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Resumo do easo clinico —
Relator: Walmor Feijo

J. A. L., de 53 anos, do sexo femini-
no, branca, brasileira, viuva, de prendas
domésticas, procedente desta capital, pro-
carou o Instituto (Reg. 62-1790) no dia
26-6-62, dizendo que ha 4 anos, apds pre-
cesso eripal, apareceu com tosse produti-
va, eom periodos de acalinia de 6 meses a
1 amo. Seis meses antes da consulta, c¢sta
manifestacio se acentuou, sendo azompa-
nhada de expectoraciio de eor amarelada ¢
de dor toracica difusa. Negava dispnéia e
rouquidio e mencionava, pronunciade ema-

grecimento. Num dispensirio de tubereulo-

se fol feito exame de escarro ¢ suHmetida
a exames radiologicos. Nfo receben qual-
quer tratamento.

Antecedentes familiares - ~nada  digno
de nota. Antecedentes pessoais: tabagista
moderada. Ao interrogatorio sébre os di-
versos aparelhos, além da manifestacio ja
referida, mencionava apenas, diminuicio
do apetite.

Exame fisico geral: Paciente em bom
estado geral. Péso: 46,0 kegs. Altura: 1,48
m. Pressiio arterial: 105x80 mm/Hg. Pul-
s0: 80 p.m. Freqgiiéncia respiratéria: 20
p.m. Temperatura: 37,0° C. Ap. Respira-
torio: expansio do hemitérax direito di-
minuida. Murmirio vesicular diminuido e
submacicez na face anterior do hemitérax
direito. Aparelho cirenlatério normal. Ab-
démen: dor & palpaciio profunda no hipo-
eondrio direito e hipogastro; sinal de Mur-
phy positivo; figado palpavel a' 3 ems do
rebordo costal, de superficie lisa e doloro-
50. '

Exames subsididrios: 1 — Radiogra-
fia e planigrafia do. térax: massa tumoral
extensa ocupando os dois tercos superiores

do campo pulmonar direito, desviando a
traguéia e comprimindo as estruturas bron-
quicas; diminuigdo dos espacos intercostais
direitos; obstruedo do seio ecosto-frénico di-
reito. 2 — Pesquisa de bacilo de Koch no
escarro: negativa., 3 — Pesquisa de eélu-
las malignas no esearro (3 colheitas) : Clas-
se I. 4 — Broneoscopia: carina alargada,
edemaciada e congesta; entrada do brén-
quio do lobo superior de: aspecto normal,
nio sendo possivel a progressio do apare-
lho endosedpico, por desvio da traquéia.
5 — Hematolégico: tempos de sangria e
coagulacdo normais. 6 — Taxa das protei-
has, uréia e glicose no sangue: normal. 7
— Anilise da urina: normal. 8 — Exame
otorrinolaringolégico: faringe eranulosa.

Evolugio: Apds preparo com antibié-
ticos e inalagdes (com associacao de Ter-
gentol, estreptomicina e penicilina), foi
submetida a toracotomia exploradora a di-
reita no dia 25-8-62, verificando-se 2 pre-
senca de tumor de 18x15 ems nas maiores
dimensdes, encapsulado, comprimindo o lo-
bo superior do pulmio direito (que se achava
atelectasiado ; na manobra manual para de-
sencapsular o tumor, houve intenso san-
gramento que levou a paciente a choque
circulatdrio periférico. Foi, entdo, feita
tranfusdo sangiiinea antidrémiea, na ar-
téria tibial posterior esquerda. Na mano-
bra de aspiracio da sonda endotraqueal,
apés o término do ato operatério que du-
rou 125 minutos, houve parada cardiaca.
Feita massagem ecardiaca externa, houve
recuperacao dos batimentos cardiacos que
¢ apresentaram hipossistlicos; apés al-
guns minutos, nova parada cardiaca que
nao foi vencida apesar da massagem ecar-
diaca a céu aberto, vindo a paciente a fa-
lecer..

Diagnostico do Relator: 1 — Diagnés-
tico anatémico: tumor do mediasting. 2 -
Diagnésticos funcionais choque circulato-
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rio periférico hemorragico; andxia anoxi-
ca cerebral e miocérdica. 3 — Causa mor-
tis: parada cardiaca; reflexo vagovagal
em miocirdio-isquémico e anéxico.

