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CANCER BRONQUIOGENICO

(Consideragdes gerais e Analse de Dois Casos)

ANNELISE STRAUSS

(Quintanista)

O cancer bronquiogénico é relativamente frequente. No tltimo de-
cénio um numero de casos cada vés maior tem sido diagnosticado.
No Cleveland City Hospital, em 10 anos, houve 100 casos autopsia-
dos de cancer bronquiogénico, constituindo 1,3% do total das autop-
sias feitas e 9,4% dos casos de tumores malignos necropsiados na-
quela instituicdo. O pulmdo é uma das visceras que, maior fre-
quéncia, apresenta um tumor maligno, sendo mais atacado o direito
que o esquerdo.

O cancer bronquigénico afeta mais comumente os individuos
do sexo masculino que os do sexo feminino, entre os 40 e os 60
anos de idade.. Sdo, porém, conhecidos, na literatura, casos de in-
dividuos apenas com 21 anos e outros com mais de 70.

Paralelamente a frequéncia cada véz maior do cancer bronquio-
génico tem aumentado o interesse pelo seu estudo.

Apresentamos, a seguir, algumas consideragbes sobre o cancer
bronquiogénico focalizando a sua etiologia, os seus tipos, a sua geénese,
e fazendo algumas apreciacdes sobre os varios tipos, o quadro clini-
co, os meios de diagnostico, o tratamento e o prognostico. Documen-
tamos estas consideragdes com as observagdes de 2 casos de cancer
bronquiogénico que acompanhamos no nosso estagio sob a orienta-
&6 do Dr. Luiz Décourt, na 3.° Clinica Médica (Servi¢o do Prof.
Rubido Meira) da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao
Paulo.

ETIOLOGIA: E’ desconhecida,, como a de todos os tumores.
A inhalacio de substincias irritantes parece ter algum papel, em-
bora  nio se saiba, ainda, com certeza, quais sdo estas substincias.

TIPOS: E’ grande o pleomorfismo macro e microscopio do
cancer do pulmio. Macroscopicamente, hi trés variedades a con-
siderar:
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1) O cancer bronquiogénico sob a forma de uma tumoragio
branco-acinzetada, consistente, na regido do hilo pulmonar, podendo
ou ndo fazer saliéncia na luz bronquial, e, portanto, obstruindo-a
parcial ou totalmente. Outras véses, apenas cqnsistf': em um es-
pessamento fibroso, esbranquicado, da parede brénquica que toma
um aspecto rugorosa € Aaspero.

2) O tipo muliar, com nédulos pequenos e mdiltiplos, disse-
minados em todo o pulmio.

3) O tipo difuso, que invade o pulmio difusamente.

Microscopicamente, também, podemos considerar 3 aspectos
fundamentais, em relagio 4 morfologia das células tumorais.

1) Pode o tumor ser constituido por células indiferenciadas,
pequenas, com nucleo hipercrémico, citoplasma escasso, limites ce-
lulares pouco nitidos; a forma das células é arredondada, ou oval,
sendo, neste dltimo caso, chamadas “oat cells”.

2) Outras véses, as células tumorais apresentam um maior
ou menor grau de diferenciagio, possouindo j& os caracteristicos de
células epiteliais: sio de forma achatada, (planocelular), tém na-
cleo vesiculoso e limites celulares nitidos.

3) Um 3.° tipo, de células tumorais, também diferenciado,
€ o de forma cubica ou cilindrica. -

O arranjo das células tumorais depende do seu tipo morfold-
gico. Sendo indiferenciadas, as células tendem a se agrupar em
ninhos compactos ou frouxos, separados entre si por feixes de te-
cido conjuntivo denso. No tipo planocelular, as células neplasicas
podem formar um aglomerado difuso ou se agrupar em corddes, con-
tendo ou nio pérolas no seu centro, segundo seu maior ou menor grau
de diferenciacdo. As células cibicas e cilindricas, por sua vés, tendem
a revestir os espagos glandulares e os alvéolos, dando origem ao tipo
adenocarcinomatoso, ou se agrupar num arranjo medular, compacto.

Num mesmo tumor podem ser encontradas, lado a lado, célu-
las de morfologia e arranjo celular diferentes. O estroma varia em
quantidade, podendo ser muito escasso ou hastante abundante. Nio
foi demonstrada a presenca de reticulo nos tumores bronquiogéni-
cos do pulmio; portanto, trata-se de um carcinoma € nio de um sar-
coma, como se admitia antigamente, em face de certos crescimentos
neopldsicos constituidos por células indiferenciadas.

GENESE: O ponto de origem das células tumorais é ainda
discutido. Segundo Ewing, as células tumerais do pulmdo originar-
se-iam, 1) das células basais da mucosa brénquica, 2) das células
das glandulas mucosas dos brénquios, ou 3) das células alveolares.
Ha partidarios que s6 admitem como células de origem um dos tipos
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fldmit.i‘dos por Ewing. Em resumo, o carcinoma primério do pulmio
invariavelmente é de origem brénquica, pois, tanto as células basais
como as das glandulas mucosas dos bronquios e, ainda, as células al-
veolares, todos tém a mesma origem embrionaria.

APRECIACAO GERAL SOBRE 0S VARIOS TIPOS - O
.cancer das pequenas células indiferenciadas origina-se mais frequen-
terpentf.: no.llq pulmonar e nas suas proximidades, circundando o
bronquio principal, que se apresenta com estenose pela compressio ou
pela infiltragdo difusa que pode atingir a traqueia. As véses, a mu-
cosa infiltrada se ulcera, havendo entio ampliagdo da luz anterior-
mente ocluida em maior ou menor grau. O crescimento tumoral se
extende ao hilo, ao perenquima em redor e ao mediastino, podendo’
haver invasio e trombose da veia cava superior, deslocamento e com-
prometimento da traquea, do esofago, etc. O cancer de células indi-
ferenciadas tende a dar metastases muito numerésas e precoces que
podem atingir orgdos distantes. A disseminacio se di principal-
mente por via linfatica, perivascular e peribronquica, atingindo, se-
gundo a ordem de frequéncia, o figado, a glindula suprarenal, o
pancreas, e encéfalo, o esqueleto, o baco, etc. Os ganglios linfa-
licos invadidos sio numerosos e distribuidos por todo corpo, poden-
do-se encontrar metastases nos ganglios cervicais, axilares, subma-
xilares, mediastinais, abdominais e inguinais.

