Carcinema Bronguiogénico do “Pulmac Dircito
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G. T., 60 anos, alemao, operario, casa-
do, residente nesta Capital. Compareceu a
consulta no dia 9-11-60 com queixa de né-
dulo na face lateral direita do pescoco, da-
tando de T semanas ¢ que adquiriu, rapi-
damente, grande volume. Cinco semanas
antes da consulta teve forte bronquite, sur-
oindo, desde entdo, dispnéia. Mencionava
emagrecimento, ignorando a perda de pé-
so em quilos. No interrogatério sdbre an-
tecedentes familiares, ¢ s6bre os diversos
aparclhos e sistemas, ndo apareceu nenhum
dado de valor semioldgico. Nos anteceden-
tes pessoais, etilismo e tabagismo modera-
dos.

EXAME FISICO: aspecto geral, re-
gular. Mucosas coradas. Mediolineo. Apa-
relho tegumentar: cianose e edema dos
membros.

Aparclho respiratorio: Inspeccao: ede-
ma das rogides supraclaviculares e mama-
rias. Dilatacoes venosas nas faces anterior
e posterior do térax. Expansfio respirato-
ria diminuida no hemitérax direito, nas re-
eides correspondentes ao aplee e a base.
Taquipnéia. IPalpacio: frémito toracovo-
cal diminuido a altura do apice direito e
ausente no resto do hemitérax. Percussio:
macicez em todo éste hemitérax. Auscul-
ta: murmurio vesicular inaudivel pela fa-
ce posterior do hemitérax direito. A face
anterior déste hemitorax estertores subere-
pitantes.

Aparelho cardiovascular: Pressio ar-
terial 190 x 100 mm/Hg; pulso 120 p.m.,
cheio e ritmado. Taquicardia.

Abdémen : edema da pele. Figado pal-
pavel a 6 dedos abaixo da reborda costal
com bordo duro e indolor.

Bxame regional — Pescoco: metade
inferior do lado direito deformada por ex-
tenso abaulamento, de cérea de 11 x T em.

A palpacio, tumor duro, bosselado, tendo
por limites: anteriormente a linha media-
na; posteriormente a regifo espinal; su-
periormente a parte média da cadeia ju-
eulocarotidiana ; inferiormente o tumor se
estendia até pouco abaixo da clavicula, a
qual estava fixo. A face lateral esquerda,
o pescoco nao apresentava ganglios palpa-
Vels.

ENXAMES SUBSIDIARIOS

Hematolégico: disereta anemia hipo-
cronica.  Hemossedimentaciio 75 mm. na

yrimeira hora.
1

Exame quimico do sangue: proteinas
totais, 6,8 gr% ; Serina, 3,8 gr% ; globuli-
na, 3,0 ev% ; indice S/G, 1,2; fosfatase al-
calina, 10 U. B. %.

Exame radiolégico: radiografia sim-
ples do torax: A ‘‘opacificacdo dos dols
tercos superiores do bhemitéorax  direito.
Sembras tumorais projetando-se ao lado do
mediastino superior direito”’. (Fig. I).

[

Planigrafia: ‘“Os diversos cortes to-
mados revelam obstrucio total do bron-
¢uio prineipal do lobo superior direito com
atelectasia total do lobo correspondente.

Massas tumorals comprimem, parx baixo,
o bronquio do lobo médio. Aspecto radio-
16gico de caneer da pulmio™.
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Fig. 1

Exame andtomo-patolégico de frae-
mento do tumor cervical: ““Linfoma Ma-
ligno’’.

EVOLUCAO — Bm vista do laudo
anatomo-patolégico foi decidido adminis-
trar-se telecobaltoterapia, remissiva e qui-
mioterapia. Iniciou as aplicacdes no dia
5-12-60. Houve melhora da dispnéia ¢ no-
va radiografia do toérax, em 12-1-61, revo-
lou: “*Desaparccimento quase completo da
massa tumoral do campo pulmonar supe-
rior direito. Observam-se, na radiografia
atual, condensacors ¢ processo de fibrose
pleural na base direita’’.

Apds completar 3.000 r., foi encami-
nhado & Clinica Médica para quimiotera-
pia. Tste servico encontrou figado palpi-
vel, a 10 em do rebordo costal, com super-
ficie nodulada, consisténcia dura. Em vis-
ta de tal achado, nao habitual no linfoma.
foi pedida revisfio do exame histopatoldgi-
co e puncao hiopsia do figado. Confirma-
do, entdo, o diagnéstico de linfoma malig-

no (linfossarcoma). A queda rapida do
estado geral ndo permitiu a punciio biop-
sia.

