sobre ésse enfarte
pregresso, nem o risco cirurgico da doente.
Pergunto qual foi a indicacao de ordem clini-
ca para a mesa de cirurgia, em referéncia ao
seu estado cardiaco.

DR. HUMBERTO TORLONI
que deveriam ter sido tomados?
DR. IVALDO M. C. GATTO — Sim.

DR. ELOY PARISI — Isse eletrocardio-
grama fol feito em que momento, em relacéao
ao acidente ocorrido?

DR. ARIEL ANTONIO FUMELLI MONTI
Toi feito 35 minutos depois da inducao. 25
minutos depois do Cedilamide e Escurocaine.

DR. ELOY PARISI — Ja tinha parado
fibrilacao?

DR. ARIEL ANTONIO FUMELL! MONTI
Tinha melhorado bastante. A impressao era
de que tinha sido normalizada. Depois de hora
e meia comecou a retornar o problema da ar-
ritmia. Demos-lhes mais uma ampola de Ce-
dilamide e ndo vimos contra-indicacao para
dar nova dose de Escurocaine 1 grama em 5004
de soro gota a gota, da qual tinham sido du-
dos 400 mg. Esta dose ¢ suficiente para fazer
3 profilaxia também do angiospasmo, que &
a pior complicacio da embolia.

DR. ELCY PARISI — Essa doente temn
um eletrocardiograma feito na ocasido. Esse
eletrocardicgrama evidencia uma taquicardia
de 144.

Tinha ritmo sinusal; portanto havia en-
tio passado a fibrilacdo. Tinha sinais antigos
de um enfarte extenso, de V1 a V4, com
amputacao de R. E tinha uma isquemia suk-
picardica também nfo muito acentuada, se le-
varmos em consideracao, para efeito de com-
paracdo, eletrocardiogramas de individuos
normalmente enfartados, ete. E excepcional, a
meu ver, que uma insuficiéncia cardiaca, ini-
ciando-se naquele instante, sem a grande evi.
déncia de estase venosa, leve...

DR. ARIEL ANTONIO FUMELLI MONTYI
Havia estase venosa.

DR. ELOY PARISI — Naio discuto.

; leve a uma cianose déste grau, ¢
imediata. Isto eu nunca vi. Vi aumentando
progressivamente, mas ndo iniciada repenti-

— Cuidados
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namente, com uma cianose intensissima. A di-
ferencial entre maxima e minima deveria es-
tar estreitada. A insuficiéncia cardiaca, au-
menta a minima e diminui a maxima, porque
ha uma diminuicdo do débito cardiaco. Acho
que a doente tinha realmente um coracio de-
ficiente. Ela nio tinha anteriormente nenhum
sinal de insuficiéncia cardiaca. O que nao me
parece provavel é que o coracao expliqgue uma
situacao que se inicia abruptamente e que fte-
ve uma evolucdo como a presente. Tanto mais
que ndo foi feito o diagnostico de edema agu-
do do pulmioc. Portanto nfo se acharam no
momento sinais condizentes com ésse diagnods-
tico. Se tivessem sido achados, o edema deve-
ria ser tratado; e a doente nao recebeu ne-
nhum cuidado que se referisse ao problema.
Isto pode ocorrer numa-embolia pulmonar. E
coisa comum, além de estertores, roncos, st
bilos, ete. De modo que acho que o diagnds-
tico mais provavel seria o seguinte: trata-se de
uma doente que tem sinais clinicos muito su-
gestivos de tromboflebite num membro; que
sibitamente entra em cianose; ha queda de
pressio, sudoracdo intensa; e nao ha outros
sinais de insuficiéncia cardiaca. -Acho que o
mais provavel mesmo é uma embolia pulme-
nar, que levou a doente a morte. Agora, se
aparecerem les0es maiores do coracdo, seid
natural. £ um coracido que ja tem deficit coro-
nariano, ainda mais com cianose, queda de
pressio, evolucdo de mais de 12 horas, etc. C
que nao me parece é que éste guadro possa
ser caracterizado como de uma insuficiéneia
cardiaca.