O cancer planocelular geralmente se lacaliza distalmente a bi-
furcagio do brénquio principal, em relagio com os brénquios meno-
res. O seu crescimento se da em dire¢do ao hilo do lado proximal,
e, do distal, em dire¢io 4 pleura. Este tipo de cancer é de caracter
predominantemente infiltrativo, dando relativamente poucas metas-
tases, que aparecem tardiamente. Geralmente s6 ha invasiao dos gan-
glios regionais.

O cancer de células c#bicas e cilindricas, do tipo adenocarcino-
matoso, também tem o seu ponto de origem em relagdo com os bron-
quios menores. Extende-se ao hilo e ao mediastino, podendo invadir
os ganglios traque-brénquicos, o pericardio, a parede auricular, a
aorta, o nervo laringeo inferior, o nervo frémico, a pleura, etc. O
adenocarcinoma d4 origem a metastases que caminham predominan-
temente por via saguinea, atingindo orgados mais afastados do corpo.

QUADRO CLINICO: O diagnostico de cancer bronquiogé-
nico nem sempre é facil, pois ndo ha sinal ou sintoma patognomo-
nico. Os dados obtidos pela anamnese e pelo exame fisico variam
com a localizacdo e a extensio do tumor com as complica¢des surgi-
das no decorrer do seu desenvolvimento. Com o aperfeicoamento e o
uso mais habitual da radiologia e da broncoscopia o diagndstico do
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cancer bronquiogénico se tornou mais ficil e mais frequente na
clinica. Vejamos a sintomatologia mais comum.

Pela anammese se observa que a queixa mais frequente e mais
precoce é a tosse, que pode ser seca, persistente, ou coqueluchoide.
E’ devido a irritagio da mucosa bronquica pelo crescimento tumo-
ral. A tosse é acompanhada de escarro muco-purulento, quando no
local da -estenose bronquica existe um processo de bronquite intensa,
o que se da com frequéncia. Quando o crescimento tumoral é su-
ficientemente grande para obstruir a luz bronquica, observa-se um
acumulo de secrecdo na porgao distal do bronquio. Ela pode se in-
fectar secundariamente, dando origem a um escarro purulento, féti-
do ou nao, de acordo com a natureza anaerobia ou aerdbia, respecti-
vamente, dos germes de contaminacdo. A infecgio secundaria é acom-
panhada por febre e calafrios. O escarro pode ainda ser hemopioico,
quando ha ulceracio da parede bronquica e dos vasos sanguineos
nela contidos. |

Outro sintoma frequente é a dispneia, devido 4 diminuigio do
campo de hematose, a) pela obstru¢io de um bronquio € a atelec-
tasia na regido arejada por este, b) ou pelo derrame pleural decor-
rente do comprometimento -da pleura.

A. dor € outro sintoma comum; resulta de compressio nos ner-
vos da regido. Uma dor severa geralmente indica que a lesdo atin-
giu a mediastino, a parede toracica ou a pleura. Quando o cancer
se origina no 4pica pulmonar, o primeiro sintoma é a dor na regido
da cintura escapular devido ao comprometimento precoce do plexo
braquial.

Quando had comprometimento do mediastino, os sintomas en-
contrados so: disfagia, por compressio do esofago, cornagem e tira-
gem por compressio da traqueia, rouquidao e voz bitonal por lesio do
nervo laringeo inferior, estse wvenosa, cianose e edema no territé-
rio irrigado pela veia cava superior, quando esta se acha comprimida
ou contém um trombo. Geralmente hd uma moderada perda de péso.

Exame fisicos Inicialmente o tumor intrabrdnquico pode nao
dar sinal algum. Quando chega a obstruir um bronquio, acarretan-
dq uma atelectasia, vamos observar os sinais desta; assim uma di-
11}111n1g§9 das vibragBes toracicas, da sonoridade pulmonar e o silén-
Clo respiratorio. Os movimentos respiratérios estio diminuidos e re-
tardados mno lado afectado em relagio ao lado sdo. A palpacio ainda
encontra ganglios tumefeitos, duros, iméveis quando existem metas-
tases. Havendo lesio do nervo frénico, a inspe¢io revela imobilida-
de da base correspondente, ascengio e paralisia da hemicipula dia
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fragmatica e auséncia do fendémeno de Litten. A retencio de secre-
¢do bronquica pode dar origem a estertores grossos.

Quando as metastases se lacalizam em orgios extrapulmonares,
os sinais patologicos encontrados dependem naturalmente do orgao
lesado. Sendo as metdstases localisadas no figado, podem dar origem
a um q}le}dro de obstrugdo porta; quando na glindula suparenal, po-
dem originar um quadro parecido com a moléstia de Addison: quan-

do no coragio podem provocar a fibrilagio auricular, e assim por
diante.

MEIOS DE DIAGNGSTICO:

. (.:on'siderando os meios accessiveis de diagndticos citaremos os
principais.

1Y O exame radiologico ¢ um dos meios mais importantes. Na
Mayo Climic os radiologistas firmaram o diagnostico do pulmio
em 73% dos casos, baseando-se apenas nos dados radiolo-
gicos. Ha trés aspectos a considerar: 1) As véses o tumor di uma
sombra radioldgica distinta e predominante. 2) Em outras, o acha-
do radioldgico predominante é devido a uma das manifestagdes se-
cundarias, como, por exemplo, uma area de atelectasia, que é re-
presentada na radiografia por uma sombra homogénea, de inten-
sidade varidvel conforme o grau da estenose. Sua extensio depen-
de do calibre do brénquio obstruido, podendo tomar uma pequena
area de limites irregulares, um lobo ou um pulmio inteiro. 3) Em
alguns os achados radiolégicos predominantes decorrem de certas com-
plicacbes, tais como bronquiectasias, abcessos, derrames pleurais.