Taleceu no dia 22-1-61, néo tendo ini-
ciado a quimioterapia. As provas de fun-
¢do hepatica, realizadas alguns dias antes
do 6bito, tiveram resultado normal.

DIAGNOSTICO DO RELATOR

Anatomicos :

Linfossarcoma — ginglios cervieais.

Tumor do pulmio direito?

Metastases hepidticas de tumor do pul-
m#o ?

Arteriosclerose.

Funcionais :

Hipoproteinemia.

Anemia.

Hipertensiio arterial.

Causa mortis

Edema cerebral?

Coma hepitico?
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Fig. 2

Comentador: M. 0. Roxo Nobre
O caso, através dos elementos de que
se dispoe na observaciio clinica, realmente,
aprescnta uma série de grandes dificulda-
des na sua interpretacio. Tendo em conta
05 conhecimentos tedricos que se tém so-
bre a evolucao do linfossarcoma, evoluiu
de forma estranha. A radiografia do t6-
rax rcvelou tumor do pulmio direito com
invasiio do mediastino ¢ o exame clinico
mostrou aumento do figado que ultrapas-
sava o rebordo costal em cérca <de 6§ dedos
transversos. Enquanto o radiologista esta-
belecia diagnéstico de cancer do pulmio,
o exame anatomo-patoldgico, feito median-
te biopsia do tumor cervieal, revelou ‘‘lin-
fossarcoma’. A econduta terapéutica foi
razoavel: o tumor foi submetido a uma
tentativa radioterapica com intensio re-
missiva. Houve melhora clinica e radiold-
gica porém, logo a seguir, sobreveio piora,
com queda do estado geral e aparecimento
de petéquias, denotando grave comprome-
timento geral. Como sabemos, nos linfo-

mas esta € uma contingéncia que transfe-
re o estadiamento de III para IV. Isto
curiosamente se instalou someute depois
da melhora local obtida por dose relativa-
mente pequena de irradiacdo: 3.000r. em 25
dias. A revisio do exame histopatolégico
confirmou o diagndstico de linfossarcoma.
Nessas condicdes, os responsaveis pelo do-
ente resolveram fazer quimioterapia que,
entretanto, ndo chegou a ser iniciada em
virtude da piora progressiva do estado ge-
ral.

A causa mortis niio pode ser analisa-
da com mintcias por falta da descricdo de-
talhada da fase final da doenca. Entre-
tanto, a evolucdo do caso clinico apresen-
ta diversas circunstincias curiosas. Em
primeiro lugar, seria absolutamente inco-
mum que éste doente, com sete meses de
evolucao de tumor linfomatoso, ji tivesse
metastases pulmonares, propagacio ao me-
diastino e comprometimento hepitico, com-
promctimento éste bastante atipico. Tal
comprometimento faz suspeitar que o do-
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ente tenha tido, inicialmente, tumor de ou-
tra procedéncia, eventualmente pulmonar,
que se propaﬂdra por metastases, ao me-
diastino e A regiao cervieal; ou entao ja
que nio se pode fugir a contingéncia do
diagnéstico anidtomo-patolégico de tumor
linfomatoso, é de suspeitar que &éste tumor
tenha apresentado componente epitelial, o
. que niio é raro acontecer nos tumores de
procedéncia faringea. Poderia se tratar
de um linfo-epitelioma, o que expliearia o
aspecto encontrado no exame anatomo-pa-
tolégico e todo o processo de matastatisa-
¢iio para o pulmio e para o figado.

Anténio Ribeiro Amorim: um tumor
de pulmio daria tdo favordvel resposta a
radioterapia?

M. 0. Roxo Nobre — desde que fosse
um linfossarcoma.

Eloy Parisi: neste caso, interessa, par-
tieularmente, conhecer o diagnostico ana-
tomo-patolégico final. Tive oportunidade
de repetir o exame fisico do paciente e
encontrei figado inteiramente mnodulado,
do tipo ‘‘saco de batatas™ e deo consis-
téneia muito dura. Pedi a revisdo do exa-
me histopatolégico ¢ue confirmou o diag-
néstico de linfoma. Senti-me, entio, na
contingéncia de fazer dois diagnosticos:
linfoma maligno e carcinoma de bronquio,
com metastascs hepaticas. Alias, a me-
lhora eclinica e radiolégica ocorre muitas
vézes no carcinoma bronquico, ndio pro-
priamente pela regressdo do caneer mas,
do processo inflamatério que o acompa-
nha. Caso éste raciocinio ndo se confirme
confesso que foi a primeira vez que palpel
um ficado com tais caracteristicas e ndo
se traton de metéstases de carcinoma.