DR. FERNANDO C. GENTIL — Coma
chefe do Servico a que a paciente estava afe-
ta, quero dar uma informacdo em relaclo 2
pergunta do Dr. Jesus: a indicagdo cirtrgica
de laparotomia neste caso foi baseada em vé-
rios fatdres, entre os quais se destaca 0s sc-
guintes: primeiro, palpatoriamente, clinica-
mente, o tumor nao era fixo. Havia uma fi-
xacdo relativa, como era de esperar, devido ac
volume déste tumor, gque se prolongava para
cima, fazendo até certo ponto péso sébre os
arcos costais, e para baixo também, em dire-
cao a fossa iliaca E. De maneira que, levandc
em consideracdo que, palpatoriamente, o ti-
mor nio era fixo de maneira completa; le-
vando em consideracdo que a histopatologica
do tumor mostrava ser um lipossarcoma, que
é, como sabemos, radiorresistente e guimiote-
rapico-resistente, nao havia portanto outra
possibilidade terapéutica; e ainda, levando em
consideracao que a paciente tinha sido lapa-
rotomizada por um urologista, que via de re-
gra nao tem tarimba de cirurgia intestinal e
tem receio de fazer resseccoes e, como saba-
mos, neste caso havia invasdo direta do célon
descendente. Depois de avaliar todos éstes da-
dos indicamos uma laparotomia, porque era
nao sé a unica chance como, pelos dados qua
tinhamos, havia certa possibilidade de ressec-
cdo.

No que se refere ao estado geral da paci-
ente, realmente nio era dos melhores. Mas ela
nio tinha nenhuma histéria de insuficiéncia
cardiaca, razao pela qual nao foi pedido no
pré-operatorio um exame cardiovascular ou
cardio-respiratorio. Talvez isto tenha sido um
érro. Talvez um E.C.G. no pré-operatorio nos
tivesse dado orientacao, para que tivéssemos
um pouco mais de cuidado na anestesia. Esta

icl

decorreu normalmente. Eu estava presente. A
entubacao foi feifa sem dificuldade. Estava-
mos ja vestidos para iniciar a operacdo quan-
do a cianose nos foi denunciada pela propria
anestesia. Achamos de bom alvitre, de acordoc
com ela, ndo fazer a intervencdo, deixando-a
para outra oportunidade. O edema da perna
esquerda, em nossa opinido, era produzido
pela compressdo do proprio tumor nos vasos
venosos daquele membro, por conseguinte
constituindo um fator predisponente a uma
flebotrombose. Nido havia flebite naquele
membro, no momento. Havia o edema produ-
zido exclusivamente por compressio ascenden-
te, compressio alta; produzido mecanicamenie
pelo tumor. De maneira que havia um fator
predisponente a produzir indiscutivelmente
uma flebotrombose.

DR. HUMBERTO TORLONI — O caso foi
visto ‘por mim e a biopsia € minha: lipossarcc-
ma. Quanto a retificacdo do diagnoéstico ana-
tomico o Dr. Montoro tem téda razdo: o lipos-
sarcoma abdominal é retroperitoneal na gran-
de maioria dos casos. Neste caso talvez se
tenha usado nomenclatura errada. Era um 1i-
possarcoma que, abaulando através da parede
do mesentério, deu ao cirurgido esta impres-
sao de lipossarcoma do mesentério. Mas deve
ter sido originariamente do retroperiténio, que
¢ onde se localizam geralmente ésses tumores
volumosos.

DR. ANTONIO FRANCO MONTORO —-
Com relacdo ainda a formulacao do Dr. Jesus,
¢ norma geral do Servico, quando ha mobili-
dade do tumor, leva-lo & cirurgia. E nao se
trata de um caso isolado. Muitas vézes um
caso & considerado irressecavel fora déste
hospital ¢ ressecavel aqui dentro, o que s2
explica, dada maior experiéncia nesse setor.