Os exames radiologicos feitos periodicamente, revelam a evo-
lucio do processo. Assim, pode-se notar um aumento progressivo
da densidade e da extensdo da zona de atelectasia.

2) A broncoscopia é outro meio importante de diagndstico.
. O cancer do pulmio varia no seu aspecto. Ora, pode-se encontrar
uma pequena lesdo infiltrativa, que da a superficie da mucosa bron-
quica um aspecto rugoso, espessado, de cor branco-acinzentada. Ora,
um tumor mais ou menos volumoso, que sangra com facilidade, faz
saliéncia na luz bronquica. E’ sempre aconselhdvel uma bidpsia da
mucosa brénquica, para o exame microscépico do material.

3) A biopsia dos ganglios intra e extratoracicos informa sobre o
tipo € o modo de disseminagdao do cancer.

4) A broncografia demostra defeitos de penetragdo do contraste,
indicando uma estenose total ou parcial dos bronquios.
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5) O exame microscopico do escarro pode revelar células cance-
régenas. ' ' /

6) A puncio do derrame pleural € outro meio. O §aracter hemor-
ragico do liquido pleural e o achado de células tumorais em organiza-
Gao tissular sugerem o diagndstico de cancer do pulmio. A morfolo-
gia citolégica raramente da um diagndstico positivo, pois as células
neoplasicas num meio fluido podem ser parecidas com as do sangue,

7) A toracotomia exploradora tende a ser empregada cada vés
mais frequentemente em casos suspeitos, porém nio confirmados por
um exame microscopico do tecido de lesio.

TRATAMENTO: A roentgenterapia, quando aplicada com cui-
dado e por um técnico competente pode em alguns casos, fazer pa-
rar ou regredir o processo neopldsico. A opinifo predominante, po-
Tém, é que a terapeutica cirfirgica tende a dar resultados melhares do
que qualquer outra forma de tratamento. Segue-se aqui o principio
fundamental que rege téda a cirurgia dos carcinomas, que faz im-
perativa e extirpacio radical da 4rea acometida e dos ganglios regie-
nais. E’ essencial um diagnéstico precoce, pois, como se compreende,
$6 num estado muito inicial, antes da formacio de metastases, a inter-
vengdo cirdrgica é capaz de salvar o doente.

PROGNOSTICO: E’ geralmente desfavoravel o prognostico,
sendo a sobrevida do doente de poucos méses. O tnico recurso tera-
peutico util, atualmente, € a cirurgia, porém sé nas formas circuns-
critas. e precoces. Portanto, o prognéstico clinico varia segundo o
tipo, a topografia e o crescimento do tumor. Assim, Colemann e
Neuhof fizeram a seguinte classificacio:

Cancer broncopulmonar :
eircunserito: a) Parenquimatoso — crescimento expansivo em pleno pa-
renquima pulmonar. Invasfo ganglionar rara. Trata-
mento cirirgico possivel.

b)  periférico — origina-se nos médios e pequenos brénquios
atingindo rapidamente g2 periferia pulmonar, as
costelas, o diafragma, por propagacio direta. Metasta-
ses ganglionares raras e tardias. Etripacido cirurgiea
possivel, porém com menos éxito, que em (a).

infiltravel; constituindo 8/4 do total dos casos de tumores do pulmfo.
Cre.escimento infiltrativo em direcfio ao hilo. Metastases gan-
glionares precoces. Extirpacfio cirurgica raramente possivel.

_Para que o prognéstico se torne mais favoravel, é absolutamen-
te necessario um diagnéstico muito precoce e o aperfeicoamento do
tratamento clinico € cirtirgico. Outro fator que contribue para uma
evolucdo mais favoravel é a profilaxia e o tratamento quimioterapico
das infecgdes que podem surgir durante a evolucio do processo. A
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toracotomia exploradora em doentes suspeitos de cancer bronquio-
génico, nos quais nio foi possivel a confirmagdo do diagnéstico por
outros meios, pode ccnstituir um excelente meio de diagnéstico pre-
coce, e, portanto, tende a ser indicado com frequéncia cada vés maior.
Na Mayo Clinic, a sobrevida apés uma pneumonectomia € tio boda
como apds a resecdo do cancer do estomago. Atualmente, entre nds,
também as estatisticas revelam cifras animadoras, oriundas de varios
cirurgies, do modo que as possibilidades de vidas vio se extendendo.
O doente a ser submetido a uma intervencio cirargica deve estar em
péas condigdes de saude € com o pulmio do lado oposto e o coracio
integros.

OBSERVACAO N.° 1

M.H.L., 45 anos, preta, do sexo feminino, viuva, doméstica, brasileira,
procedencia: Garca. Data de entrada: 3 de Marco, 1945. Data de Fale-
cimento; 5 de Abril, 1945.

Q. e D: Tosse com expectoraciio, dores no torax, fraqueza, tonturas
€ peso nas pernas ha 7 meses.

H.P.M.A.: H& 7 meses atrds sentiu dér ao nivel da clavicula direita
que logo passou para a face lateral do hemitorax direito. Ao mesmo tempo
teve tosse, acompanhada de expectoracio branca e espumosa. Hscarra-
va menos de meio copo por dia. Nega expectoracdo cor de tijolo. Sen-
tia o corpo quente, mas nfo suava. Surgiram também tonturas, fraque-
za, perda de apetite e d6r de cabeca, principalmente 4 direita. Reco-
lheu-se ao leito.

Compara a dor do hemitorax ao puxamento da costela para fora.

Desde o inicio notou que nfio podia se deitar do lado esquerdo, pois,
aumentava a tosse.