Comentdrios clinicos:
Comentador: Bindo Guida Filho:

Tste easo apresenta aspectos muito in-
teressantes, principalmente quanto ao diag-
néstico clinico do tumor e sua localiza-
cao.

A retracido dos espacos intercostais ve-
rificada ao exame radiolégico (.Fig. 1)
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parcialmente o mediastino anterior infe-
rior. Mesmo com @stes elementos radiologi-
cos acrescidos dos dados da exploracio ei-
riargica, nao podemos afirmar se o tumor
¢ pulmonar, pleural ou mediastinal.

Considerando-se a possibilidade de ser
um tumor de pulmio, éle poderd ser pri-
mitivo ou metastiatico. Sendo primitivo,
poderia ser benigno ou maligno, embora
esta filtima possibilidade de tumor malig-
no de pulmio deva ser exeluida, por razoes
de crdem clinica; dificilmente um tumor
maligno atinge tais proporcoes sem com-

-

FIG. 1 - Aspecto radiolégico antes do ato cirtrgico (antero-posterior).

poderia ser conseqiiéneia de processo pul-
monar ou pleural (enfisema pleural) eré-
nico, ou de atelectasia.

No presente caso, a retracdo dos espa-
cos intercostais deve ser atribuida a ate-
lectasia, pois, quando o é conseqiiente a
processo pulmonar ou pleural crdnico, ha
comprometimento pleural verificavel, ecom
facilidade, ao exame radiologico; neste ca-
so, nao ha eomprometimento pleural.

A atelectasia foi confirmada pelo exa-
me broncosedpico, pois, verificou-se com-
pressdo do bronquio direito. Vemos entio,
que certos dados radioldgicos tém realmen-
te importincia e encontram correspondén-
cia na clinica e na evolucao dos casos.

Pela radiografia de frente, ndo pode-
mos ter impressdo exata da situacdo do tu-
mor, nem do seu tipo pois a imagem -é
imprecisa. Entretanto na radiografia de
perfil, verificamos que ha uma grande ima-
eem, de contornos regulares, ocupando to-
talmente o mediastino anterior superior e

prometer as estruturas vizinhas, acompa-
nhando um estado fisico geral satisfatério.

Um tumor maligno com é&ste tamanho teria
evidentemente comprometido a traquéia,
ndo simplesmente empurrando-a para
tras, mas invadindo-a e aflorando na sua
Iuz; além disso, teria comprometido os
ossos vizinhos®bem como englobado a ca-
va superior, dando a estase caracteristica
de compressio desta.

A possibilidade de ser um tumor be-
nigno de pulméo — fibroma, condroma, tu-
mor misto — & pouco provavel, dada a sua
localizacdo; entretanto, sob o ponto de
vista radiolégico, deveria ser tumor benig-
no.

Outra eventualidade a ser lembrada
¢ a de tumor metastatico do pulmio; os
mais comuns sio devidos a tumores de rim,
tiredide e ossos. Tumores de outros 6czdos
podem, também, dar metastase pulmonar:
Utero e laringe — h& um caso neste hospi
tal cujo aspecto radiolégico é semelhante;
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a metastase pulmonar conseqiiente a tu-
mor de tiredide apresenta aspecto radiolé
gico semelhante ao da tuberculose pulme-
nar, pelo que ji a podemos excluir para o
caso em diseussio.

Os tumores da pleura visceral se apre-
sentam pequenos — no maximo com o ta-
manho de um péssego, exigindo, quase
sempre, a Instalacdo de pneumotérax para
a sua verificacdo. Entre éles, o mais pro-
vivel é o sarcoma; costuma dar, porém.
derrame pleural hemorrigico em 95% dos
casgos, 0 que ndo foi verificado no presente.

FIG. 2 — Aspecto radiolégico antes do ato
operatério (perfil).

Outro diagnéstico diferencial a ser
feito é com o mesotelioma, que apresenta
radiologicamente imagem semelhante a

uma laranja cortada ao meio, tendo a base.. .

muito mais larga do que o restante; é tu-
mor extremamente sangrante e geralmen-
te se apresenta acompanhado de outros tu-

mores menores, dentro da cavidade pleu-
ral.