DR. ARIEL ANTONIO FUMELLI MONTI
Queria lembrar ao Dr. Parisi que foi injetad:
uma droga deprimente, o Tio-Nembutal, de-
primente direto da miofibrila cardiaca. Ela
age de dupla maneira; pela acdo parassimpa-
ticomimética ou diretamente, tipo clorofér-
mio ou cloreto de etila, aumentando o periodo
refratario dando parada da contracido cardiaca
por pressido direta da musculatura.

PROF. JOSE RAMOS JUNIOR — ZEsie
caso apresenta um problema complexo, no
que diz respeito ao mecanismo da morte da
paciente. Vamos fazer consideracoes, primeir:n
a proposito da observacio clinica, depois, dn
mecanismo da morte e, finalmente, a respeito
do planejamento terapéutico: se deveria ou
nao esta paciente ter-se submetide & cirurgia.
antes do reconhecimento e do tratamento do
edema do membro inferior esquerdo. Na obh-
servacao clinica desta paciente, acredito que
haja dois enganos: ha falta de pormenores em
relacdo a tiragem presente e da discreta civ-
culacao colateral. Existindo tiragem, existe
insuficiénecia respiratoria, inspiratoria, de or-
dem canalicular. E, quanto a discreta circula-
cao colateral, é preciso nao confundir as veias
visiveis com verdadeira circulacdo colateral,
presente,

A respeito do mecanismo de morte, de
acordo com o historico dos acontecimentos, ¢
Dr. Ariel nos descreveu muito detalhadamen-
te como viu a paciente, antes da introducao do
Tio-Nembutal, etc. Tudo leva a crer que ¢
gue se passou foi realmente uma embolia pul-
monar, naquela ocasiao, produzida por um
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émbolo destacado de uma possivel flebotrom-
bose ou tromboflebite. Outra hipétese poderia
ser de um segundo enfarte, de uma oclusio
coronaria aguda, que se tivesse dado naque-
la oportunidade, isto &, na gsala de operacan.
Entdo produzir-se-ia um choque cardiogénico
levando aguela evolucdo, mesmo melhorado o
quadro com as drogas cardiogénicas, no sen-
tido de diminuir a arritmia. Porém o E.C.G
posterior nao demonstrou a evidéncia de uma
situacdo aguda, mas um enfarte pregresso e
ginais de isquemia também pregressa. De for-
ma que ndo sobra outra explicacdo, a nao
ser a de que tenha havido mesmo uma embo-
lia da artéria pulmonar e o consegiiente cho-
que neurogénico. Este choque explica a cia-
nose, para a debelacdo da qual foi improdutiva
a oxigenacdo total, porque sabemos que essd
cianose nao depende de uma situacao central
pulmonar, mas simplesmente de um débito
maior de cessdo de oxigénio ao tecido. Este
mesmo neurogénico, piorando as condigoes do
proprio coracio, ja deficiente, féz com que éste
entrasse em insuficiéncia cardiaca mesmo, tam-
bém associada & propria insuficiéncia circula-
toria periférica, conseqiiéncia do choque neu-
rogénico. Dai o edema agudo final. Houve um
periodo transitério, pequeno, que foi melhn-
rado gracas a medieac¢io, que foi muito bem
e muito judiciosamente aplicada pelo Dr.
Ariel. Vemos dessa maneira os acontecimentos
referentes a forma pela qual a paciente fale-
ceu. Ha depois reparos que devem ser feitos,
e esta & a nossa missdo aqui, a respeito de cer-
tas interpretacées. O Dr. Montoro ligou a agi-
tacao da paciente ao estabelecimento de um
cor pulmonale agudo. Ora, uma das caracte-
risticas do choque, mesmo antes de haver
baixa de pressdo e taquicardia, ¢ a agitacao.
E uma das maneiras de suspeitarmos de cho-
que a verificacdo de que o individuo de tramn-
aiiilo passa a agitado. A agitacdo prenuncia
a entrada em choque.