Ficou assim tres dias; recorreu entio a um médico. Tomou remé-
dios que especifica. Sentiu melhoras, desaparecendo a dér no hemito-
rax. Persistiram a fraqueza, tonturas, ddor de cabeca e a tosse com ex-
pectoracfio branca, espumosa. Continuou ainda em tratamento com 0 mé-
dico no ambulatério da Santa Casa de Garca.

Ao fim de 3 méses de doenca aumentaram a fraqueza e as tonturas;
continuava com tosse e expectoracio, surgindo, aos poucos, peso e moleza
nas pernas. Foi aconselhada por seu patrio a vir internar-se na Santa
Casa de S. Paulo, o que fez hi 2 meses atrds, ap6s 5 meses de doenca.

Melhorou pouco na Sta. Casa. Tomava injecdes na veia e no miisculo.
.N&o melhorou a tosse. Continuava com a fraqueza, tonturas e o cansaco
das pernas. Toi feita uma puncfo pleural a direita, saindo quasi um litre
de liquido amarelo. Fez outra puncdo tempos apés, nada tendo saido.
Teve, durante a infernaciio um tumor na mama D. indolor, tendo sido feita
a abertura. Saiu pls amarelado.

Foi submetida a uma biopsia de uma tumoracfdo, do tamanho de uma
néz dura e movel, na porcio inferior da face lateral esquerda do pescoco.
Diz tér aparecido a tumoracfio durante a infernacfio na Sta. Casa. Nesse
mesmo tempo iniciou-se a estase venosa.

H4 15 dias atrdis comecou a tér escarro avermelhado e com porecdes
pretas.



470 REVISTA DE MEDICINA — AcosTo, 1946

Devido ao fechamento da enfermaria na Sta. Casa, como nfio estivesse
boa, foi transferida para este Hospital, dando entrada nesta Enfermaria
em 3 de Marco, 1945.

Entrou com tosse ,expectoraciio avermelhada, fraqueza epeso nas per-
nas, fraqueza geral, dér de cabeca do lado direito, sem déres no hemitorax.

Diz tér emagrecido 3 kg. durante a internacfio na Sta. Casa, emagre-
ceu desde o infcio da doenca, mas nfo refere quanto.

TL.S.V.A

Cabeca: Cafaléia a dir., quasi diaria. Tonturas durante o dia todo,
desde que ficou doente.

Olhos: nada digno de nota.

Quvidos: Raras vezes zoadas no ouvido esq.

Nariz: nada digno de nota.

Garganta: Ficou com a voz fraca e com ligeira rouquidiae.

Cardio-respiratéorio: Dores no hemitorax dir. Tosse, escarro e fra-
queza. '

Genito-Urinario: DiminuicBo da quantidade de urina. Nega dor a
miccdo ou alteracdo da cér. Teve a 1ltima menstruacfio hd sete méses atras
quando caiu doente. As menstruacoes j4 vinham sendo escassas (diminui-
¢fo da quantidade e aumento de intervalo). Surgiu corrimento amarelo
e com mau cheiro.

Gastro-intestinal: Anorexia. Tem tido nauseas e eliminacfio de 4gua
doce (sic) apébs as refeicGes. Sente dores retroesternais durante a degluticfio.

Surtos diarreicos intercalados com outros de constipacio (2 dias),

Neure-muscular: Diminuicio da forca muscular.

Antecedentes Pesscais: Sempre foi forte. Sempre morou em casa
de barro, iluminada por lampada de querozene, que fazia bastante fuma-
ca. Alimentacdo variada, bebia agua de fonte e de poco. Sono: bom.
Bebia bastante café. N#o tomava ch4 nem alcool. Peso atual: 41 kg.
Peso anterior: 46 kg. (7). Moléstias anteriores: sarampo, catapora, ca-
chumbo, tosse comprida. Ja teve virias vézes ddor em faixa no epigastrio
acompanhada de vomito de c¢odr clara, liquido, sem sabor especial. Nega
moléstias do ap. respiratério anteriores a esta.

Antecedentes hereditarios e familiares:

Nega moléstia idéntica 4 sua na familia. Teve 2 abortos de 6 méses, 5
filhos, dos quais 4 faleceram por causa variada.

Exame Fisico Geral:

Individuo longilineo, pesando 39 kg., aparentado a idade que diz tér.
Pelo seca, quente, com a elasticidade diminuida, formando pregas que de-
saparecem lentamente. Pelos com distribuicio prépria para o sexo. Unhas
de conformacio regular. Mucosas visiveis descoradas. Tela subcutinea
escassa. Musculatura flacida e de tonus diminuido. -Constituicfio esque-
1ética bda. Tibialgia e esternalgia ausentes.

Veias visiveis e salientes nos membros superiores. Veias do pescoco
visiveis, salientes. No abdomen hd duas veias longitudinais salientes e si-
nuosas, que vio do torax 4s regiGes inguino-abdominais, passando lateral-
mente ao umbigo. Sentido da corrente: craneo-caudal.

Sistema linfo-ganglionar: Génglios mastoideos, cervicais, supraclavi-
culares, axilares, epitrocleanos e inguinais nfo palpaveis. Ganglios sub-
maxilare§ palpaveis, vérios, duros, méveis e indolores. V

. F.écels ndo caracterfstico. Dectibito ativo preferencial: lateral dir.
Psiquismo sem alteracdes. Estado geral desnétrido e deshidratado.
Pulso: 92/min. Respiracio: 28/min. Temp. 36,°2.
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CABECA

Exame Fisico Especial:
Craneo nada de particular. Olhos: pterigio interno e externo bilatera),
arco senil presente, conjuntiva palpebral descorada. Nariz, ouvido, seios
da face e mastéide sem nada digno de nota. Boca nada de particular.
Dentes: numerosas falhas, raizes infectadas, Lingua com saburra. Gen-
giva, amigdalas e faringe sem nada digno de nota.