A tdltima poessibilidade é a de tumor
de mediastino, que dificilmente comprome-
te todo um ecampo pulmonar ; entretanto,
nao devemos esquecer que Mo Seu eresei-
mento pode levar a pleura consigo,.ocupan-
do todo o hemitérax. B quando falamos
em tumores do mediastino devemos consi-
derar, em primeiro Ingar, o aneurisma da
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aorta; no caso presente; deve-se afasti-lo,
uma vez que é raro atingir tal volume,
com forma tdo regular; quando apresenta
aspecto regular, é do tamanho de uma bo-
la de ténis e com limites bem nitidos;
quando o tamanho é maior assume contor-
nos muito irregulares e compromete ossos
e cartilagens — esterno e arcos costais an-
teriores — e mesmo pele-necrose. Se con-
siderarmos o caso como de tumor de me-
diastino, pela localizacio, intero-superior,
trés tumores sio mais provaveis por or-
dem de freqiiénecia: teratoma, tumor de ti-
refide — o adenoma que teria descido por
tras da clavieula e penetrado no térax —
e tumor de timo.

O aspecto radiolégico — deveriamos
encontrar imagens caracteristicas de ossos
e cartilagens no interior do tumor e com-
prometimento de outras estruturas, inelu-
sive compressio de traquéia — e a longa
evolu¢do falam mais a favor de teratoma.

O tumor de tiredide nuneca atinge vo-
lume tdo grande como o verificado, inva-
dindo, ao exame radiolégico, ambos os cam-
pos pulmonares, dando a impressio de
uma taca com a base para baixo.

A possibilidade de tumor de timo &
muito remota, pois o quadro radiolégico
déste ndo é igual ao observado; entretanto,
como o tumor lembra o aspecto geral da
glindula, deve ser admitida esta hipétese.
Repetimos que, das hipdteses, a mais pro-
vivel é a de teratoma, seguindo-se a de

=

FIG. 3 — Aspccto macroseépico do tumor
intratoricico (pecga cirargica).
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adenoma da tiredide. Entre 08 tumores
mals raros do mediastino, hd © cisto bron-
cogénico ¢ 0 cisto gastrogénico, simpato-
blastoma ¢ o lipoma, eujas imagens radio-
l6gicas sd0 bem diferentes da do caso e
discussao.

Outro comentario a SCr feito diz res-
peito ao acidente gue vitimou & paciente,
isto é, a parada cardiaca. A queda da pres-
sio arterial que se€ verificon durante o ato
cirargico decorrelt de dois fatores: em pri-
meiro lugar, & orande aderéncla que havia
entre o tumor ¢ 08 varios elementos do me-
diastino e em segundo, a tracio visceral.
Apesar do paciente recuperar-st, no ato
de desentubacio houve parada cardiaca .

Sendo acidente nao raro em hospitais,
deve ser bem conhecido pelos médicos, Pois
quando diagnosticado em tempo oferece 2
possibilidade de recuperac¢o total do pa-
ciente, prinei]')ahnente ¢uando ocorre; ain-
da. no centro cirnrgico.

”

As provavels causas da parada car-
diaca podem ser agrupadas como Se segue:
@) hipoxia conseqiiente & obstrugdo das
vias aéreas superiores, ventilagdo insufiei-
ente ¢ paralisia respiratoria por ‘curare
ou raqui; b) ofeitos toxicos de agentes
anestésicos, oY superdosagem — tionem-
butal — Por sensibilidade exagerada —
nebulizacao pPor neotutocaina — ou POT
reacao inesperada — associacao de VAT108
anestésicos; ¢) fendmenos reflexos: tracao
viseeral, deslocamento do coracio, compres-
¢fo do seio carotideo; d) combinacio das

FIG. .4

T R

— Aspcecto macroscépico ao corte do tumecer
: (peca cirargica).

|

REVISTA BRASILEIRA DE CIRURGIA |

varias causas (por eX. tracao visceral ¢
superdosagent do anestésico; ¢) fatores
preeipitantes, que isoladamente ou em as
sociacdo com 0S8 anteriores levam 2 parada
cardiaca: perda rapida de sangue (hemor-
ragias peguenas mas, rapidas), entubacao
ou extubacdo, mudanca da posicao operd
téria do paciente. '

No easo presente, podemos considerar
as seguintes causas: tracfio visceral, per
das sangiiineas ¢ extubacao, €omo prova-
veis responsiveis pela parada cardiaca.