José Ramos Junior: em primeiro
lugar quero chamar a atencéo para um fa-
to muito importante que nio foi devida-
mente ressaltado, qual seja, a sindrome
hemorrigica que o paciente apresentou nos
filtimos dias de vida e que, acredito, le-
vou-o 3 morte. A sindrome hemorrigica
exprime miclodepresséo, conduzindo a ano-
xia e esta, com os distarbios de que se
acompanha em todos os 6rgdos e capilares,
ocasionando a morte. E’ a sindrome he-
morragica, expressio da plagquetopenia
apresentada. Quanto ao diagnéstico acho
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que cabe melhor, sob o ponto de vista eli-
nico, a existéneia de duas neoplasias: lin-
foma e carcinoma de brdénquio a explicar
as metéstases hepaticas. Concordando com
o Dr. Parisi, nunca vi um linfoma se acom-
panhar de metastases hepaticas com figa-
do do tipo ‘‘saco de batatas’.. O figado
linfomatoso é mais duro e irregular que o
figado cirrético mas, nunca em ‘‘saco de
batatas’’, caracteristico das metdstases car-
cinomatosas. Nao fora éste sinal prope-
déutico e cu ficaria sdmente com o diagnds-
tico de linfoma. Uma outra hipdiese se-
ria a de um linfo-epitelioma da faringe,
como muito bem lembrou o Dr. Roxo No-
bre, tumor &ste que poderia ter sido diag-
nosticado pelo Servico de Cabeca e Pesco-
co. No que respeita a cause mortis, aere-
dito que tenha sido, realmente, a anoxia,
em virtude da invasdo dos 6rgdos hema-
toparéticos pelo proecesso linfomatoso, ten-
do como consegiiéncia a sindrome hemor-
rdgica que, como sabemos, na vigéncia de
uma leucemia ou linfoma, sempre é a ex-
pressio final do processo, quer seja pela
evoluefio natural do processo linfomatoso,
quer seja pelas complicacdes decorrentes
da terapéutica. A respeito do planejamen-
to terapéutico, peco permissdo ao Dr. Ro-
x0 ¢ aos colegas que fizeram a indicacéo a
fim de chamar a atencio para uma regra
que se estd seguindo universalmente. Fste
paciente apresentava, bem nitida, uma sin-
drome de compressdo da veia cava supe-
rior: edema dos membros superiores, ede-
ma supraclavicular, veias do torax bem vi-
siveis, ete. Ora, isto exprime invasdo do
mediastino. Achamos que éste doente, por
sorte, nfio teve piora produzida por ede-
ma no inicio da irradiacio. A norma, hoje
em dia, é, em casos semelhantes, fazer em
prlmeno lugar, a quimioterapia, para di-
minuir a compressio do mediastino, e, lo-
o0 a seguir, radioterapia. Ha casos de-
sastrosos, de radioterapia inicial produzm-
do compressio dos bronquios e da propria
traquéia, com morte por asfixia.

DIAGNOSTICO ANATOMO-PATOLO-
GICO DA NECROPSIA

Necroscopista: Jesus Carlos Machado.

Carcinoma do brdonquio principal di-
reito.
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Metéstases de carcinoma mnos ganglios
do mediastino e pescoco e no figado, rins
e suprarrenais.

Edema agudo do pulmio.

Edema cerebral.

Dilatagio ¢ hipertrofia global do mio-
cardio.

Pneumonia lobar do lobo inferior es-
querdo,

Enfarte hemorragico do lobo inferior
direito do pulmio.

Quanto 4 medula Ossea, ndo foi exa-
minada a nio ser maeroscopicamente.

O quadro da biopsia, de fragmento
muito pequeno, realmente, sugere a pre-
senga de linfossarcoma ou, pelo menos, lin-
foma maligno. Hste caso foi apresentado
em reunido interna do Departamento de
Anatomia Patolégica, ¢ foram unanimes,
os patologistas, em confirmar o diagndsti-
co de linfoma.

Humberto Torloni: Porque nio
se cogiton da broncoscopia e possivel biop-
sia se o doente tinha suspeita elinica de
edncer de brénquio?

Eloy Parisi: Quando vi o do ente
¢ admiti a hipétese de carcinoma de pul-
mao, estava em mau estado geral e néio su-
portaria tal exame.