PESCOCO

Pescoco cilindrico, alargado na base, simétrico. Tiroide aumentada
de volume, palpando-se o istmo e ambos os lobos laterais, que se apre-
sentam com granulacbes do tamanho de uma azeitona. Relevos muscula-
res dos mm. esterno-cleido-mastoideos visiveis. N#o ha pulsacdes visiveis.
Grande estase dos vasos venosos do pescoco, mesmo em posicio sentada.

Aorta palpavel na furcula. Sinais de Oliver e Cardarelli ausentes.
Fenomeno hepato-jugular ausente. Presenca de uma cicatriz linear de
4 cm. de comprimento na parte inferior da face lateral do musculo es-
terno-cleido-mastoideo esq., acompanhando o sentido de seu comprimento.

TORAX

Ap. Respiratorio: Inspecdo estatica:

Face anterior: ombro dir. mais elevado que o esq. Fossas supra e
infraclaviculares dir. mais escavadas que a esq. Clavicula esq. mais sa-
liente que a dir. Junto 4 extremidade esternal da clavicula esq., logo
abaixo, h4 uma depressio do 1.° espaco intercostal. Ang. de Louis sa-
liente, ang. de Charpy menor que 90°. Espacos intercostais planos.

Face posterior: O feixe dir. do trapézio apresenta sua margem livre
acima daquele do lado esq. Ombro dir. mais elevado que o esq. Fossas
supraespinhosas planas. Fossas infraespinhosas escavadas, mais a dir.
Espaco interescapulo-vertebral plano a esq., e maior e mais abaulado u
dir. Coluna vertebral: escoliose dorsal de concavidade dir. Base Adir.
grandemente abaulada. Xspacos intercostais nfo visiveis.

Inspecio dinamica:

Tipo respiratério costal sup., com 24 movimentos por minuto, ritmi-
cos e amplos. Expansio minima da base e apice dir. Sinal de Lemos
Torres presente a dir. (1.° grau). N&o hd dispnéa, tiragem ou corna-
gem.

Palpacdo:

Quanto 4 expansdo, confirma os dados da inspecdio. Amplexacio:
maior resisténcia a dir. D6r 4. palpacfio na face lateral dir.

Fremito tdraco-vocal:

l
l
l
I
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Percussio:

Hemitorax esq.: som claro pulmonar. Hemitorax dir.: submassicés
a partir de 8 dedos acima do &ngulo inferior do omopolata dir. e massicés
a partir do angulo. Clavicula dir. com som mais escuro que a esq. Face
anterior e lateral dir. com som mais escuro que a esq.
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Ausculta: Murmnirio vesicular diminuido a dir. e ausente a partir
do angulo inferior do omoplata. N&o ha ruidos anormais. Pectoriléquia
fonica : Nos apices mais intensa a dir., e nas bases o inverso é que se verl-
fica.

Ap. Circulatério: '

Coracido: Inspecdo: Choque da ponta visivel, de pouca intensidade,
no 6.° intercosta esq., 2 dedos para fora da linha hemiclavicular, ritmicg,
pouco amplo, localisado. HA retracdes sincronicas, ligeiras, no 5° intercosta

Palpac¢do: Confirma os dados da insps«ciio. E’ pouco intenso, loca-
lisado, imével, ritmico, de pequena amplimide.. 102 pulsacdes por minuto.

Ausculta: Sopro sistélico suave audivel em todos os focos, toman:
do toda a sistole. 2.° bulha normal em todos os focos.

Sist. vascular periférico: Artérias: com a elasticidade diminuida.
Pulso radial pouco amplo, ritmico, intenso. com 102 pulsac¢bes min. Veias:
salientes no pescoco e nos membros superiores. Circula¢io colateral no
abdomen: sentido da corrente: crineo-cawlal. Pressfo arterial: nfo se
consegue obtér a dir. No braco esq. 116/88. ‘

ABDOMEN

Inspeccdo: Abdomen plano, em nivel ligeiramente inferior ao do torax,
simétrico, com movimentos paristdlicos visiveis na regifio. umbelical e no
flanco dir. N#o hd abaulamentos ou retracdes localisadas. Cicatriz im-
belical plana. N#o hé edema de parede. Musculatura nfio saliente. No-
tam-se duas veias salientes, sinuosas que percorrem o abdomem longitu-
dinalmente, passando ao lado da cicatriz umbelical, dirigindo-se desde o
torax até as regides inguino-abdominais. Sentido da corrente: craneo-
caudal. , ’

Palpacio:. .Ruidos hidro-aereos presentes 4 palpacfio. Palpacio su-
perficial indolor. Palpa-se uma tumoracio n#o consistente no epigastro,
de superficie lisa, contorno circular com 10 cm. de didmetro. A parede
anterior do abdomen apresenta-se bastante flacida, com a resisténcia di-
minuida. Palpacfio profunda: Palpa-se o figado 8 dedos abaixo do
rebordo costal, ligeiramente doloroso e em continuag¢iio com ele palpa-se a
tumoracio do epigastrio ndo pulsatil, transmitindo as pulsacGes aorticas, de
superficie lisa, de contorno arredondado, perdendo-se abaixo do gradeado
costal, e doloroso 4 palpaciio. Aorta palpavel em todo seu trajeto abaixo
da tumoracfio epigdstrica. Segmentos intestiais palpdveis e nfio dolorosos

Percussio: Massicés no epigastro e no hipocéndrio dir. Timpanis-
mo no resto do abdomen. - ) :

Figado:. .Palpavel o seu bordo inferior a 3 dedos abaixo do rebor-
do costal dir., fino, irregular, continuando-se com a tumoracfio do epigas-
tro. .Superficie ligeiramente irregular. Bordo superior: n&o possivel de-
terminar o nivel de percussfio devido 4 massicds do torax.

Vesicula biliar: N#o dolorosa. Manobra de Murphy negativo.

Bago: Percutivel a partir do 9.° infercosta na linha axilar média.
Cécum, colon ascendente, colon descendente e sigmoideo, colon transver-

80, grapde curvatura do estomags, rins e aorta palpéveis, indolores, sem
nada -digno de nota. ) . B

“ " Exames de laboratério:
1) Sedimento do escarro: Célulag grandes de aspecto neoplastico.