Tinalmente completando meus CoMEN
thrvios, farel consideracoes sodbre o trata-
mento da parada cardiaca. Tsse acidénte é
de interésse para todos 0s. médicos, Pois
pode-se dar durante wm exame otorrino-
laringologico, uma extracio de dente, numa
anestesia, nas puncoes pleurais, na endos-
copia, ete. Todo anestesista ou profissio-
nal que realiza manobras ciriirgicas pard
tim diagnostico ou terapéutico precisa eo-
pheeer éste acidente e saber como sC assis-
te o paciente. :

Na parada eardiaca, ha perda da fun-
cao da bomba aspirante—premente do co-
racao; o coracio deixa de impelir o san-
gue para diante, ¢ 0 oxigénio deixa de ser
transportado para 08 diferentes tecidos e
orgaos, havendo, portanto, anéxia. Os vi-
Fics tecidos ¢ Orgaos suportam de maneira
diferente a falta de oxigénio. O cérebro &
o primeiro a cofrer, Pois, apos trés minutos
de anodxia o encéfalo sofre lesoes jrreversi-
yeis.. Portanto a possibilidade de recupera-

-

intratoricico
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¢ao depende do diagndstico e do tratamen-
to serem feitos dentro de trés minutos, pois
as lesoes encefalicas, apoés éste prazo, le-
vam fatalmente a morte.

O diagnéstico do acidente, quando és-
te ocorre no centro cirtirgico, nao apresen-
ta dificuldade e se houver duavida faz-se
uma incisao na pele e tecido celular sub-
cutdneo, que nao ocasionara sangramento
na presenca do acidente. O tratamento
consiste em restabelecer as funcdes do co-
racio c¢om a compressdo ou massagem rit-
mada do 6rgdo, o que necessariamente im-
plica numa toracotomia. Com tal manobra,
substituimos provisoriamente a musculatu-
ra cardiaca.

Quando ja ultrapassado &ste tempo,
nao adianta mais fazer a recuperacio, pois,
mesmo que o coracao volte a bater, o pa-
ciente continuard inconsciente, por estar
descerebrado, vindo a morrer em 24 a 48
horas.

Enquanto se faz esta compressio ma-
nual ritmada do coracdo, deve-se entubar
o paciente para se retirar a anestesia e ad-
ministrar oxigénio a 100%. Quando ha di-
ficuldade para o coracfio voltar a bater,
além destas primeiras medidas, hi outras
para correc¢io da parada cardiaca. Na gran-
de maioria dos casos, o coraciio, com as
medidas iniciais, volta a bater em meio mi-
nuto, as vézes com o simples toque manual.
Se o ritmo ficar normal apés einco ou
seis minutos, podemos fechar o térax. Te-
TCMOS assim a necessédria irrigaciio do cére-
bro. A pressdo arterial subindo até $mm/
He — sistélica — é o bastante para que o
coracao volte ao ritmo normal. Quando
isto nflo acontece, podemos levar até 20 a
25 minutos massageando o 6rgdo até que
a pressdo sistolica fique em térno de Smm/
Hg e a oxigenaciio seja adequada.

Quando nfo hi recuperacio com as
medidas descritas, devemos injetar movo-
caina dentro do ventriculo esquerdo, para
evitar os reflexos irritativos dos misculos
cardiacos e continuar com a compressio.
Ndo havendo recuperacio, injetar 2 ml de
adrenalina a 1°/4, e depois 10 ml a 1°/4g
¢ continuar com a compressio cardiaca.

Existe uma complicaciio, a fibrilacio
ventrieular, ¢ue equivale a uma parada
cardiaca. O coraciio parado pode entrar,
em segnida, em fibrilacdo, ou entfo, ja es-
tar em fibrilacdo. Nesta situacgiic é preciso
fazer a desfibrilacio cardiaca (o choque
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elétrico anula a fibrilacio). Anuiada a fi-
brilac@io, temes a parada cardiaca que en-
tao é tratada conforme o esquema acima.

Na cirurgia cardiovaseular, antes do
anestesista entubar o paciente. um membro
da equipe ja estd preparado para o trata-
mento de uma eventual parada cardiaca,
que se da em maior Incidéncia nos casos
de portadores de afeccoes cardiacas cirfir-
gicas.