Outro fato é constituido pelo diagnésticc
explicito da causa mortis. fsse diagnostico €
um s6: a paciente faleceu em choque. Nao ha
dtvida nenhuma de gue esta fol a causa mer-
tis. O mecanismo fisiopatolégico, representad-
pelos disturbios hemodinamicos ¢ue levarara
a paciente a4 morte, constitui o choque, cho-
que periférico, insuficiéncia circulatoéria peri-
férica. Agora, que foi que deu éste choque?
S6 a embolia? A embolia, mais a insuficiéncia
cardiaca congestiva, em virtude do proprio
choque. Esta é a nossa interpretacao.

No gque respeita a pergunta feita pelo
Dr. Gatto, em relacio ao risco cirirgico no en-
farte de miocardio: em primeiro lugar ésie
era um enfarte pregresso, evidenciado por
vm E.C.G. Pode ndo ter havido historia. Nao
sei se foi perguntado a paciente. Mas ha cer-
ta porcentagem de casos, que gira em térno de
15%, de enfarte em que nao existe dor. Quan-
to ao risco cirurgico, o enfartado recente
apresenta grande risco, enquanto o enfartaco
pregresso, anterior, desde que nio apresente
insuficiéneia cardiaca congestiva, oferece um
risco idéntico ao de qualquer outro individus
— evidentemente variando com as condicOes
de cada enfartado. Se um enfartado “X” se
apresenta, ndo em insuficiéncia cardiaca con-
gestiva, mas com grande dilatacao cardiaca,
demonstrando que sua reserva € minima, ofe-
rece muito mais risco do que outro enfartaco
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que apresente pequena dilatacao cardiaca e
que val ser entregue a determinada cirurgia.
Estd respondida a pergunta.

A respeito do planejamento terapéutico,
acreditamos que a orientacdo do Servico foi
plausivel, no sentido de abrir a paciente, in-
vestigar o que realmente se passava ¢ veriti-
car se podia ser um tumor extirpavel. Achn
que o Servico deveria ter todo o cuidado de,
pelo menos, proteger a paciente no sentido da
hipotese de flebotrombose ou de trombofle-
bite, j4 presente no membro inferior.

No que respeita a se devia ou nao ser
operada a doente, somos de opinido, como 0
Dr. Gentil, que deveriamos fazer todo o po:-
sivel para ressecar o tumor ou pelo menos fa-
zer uma verificacao dessa ressecabilidade, uma
vez que o cirurgido que operou o tumor da
primeira vez nao estava habituado a ésse tipo
de cirurgia.

DR. FERNANDO C. GENTIL — Como st
poderia proteger a paciente, no sentido de

" evitar a flebotrombose?

PROF. JOSE RAMOS JUNIOR — Eviden-
temente a protecdo é relativa, uma vez que a
flebotrombose se instale. Mas deviamos veri-
ficar se estava ainda no ambito da safena,
para poder ser feita a ligadura dessa veia. Se-
ria um modo de protecéo.

DR. FERNANDO C. GENTIL — Interpre-
tamos o fendémeno como COMPressao extrin-
seca.

PROF. JOSE RAMOS JUNIOR — Dentra
dessa interpretacdo, evidentemente nao caba
culpa ao Servico. Mas, se essa compressiao
existe ha certo tempo, é logico que a fleho-
trombose devia instalar-se.

DR. ANTONIO FRANCO MONTORO ——
Creio, com relacio a causa mortis, que, dentro
do principio de que devemos ser mais exatos
¢ mais amplos, deviamos dizer cor pulmonale
20 invés de choque. Nao estariamos sendo
assim mais precisos?

PROE. JOSE RAMOS JUNIOR — Nao.

DR. ANTANIO FRANCO MONTORO — Em
segundo lugar, ja foi discutido aqui, sem gue
chegassemos a uma conclusdo, o emprégo in-
diferente dos térmos “tromboflebite” e “fle-
botrombose”. A guisa de esclarecimento, que-
ro dizer que neste caso se tratou de flebo-
trombose, porque inclusive uma das condicoes
do diagnoéstico de tromboflebite ¢ o trombo
nao se destacar.