2) P!mcﬁ,o do génglio corvical esq.: células com aspecto neoplasico.
Grande nimero de mitoses atipicas. ' ‘ o
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3) Biopsia do ganglio cercial esq.: Reticulo-histiocitoma.

4) Pressio venosa: Braco dir.
Em repouso §O,2 Bragg 6esq.
Logo apés exercicio 33 e 30 27:2
Apés 307 - 33 e 30 25,4
Apés 1 33 e 80 27,4
Apbés 2 33 e 30 27,0
Apés 8 30,2 p 30,0
Apés 4 30,0
Apés B 29,6
Apés € 30,2

pename pleural: a dir.: liquido viscoso, cor de créme, de consis-
téncuil pastosa, com manchas de sangue. Exame bacterioscépio: Material
cqnstltmdo bor muco, fibrina e raros piocitos; ausénecias ao Gram e ao
Ziehl. Hxame bacteriolégico: os meios semeados conservaram-se estereis.

6) Escarro:

Ziehl: negativo para bacilos alcool-acido resistentes.

7) Radiografia do torax: Derrame na base dir. com espessamento
da pleura parietal em todo o hemitorax. A esq. normal. Sombra de opa-
cidade hilar, com desvio da porta. (fig. 1) — (fig. 2).

8) Broncoscopia: Parede posterior da traquéia mostra-se. abaulada,
especialmente no 1/3 inf. A carina estd muito deformada sofrendo como
que um achatamento antero-posterior. O brdnquio axial direito esti defor-
mado e estenosado, mostrando com nitidés estriamento longitudinal. Pouco
para acima da subdivisio para os seguimentos da base notamos uma pro-
liferacio da mucosa que sangrava com facilidade. Ai foi praticada a
bidpsia. o

9)..Transito infestinal: N#o se verifica obstdculo no transito do del-
gado observando-se apenas estase no ileo terminal.

Evolucio: A doente permaneceu na enfermaria 33 dias. Seu estado
geral foi piorando. Aumentaram a tosse, o escarro sanguinolento, a dor no
hemitorax dir., a fraqueza, a anorexia e a dispneia, chegando a haver
42 mov. respiratérios por minuto. Apareceu cornagem e derrame no
bemetraxesquento. Faleceu em caquexia e asfixia. O tratamento usa-
do foi sintom#tico. :

A autopsia foi feita pela Dra. M. L. Mercadante cujo relatério
transcrevemos :

Generalidades: Cadaver de adulto, do sexo feminino, de cdr preta,
pesando 45 kg. e medindo 160 cm. de comprimento. O paniculo adisposoe
acha-se notadamente reduzido. Pele e mucosas muito palidas. Diag.:
Anemia e caquexia.

‘Cabeca: Nada apresenta digno de nota.

Orgios do Pescoco: A mucosa da traqueia apresenta-se bastante
congesta principalmente na sua metade inferior, contendo uma certa
quantidade de catarro de cor branca.. Os ginglios do pesco¢o apresentam-
se ligeiramente aumentados do lado esquerdo atingindo o maior o tama-
nho de uma améndoa. Acham-se fibrosados e aderentes entre si. A su-
perficie de corte mostra o parénquima de cor branca opica; consisténcia
Tirme. Diog.: Metédstases carcinomatosas nos ginglios cervicais.
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Cavidade Toracica: A pleura direita apresenta aderencias fibrosas em
toda a sua extensio. A cavidade pleural apresenta 300 cc ‘de liquido ci-
trino. Todos os ginglios do mediastino apresentam-se transformados em
massa tumoral de c6ér branca opaca, consisténcia encefaloide, em alguns
pontos com liquefacdo. Os ginglios maiores estdo situados ao nivel da
bifurcaciio da traqueia e continuam-se com uma massa tumoral que ocupa
toda a metade interna dos lobos médio e inferior do pulmfo dir. A veia
jugular e a porcdo inicial da veia cava superior, apresentam-se dilatadas
e a sua luz acha-se ocupada por um trombo. A porcio inicial da cava
superior acha-se comprimida pelas aderéncias da pleura. Diag.: . Sin-
fise pleuraladireita. Trombose da veia jugular direito. Hidrotorax a
esquerda. Metastases carcinomatosas nos ginglios do mediastino.

Pulmio direito: Pesa 600 grs. Apresenta o lobo médio e o lobo in-
ferior ocupados na sua metade interna por uma grande tumoracio com.
o0 mesmo aspecto ji descrito para o mediastino. Em algumas 4reas desde
tumor encontra-se uma pequena quantidade de puz. O restante do paren-
quima nada apresenta digno de nota. Diag.: Carcinoma do brdnquio.

Pulmio esquerdo: Consisténcia aumentada da base, crepitacio di-
minuida. Superficie de corte mostra ao nivel da base dreas irregulares
de condensacdo. A espressfo d4 saida de liquido purulento. Diag.: Bron-
copneumonia confluente.

Ganglios do Abdomen: Alguns génglios peri-pancredticos apresen-
tam-se ligeiramente aumentados com a superficie de corte mostrando o pa-
renquina de cdr branca opaca. Diag.: Metdstases carcinomantosas?

Diagnosticos:

Anemia da pele e mucosas, congestio da traquéia, metdstases carcl-
nomatosas e granuloma .de corpo estranho nos ginglios do pescoco, sin-
fise pleural a direita, trombose da veia jubular direita, hidrotorax a es-
querda, metdstases carcinomatosas nos ginglios do mediastino, broncop-
neumonia do pulmfo direito. Doenca: Carcinoma do Bronquio. Causa-
-Mortis: Caquexia. )

Relatorio Histo-Patolégico:

Pulmao: Os cortes mostram uma neoplasia, constituida por peque-
nas células redondas ou alongadas, as vézes, com o aspecto do oat cells ca.
As células sdo dispostas em brotos solidos, com estroma muito escasso,
constituido por vasos apenas. (fig. 3-4).