Adriel Monti — Antes de tecer consi-
deracoes sdbre &ste caso, gostaria de expor
a casa a conduta adotada pelo Servieo de
Anestesia para a cirurgia toricica.

As anestesias sdo mantidas em plano
superficial porém com bloqueio neurove-
getativo rigoroso. Os reflexos vagovagais
sao de muito maior importinecia do que os
reflexos simpaticos.

O desencadeamento déstes reflexos sio
fatéres importantes para o choque trans-
cirurgico e por si s6 o podem desencadear.

O wvagolitico é a atropina usada em
doses de 3 a 4 mg. Isto parcce exagerado,
perém, quero recordar que o bloqueio far-
macoldgico total com esta droga s6 é con-
seguido com 16 mg. O anestésico emprega-
do é o protoxido de azoto em mistura com
0 )z, a 66% e 33% respectivamente. Para
o bloqueio simpético doses de 5 a 15 mg
de Pendionid sdo suficientes. A aurariza-
¢do é mantida pela suceinil-colina gdta-a-
gdta e a ventilacdo pulmonar é feita ma-
nualmente e controlada a pressiio positiva
mtermitente.

Esta foi a anestesia indicada para &s-
te caso em particular. Nesta paciente o
ato operatério foi iniciado com 90 mm/Hg
de presdo sistolica. Houve grande hemor-
ragia no transoperatério até a retirada da
peca. Apesar de 2.000 ml de sangue enclo-
venoso, a pressao arterial cain a zero. Op-
tou-se, imediatamente, por transfusio in-
tra-arterial.

Apés 1.000 ml de sangue por esta
via, a pressio arterial sistdlica subiu para
80 mm/Hg e os batimentos cardiacos atin-
giram 80 p.m. Com esta pressio foi feito
o fechamento do térax. Terminado o ato
operatério e suspensa a mistura anestési-
ca, a recuperacdo se proeessou em 10 mi-
nutos. Na extubacfo, houve parada cardia-
ca. O diagnédstico foi de parada cardiaca
reflexa.
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Tizemecs massagem cardiaca externa.

fs:e nbvo estimulo — a compressdo ma-
nual da parede tordcica — pode ser su-

ficiente para fazer com que o coracdo vol-
te a bater.

Com a massagem, houve retorno dos
batimentos cardiacos, porém logo apds, no-
va parada. Entio o térax foi aberto. En-
controu-se um coracio e pulmfo totalmen-
te exAngues e verificou-se a existéncia de
hemorragia do lado operado.

Anteriormente a abertura do térax,
nio suptnhamos estivesse ocorrendo he-
morragia, Ji4 que o dreno niao acusava per-
da sangiiinea e a presséo arterial era de
$0 mm/He de maxima ¢ o pulso de 80 ba-
timentos.

A transfusfio intra-arterial é um re-
enrso muito util nos choques hemorragi-
cos. mas devemos sempre recordar que ela
pode esconder hemorragias venosas de ca-
vidades fechadas pela seguinte razao: por
»rineipio fisico que rege sua pratica, a via
intra-arterial mantém pressbes sistolicas
na réde arterial.

A pressio do seio cardtido e adrtico é
também mantida de modo que a taquicar-
dia reflexa pode nio ocorrer. Por outro
lade. continuando a hemorragia venosa. a
pressio venosa da auricula direita cal. Se-
oundo Baim-Bridge, a queda da pressao
intra-anricular direita determina bradicar-
dia reflexa.

fstes dois fatdres, portanto, mantive-
ram o< batimentos cardiacos em redor de
80 p.m. no caso desta paciente, masca-
.ando a hemorragia da pequena eireulacao.

M. O. Roro Nobre: Tratando-se de tu-
mor do mediastino, devemos considerar
sempre aquéle grupo de tumores ridio-sen-

siveis; linfomas — o caso presente nao
apresentava as caracteristicas déstes — e

o tumor de timo, que embora néo seja ha-
bitualmente unilateral, pode apresentar os
aspectos deseritos, de modo que néo pode
ser excluida esta hipbtese. Assim sendo, a
terapéutica poderia ter sido menos agres-
‘siva, utilizando-se as irradiacdes. Um ou-
tro meio diagnéstico a ser usado seria a
biopsia rotatéria, antes do paciente ser le-
vado 4 mesa operatdria.