Fernando Gentil: Num pacien-
te que apresenta massa ganglionar no pes-
coco a biopsia deve consistir na remocéo
de um génglio por inteiro, a ndo ser em
€asos excepeionais quando isto nio é, tec-
nicamente, possivel. A nio observancia
désse critério conduz a erros anatomo-pa-
tologicos cuja responsabilidade nao ecabe,
exclusivamente, ao patologista, mas, prin-
cipalmente, ao cirurgido. Com relacdo aos
comentarios do Dr. Roxo, acho que éle tem
toda razio ao dizer que, nesses casos, a
conduta classica é a administracio de ro-
entgenterapia em doscs pequenas, para
evitar o edema. Todavia, com o advento
da quimioterapia, a conduta atual, em ca-
sos semelhantes, é iniciar o tratamento com
08 quimioterdpicos, para, em seguida, pas-
sar-se a irradiacfio. A radioterapia condu-
Zll 0 caso muito bem, porém, sob o ponto
de vista oncolégico, a conduta terapéutica
foi errada.

REVISTA BRASILEIRA DE CIRURGIA

Jorge Faivbanks Barbosa: Bm
prineipio, sou contra biopsia de gén-
glio, de qualquer tipo, porque, em grande
maioria dos casos, o nddulo metastatico é
a expressao de um twmnor que a propedéu-
tica pode descobrir. Naqueles casos que
fogem & regra, a tnica possibilidade é re-
almente a de fazer-se g remocio de um né-
dulo. Também achamos que deve se fa-
zer a remocdo total do nédulo, regra esta
que esta sujeita a excecdo; no caso pre-
sente, o problema era exatamente éste: o
paciente tinha, no peseoco, wma massa gan-
glionar de 11 x 7 em e niio caberia a re-
mocdo do todo, em bloco. Assim sendo, es-
taria indicada a remociio de um fragmen-
to.

M. 0. Boxo Nobre: Um clinico yue
recebendo wm relatério anatomo-patolégi-
co com o diagndstico de linfoma, adota a
conduta seguida neste caso estd absolnta-
mente certo. E o anatomo-patologista, di-
ante daquela limina, também esti absolu-
tamente certo. HA4, dentro da medicina.
contingéncias, em que temos que errar
dentro da norma clissica para nfio errar
muito mais vézes, fugindo dessa norma.
Quanto a conduta terapéutica, quero fazer
um comentirio especial. O Prof. Ramos
diz, com razdo, que diante de um tumor
compressivo éle prefere, ¢ universalmen-
te se esti preferindo, comecar pela qui-
mioterapia. No caso, o doente teve a sor-
te de nfo ter tido edema inicial. N#o ne-
go a verdade do que o Prof. Ramos diz
mas, a sorte foi outra, foi a de cair em
maos de alguém que sabia como conduzir
0 caso. Quando se faz um impacto inicial
intenso, num tumor volumoso, acarreta-se
um edema; na literatura, hi casos de mor-
te por edema inicial. Entretanto, tenho a
satisfacdo de felicitar o autor dessa con-
duta que diz: ‘‘Irradiaciio descompressi-
va, abrangendo o mediastino e metastase-
cervical. Campos de 18 x 15, com 100 r
por dia’. “‘Dose total e nfimero de apli-
cacoes na dependéneia da evolucdo elini-
ca do caso’’. Com 100 r. didrios nio exis-
te perigo de compressdo por edema. Assim
sendo, a conduta foi muito coerente. Dian-
te do diagnéstico firmado agora, o doente
nido deve ter tido, com essa dose, reducio
das massas tumorais. Infelizmente, a fi-
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cha ndo nos permite nem confirmar nem
mfirmar esta suposieio.

José Bamos Junior: O interésse pelo
presente caso era plenamente justificado.
Inicialmente, pela dificuldade que teve a
Anatomia Patolégica para firmar diagnés-
tico, dificuldade perfeitamente explicavel,
em virtude da biopsia que foi econdmica
por motivo de ordem téecnica. Em segun-
do lugar o valor da propedéutica do figa-
do em ‘‘saco de batatas’’, ficando bem ex-
pressivo éste térmo propedéutico no diag-
nistico de um carcinoma metastitico. Que-
ro fazer um elogio ao Servico de Radiote-
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rapia. Seus médicos ndo sfio aplicadores
de Raios-X: siio elinicos, em primeiro lu-
gar, e em segundo lugar, radioterapeutas.
O Dr. Carlos faz uma pergunta muito im-
portante a respeito da sindrome hemorri-
gica. Queriamos o testemunho da Anato-
mia Patoldgica, verificando se havia nu-:
dez da medula dssea, mas, nio foi possivel
verificar. Entdo, além da mielose aplas-
tica, produzida pelo préprio tumor, por
imvasdo tumoral, existiria outra ‘hipdétese
para explicar hemorragia que teria acom-
panhado uma sindrome de hipoprotrombi-
nemia. )
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