Diagnéstico: Carcinoma indiferente do broénquio.

Ganglios: Apresentam-se completamente tomados por carcinoma com
©0 mesmo aspecto do acima descrito. (fig. 5).

O ginglio do pescoco apresenta na periferia uma fibrose densa, com
um granuloma de corpo estranho. (Ponto em que foi feita biopsia anterior);

Diagnéstico: Metastase de ca| indiferenciado do bronquio. Granula
de corpo estranho. ‘ )

Vt.aia j’ugula,r: Apresenta na luz um trombo em organizaciio (fig. 6)
Diagnéstico: Trombose em oganisacgo.

COMENTARIO:

fn}) ) ’ . ’ : . .
E" este um caso tipico de cancer do brénquio em um individuo
com mais de 40 anos de idade. A anamnese revela um quadro pul-



REVISTA DE MEDICINA — Acosro, 1946 47:

-1
vt

monar f:aracterizado por tosse bronco-espumoso, 4s véses hemoptoi-
co, € dor.no.hemitorax direito. Além disso, ha indicios de compres-
sao mediastinal caracterizada por rouquidio e dér retroesternal
durante a regluticdo.

Pelo exame fisico se conclue que hid um obsticulo & circulagao
de retorno da velacava superior, principalmente na area irrigada pe-
la veia jugular direita. O exame dos pulmdes demonstra a existén-
cia de um derrame do lado direito e condensacio na porcao anterior
do pulmio direito. E’ revelada a compressio da traqueia.

Exames radiolégicos successivos revelam um derrame pleural
4 direita (fig. 1) e a existéncia de diversas pequenas 4reas de con-
densacio que tendem a confluir. (fig.2). Ainda o exame radiol6-
gico revela metastases nos ginglios mediastinais que se encontram
tumefeitas e dio origem, por compressio a um desvio do medias-
tino.

A broncoscopia revela a natureza neoplasica do processo, sendo
confirmado este diagndstico pela puncgio e biopsia de um ginglio
cervical, pelo exame do escarro € do liquido pleural.

A autopsia confirmou os dados da observacio clinica. Deve-se
concluir que de maneira semelhante 4 maioria dos carcinomas de
células indiferenciadas do pulmio, originou o tumor no brénquio
principal, antes de uma ramifica¢do, tornando, portanto, possivel o
seu diagndstico pela broncoscopia; secundariamente invadiu o pul-
mio, dando origem a metastases.

A malignidade do tumor era grande, pois, apos poucos méses de
evolucio, deu origem a metastases ganglionares nio s6 mediasti-
nais, mas também. cervicais e, provavelmente, peripancreaticas.
Houve uma perda accentuada de peso, falecendo a doente em estado
de caqueixa apds 8 méses de doenca. -

OBSERVACAO N.° 2

J.C.S., 22 anos preta, do sexo feminino, casada, doméstica, brasilei-
ra, Procedéncia: S. Paulo. Data de entrada: 26 de Setembro, 1945;
Data de Falecimento: 29 de Setembro, 1945.

Q. e D.: H4 11 dias aumento de volume do pescoco e dor. H4 5
diase dispneia, tosse. '

H. P. M. A.: A paciente refere que ha 11 dias comecou a sentir o
pescoco “inchar” do lado direito e depois também do lado esquerdo. O
aumento de volume era acompanhado de ddr constante.

H4a 5 dias teve um processo gripal que acarretou intensa dispneia.
Dai a dois dias apareceu edema nos membros.inferiores notados por sua
cunhada. Com o gripe apareceu tosse e expectoracdo branca, espumosa,
e dores nos membros inferiores.
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Diz estar gravida, nfdo sabendo de quanto tempo.

As informacdes fornecidas pela doente nfio sfio dignas de toda con-
fianca. '

Exame Fisico Geral: Individuo de sexo feminino, de cbr preta, apa-
rentando a idade que diz ter (22 anos), pesando 60 kg., altura 1,55m.
Apresenta-se com intensa dispnéia, estado geral abatida, no leito com o
corpo inclinado para o lado direito (melhora a tosse).

Pele quente e seca, sem cicatrizes, pelos com distribuicio normal
para o sexo; unhas bem desenvolvidas com excepc¢ido do anular esq. que
se apresenta atrofiado e com perionixes. Mucosas visiveis coradas. Tela
subcutanea bastante desenvolvida. Musculatura de tonus conservado. Es-
queleto bem constituido. Esternalgia presente. Tibialgia ausente.

Sist. linfo-ganglionar: Palpa-se 1 massa ganglionar dura, fixa, que
se aprofunda para os planos subjacentes, do tamanho de 1 ovo de galinha
na fossa supraclavicular dir. junto 4 raiz do pescoco, de superficie irre-
gular. Palpa-se na axila dir. um ganglio do tamanho de 1 azeitona, duro,
movel, ligeiramente doloroso. Nas regides inguino-crurais palpam-se varios
ganglios pequenos, méveis, duros, ligeiramente dolorosos.

Chama a atencio na paciente a intensa dispnéia, acompanhada
de cornagem e movimentos das azas do nariz, bem como o exoftalmo
bilateral e aumento de volume do pescoco na base.

Temp.: 36°.6 Pulso: 118/min. Respiracfo: 33/min. Presséio art.:130/85.

Exame Fisico Especial:

CABECA

Craneo: nada digno de nota. Olhos: Exiftalmia bilateral. Nariz:
Nota-se uma ulceraciio na face medial da narina esq. N#o ha supuracéo
nem manu cheiro. Boca: Lingua com saburra. Amigdalas pequenas, hipe-
remadas, apresentando caseum. Pilares anteriores hiperemiados,

PESCOCO

Inspecciio: cilindrico, com aumento de volume acentuado na porcio
inferior nas faces anterior e laterais. Estase jugular accentuadissima dos
2 lados, mais accentuada 4 esq., mesmo na posicido sentada. Na face dir.,
no limite entre o pescoco e a fossa supraclavicular nota-se uma tumoracio
que se pertie para as fossas supraclavicular e supraespinhosa.