. Jacyr Quadros: Sob o ponto de vista
do diagnéstico diferencial ndo devemos es-
quecer o grupo de tumores raros. Assim :
o cincer de pequeno brdnquio, de cresci-
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mento centripeto, pois, trata-se de indivi
duo de mais de 40 anos de idade, com ima-
eem radiolégica de contornos ndo muito ni-
tidos, com atelectasia de lobo superior, por
compressdo de bréonquio, o que ndo ¢é ha-
bitual em tumores benignos; o sarcoma po-
de se comportar muito semelhantemente
aos tumores benignos, nunea apresentando
atelectasia e sim derrame, o (ue se vé 1o
presente caso — pequeno derrame, obstru-
cdo do seio costo-frénico.

Outros meios de diagnodstico poderiam
ser usados, para melhor ecclarecimento: a
broncoerafia e o pneumotérax artificial —
permitiria excluir um twmor pleural — e
o exame do esdfago contrastado, que mos
mostraria a presenca ou ausénecia de fixa-
¢fio A traquéia. Outros tumores raros: ade-
noma bronguico (que & sempre pequeno),

angiomas — acompanhados de poliglobn-
lia, leiomioma e leiomiossarcoma — 08 pri-

neiros apresentam uma pequena necrose
central, que se caleifica.

José Ramos Jr.: Acrescentaria aos fe-
nomenos reflexos causadores da parada
cardiaca, uma quarta possibilidade: aque-
les provenicntes da arvore respiratéria su-
perior e também da propria  pleura —
quando se faz uma simples puncao eva-
cuadora pleural.

Ariel Monti: Achamos que nao se de-
ve individualizar os varios tipos de refle-
xos, seja da pleura ou traquéia. Todos
tsses reflexos (ue causam parada cardia-
¢a, dizem respeito ao sistema neurovegeta-
tivo vagal. Tédas as terminacdes vagais
¢fo susceptiveis de grandes estimulos. O es-
timulo vagal desencadeia entio acdo bra-
dicardizante sébre o coracdo, que num Or-
oo em mas condicoes orginicas o leva a
uma parada; ou mesmo que haja up <sea-
pe intenso do estimulo vagal, o copAcio
para em diastole. Dai, dever usar-se sem-
pre um vagolitico, quando se vai intervir
cirirgicamente num territério que lenha
terminacdes vagais, para o seu bloqueic —
uso de 1 a 2 mg de atropina por via intra-
muscular ou endovenosa.

M. O. Roxzo Nobre: Qual seria a orien-
tacio terapéutica no caso de uma parada
cardiaca em consultério?

Bindo Guida Filho: Deve-se colocar o
paciente em dectibito dorsal, fazer com-
pressio do térax contra a coluna, insuflar
ar na béea do paciente e, se possivel, inje-
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tar adrenalina dentro do coraciio e atropi-
na por via endovenosa.

Aehados meeroscépicos
Necroscopista: Antenor Teixeira Leal.

Causa mortis: Choque cireulatério pe-
riférico hemorragico.

Diagnéstico da moléstia  principal:
adenoma de tiredide ectépica intratoricica
com areas de adenoma fetal.

Diagnasticos anatomicos :

Adenoma de tireéide ectépica com
arcas de adenoma fetal.

Bécio nodular da tiredide com sinais
de hiperatividade.

Disereta hipertrofia do miocardio.

Lipoidose das aortas toracica e abdo-
minal.
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Enfisema pulmonar.

Hemotorax direito (900 ml).

Atelectasia pulmonar.

Congestdo passiva erdnica dos pulmdes.

Bronquite eronica.

Inundacéo hemorrigica parecial da Ar-
vore bronquica direita.

Colangite cronica discreta.

Esteatose hepética.

Artério-arteriolo esclerose renal.

Congestdo passiva cronica do baco.

Discussiio andatomo-clinica -

Paulo de Assis: Qual foi o mecanis-
mo da hemoragia? Procedeu-se ao teste e
injecdo de liquido nas artérias pulmonares?

Antenor Teixeira Leal: A hemorragia
foi dos vases pulmonares, resultante da
retirada do tumor. O {este de injecdo de
liquido nas artérias ndo foi feito. Niio €
método de rotina.
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