DR. ARIEL ANTONIO FUMELL! MONTI
— Queria dirigir uma pergunta ao Prof. Ra-
mos. A pressio arterial caiu de 12 para 9.
Se o rendimento cardiaco estava sendo sufi-
ciente para manter 9 de pressdo, de uma
forma ou de outra estava passsando sangue
pelo pulmio, em quantidade suficiente para
dar o enchimento ventricular diastolico ne-
cessario para manter a pressdo sistolica. Nes-
te caso os 100% dados de oxigénio deveriam
fornecer a oxigenacdo da paciente porque,
nio havendo problemas no parénquima pul-
monar, na ventilacdo pulmonar, e passando
sangue suficiente para que o coracao E. manti-
vesse a pressio sistélica de 9, a cianose nao
deveria existir.

PROF. JOSE RAMOS JUNIOR — O diag-
néstico de cor pulmonale agudo estd certo.
Deveriam estar-se produzindo alteracbes ele-
trocardiograficas de cor pulmonale, mas nao
foram vistas. De modo que eu nado faria



OUTUBRO — 1960

o diagnéstico. Mas absolutamente nao é¢ uw
disparate o ser admitido. Eu, porém, na»
aventaria ésse diagnostico, dada a negativi-
dade dos sinais eletrocardiograficos. Agora, 0
que leva a cor puimonale agudo leva também
ao choque. O choque é conseqiiéncia. Entao,
somente uma expressio deve ficar para a
causa mortis: chogue neurogénico.

A respeito da pergunta do Dr. Ariel, éle
esta interpretando a cianose como de origem
pulmonar, por falta de hematose. Mas, se fi-
zermos a hipotese de que a cianose era peri-
férica, por vaso-dilatacdo-periférica, capilar,
acho que assim se explicaria muito bem :
situacao.

DR. ARIEL ANTONIC FUMELLI MONTI —
Mas a paciente, passando de 12 para 9, naon
poderia ter entrado em choque. Durante duas
ou trés horas, na sala de operacao, a pressao
minima foi de 9. Passou de 12 e 8 para 9 de
maxima, tendo saido com 12 x 6. A clanose
era intercalada.

DR. ELOY PARISI — Acho gque, se a cia-
nose ¢ a pressido assim se apresentavam, nan
_havia sinal de estase pulmonar. A cianosc
nio tem explicacdo. Ou ela era periférica ou
nao tem explicacdo. Ou existia uma dificui-
dade canalicular.

DIAGNOSTICON
ANATOMO-PATOLOGICON

MOLBESTIA PRINCIPAL: Sarcoma lipo-
blastico abdominal (flanco E).

DIAGNOSTICOS ANATOMICOS:

Trombose da vela illaca L.

Trombose da veia femoral E.

Trombose da veia tibial poesterior IS

Trombese das veias da panturrilha.

Trombose das veias superficiais da per-
na E.

Congestdo passiva cronic2 do figado.

Congestiio passiva cronica dos rins.

Cicatriz de enfarte anémico do baco.

Edema pulmonar bilateral.

Leucoplasia do es6fago.

Disereta arteriosclerose da aorta.

Esteatose hepatica.

Antracese pulmonar,

Forame de Botal permeavel (0.5 em).

DIAGNOSTICOS HISTOLOGICOS:
Hepatite aguda com pequenos focos de
neerese centro-
lobular.
Bronquite catarral.

predominantemente

Trombo da artéria pulmonar em inicio
de organizacao.
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Fragmentatio cordis.
Inchacao turva renal.
Pielonefrite cronica.

“CAUSA MORTIS: Embolia tromboti-
ca orandes ramos da artéria pulmonar.

DISCUSSAO DA ANATOMIA
PATOLGGICA

DR. JESUS CARLOS MACHADO — Con-
forme foi muito bem explicado pelo Dr. Gen-
til, a compressio do tumor volumoso, compri-
mindo as veias principalmente do lado E. e
ocasionando um retardo da circulacao, pre-
dispés a paciente 2 flebotrombose do membro
do mesmo lado. Ela apresentava uma trom-
bose da veia iliaca femoral e de quase todn
o territério venoso da perna esquerda. MEsse
tromho provavelmente se destacou, indo entao
obliterar a artéria pulmonar, levando a pa-
ciente a morte, como ja foi bem discutido, por
choque neurogénico conseqiiente. Essa pacien-
te, depois de feita a embolia, durou algumas
horas. Entao caberia talvez uma pergunta:
sera que nao poderia ser feita uma operacan
de remocao do trombo? Quanto ao coracaon,
niao apresentava sinais de insuficiéncia cai-
diaca nenhuma. Havia pequenos trombos or-
ganizados na artéria pulmonar, sem haver
enfarte. O coracio estava livre de qualquer
congestio. Enfarte também ndo teve. Nem
enfarte pregresso. Pergunto se &sses “sinais
sugestivos de enfarte” podem ser tomados
como enfarte mesmo.

DR. ELOY PARIS! — Quero fazer uma
observacdo. Quando se diz que sao sinais su-
gestivos, nio sdo sinais de certeza. Toda vez
que se encontra uma amputacao de R em
toda esta extensdo, isto tem que ser interpre-
tado eletrocardiograficamente como sinal su-
gestivo de enfarte antero-septal, embora pos-
sa haver uma hipertrofia, um desvio de po-
sicio do coracao gue possa simula-lo. Assim,
nao se afirma com certeza, mas, pela exten-
sao-amputacio de R e pela falta de uma am-
plitude maior désses complexos elétricos, ¢
obrigatorio fazer-se pelo menos a suposicao
de ter havido um enfarte.

PROE. JOSE RAMOS JUNIOR — Nao ha-
via aumento do ventriculo esquerdo?

DR. JESUS CARLOS MACHADO — Nao.
O tnico problema do coracio é o fragmen-
tatio cordis: as fibras apresentam-se cindidas
no sentido horizontal, e isto pode ser enccn-
trado em estado agdnico. Havia ainda um
forame de Botal permeavel, justificando os
enfartes apresentados no baco e no rim, ja
cicatrizados. Quanto a metastases, nao as ha-
via. O tumor era localizado, volumoso, toman-
do a alca do delgado, etc.

DR. ANTONIO FRANCO MONTORO ——
Houve invasao da veia?

DR. JESUS CARLOS MACHADO — Peis
menos macroscopicamente, nao.

DR. FERNANDO C. GENTIL — Era res-
secavel o tumor?

DR. JESUS CARLOS MACHADO — Sou
anatomo-patologista. Nao faco técnica cirnir-
gica.
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DR. ANTONIO FRANCO MONTORO -
Havia invasdo de vasos mesenféricos supe-
riores?

DR. JESUS CARLOS MACHADO — Pelv
menos macroscopicamente nao havia.

DR. EERNANDO C. GENTIL — A unica
duvida quanto a resseccdo era referente a issa.

DR. ANTONIO FRANCO MONTORO --
Estava colado a aorta?

DR. JESUS CARLOS MACHADO — Nao.

DR. HUMBERTO TORLONI — O caso, por-
tanto, foi solucionado do ponto de vista ana-
tomo-patolégico. O problema da cianose ain-
da nao esta...
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PROF. JOSE RAMOS JUNIOR — E choque
neurogénico, nao ha duavida.

DR. FERNANDO C. GENTIL — Existem
fatos que predisponham & soltura do trombo,
pela anestgsia?

DR. ARIEL ANTONIO FUMELLI MONTI —
Primeiro, naturalmente, a movimentacdo da
paciente do guarto para a sala cirurgica. O
trombo ficou provavelmente em equilibric
instivel. O Tio-Nembutal. determinado va-
so-dilatacdo e relaxando o tonus muscular que
prende o trombo. fste assim se soltou. O
que me despistou do diagnéstico de embolia
foi a pressao arterial.
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