Palpacdo: D4 :a impressiio de que o aumento de volume na base do
pescoco € devido a uma infiltracio edematosa do tec. subcutaneo. A tu-
moracfio descrita apresenta-se dura, de superficie irregular, nfio pulsatil,
de 8 ¢ de diametro, cujos limites se perdem para o interior do torax. E’
fixa, ndo se deslocando com g deglutinacgo.

TORAX

Ap. Respiratorio: Inspeccio estatica:
. F‘ac'e antefmr P .Ombro dir. mais alto que o esquerdo. Clavicula visi-
vel 4 dir. e n#io visivel 4 esq. Fossas supra e infraclaviculares cheias e
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abauladas 4 dir., escavadas 4 esq. Angulo de Louis ndo visivel. Espacos
intercostais nfio visiveis. ’

Face posterior: Trapezio mais saliente e abaulado 4 dir. Fossas
supra e infraespinhosas abauladas & dir. Homoplatas: adngulo medial
dir. no mesmo nivel horizontal que o esquerdo e 1 cm. afastado da linha
espondileia que o esq. Angulo inferior dir. 2 cm. para fora que o ang.
inferior esq. Regifo interescdpulo-vertebral dir. mais extensa que a esq.
Ambas sfo planas. N#o h4 desvios da coluna. N#o ha depressdes nem
abaulamentos das bases.

Inspecio dinamica: Tipo respiratério costal superior com a fre-
quéncia de 33 movimentos por minuto, ritmicos, pouco amplos. Expan-
¢fo do apice e da base dir. diminuidos em relacio com o apice e base do
lado esq. Sinal de Lemos Torres ausente. S. Litten nfo pesquizado. Ti-
ragem das partes superiores do torax. Cornagem presente.

Palpacdo:. .Nio h4 ponto doloroso. Amplexacio n#io revela dife-
renca de elasticidade nos 2 hemitorax. Expansio do apice e da base dir.
bastante diminuida em relacio ao apice e 4 base do lado esq. Frémito
téraco-vocal diminuido 4 dir.

Percussdo: Massicés na fossa supraclavicular dir., clavicula dir.,
f. infraclavicular dir. e f. supraespinhosa. Submassicés a partir destes
limites até a regifio interescapulo vertebral atris, e a regifio peitoral
na frente. No restante do hemitorax dir. e no hemitorax esq. som claro
pulmonar.

Ausculta: murmirio vesicular diminuido 4 dir. Roncos e sibilos
em ambos os hemitorax. Expiracio dificultosa e entrecortada. A ex-
piragiio apresenta-se soprosa no apice dir., bem como na regifio interes-
capulo-vertebral deste lado. Tosse do tipo coqueluchoide.

Ap. Circulatorio: Taquicardia: 120 batimentos cardiacos/min. Nada
mais digno de nota.

ABDOMEN

Abaulado, cicatriz umbilical plana, linha alba pigmentada.

Palpaciao: Palpa-se o ttero cujo fundo atinge a cicatriz umbelical.
Figado e baco nfio palpaveis.

O Exame mais detalhado éprejudicado pelo mal estado da paciente.

S. NERVOSO

Reflexos presentes e normais.

EXAME DE LABORATORIO:

1) Urina — Tipo 1: tudo normal

2)..Radiografia do torax: Opacidade de todo o lobo superior do P.D.
com tonalidade uniforme. Atelectasia. O restante dos campos pleuro-pul-
monares de transparencia normal. (fig. 7).

EVOLUCAO: Nos 3 dias que permaneceu na Enfermaria houve au-
mento da tosse e aparecimento de escarro sanguinolento, dispneia e a dor
no pescoco foram cada véz mais intensas surgindo obnubilacio mental e
febre. Foi feito um tratamento sintoméitico e radioterapico, mas a doente
veio a falacer.



478 REVISTA DE MEDICINA — AgosTo, 1946

A AUTOPSIA foi feita pelo dr. G. Mignone cujo relatério transcre
vemos :

Generalidades: Caddver de adulto, do sexo feminino, de cOr preta,
pesando 60 kg. e medindo 1,55m de comprimento, aparentando 22 anos,
em adiantado estado de miseria orginica.

Cabeca: Nada digno de nota.

Orgios do Pescoco: Faringe, apresenta a mucosa de cor vermelho-
-intensa. Esofago: nada digno de nota. Laringe, traquéia e brdnquios apre-
sentam a mucosa congesta e recoberta por esxudato catarral. Diag.: Tra-
queo-bronquite catarral. Congestio do faringe. Tireoide: nada digno
de nota. '

Cavidade Toracica: Area cardiaca de aspecto normal. Pleuras e pe-
ricardio: nada digno de nota.

Pulimio esquerdo: Pesa 400 grs. Consisténeia ligeiramente aumen-
tada na base, crepitacio diminuida. Ao corte, a superficie nesta altura,
apresenta-se de cdér vermelha, dando pela expressfo um lquido sangui-
nolento. Diag: Congestdo hipostitica.

Pulmio direto bronquio principal e Ganglios: Aberto o bronquio, nota-se
a presenca em toda a sua extensfio de uma neoplasia de caracter infiltrativo
que espessa a parede. A mucosa € substituida por um tecido de aspecto
homogeneamente branco-amarelado. sem produzir estenoze da luz bronquial
Este tecido neopldsico se propaga e acomete mais intensamente o brdn-
quio superior, o qual tem a sua luz reduzida a uma estreita fenda. (8).
Aberto o pulmfo, verifica-se que o tecido neopldsico infiltra nfio s6 a pa-
rede bronquial, como os ganglios do hilo e uma parte da porcfio apical do
lobo superior, resultando em conjunte, uma massa neopldsica ovoide, de
grande eixo longitudinal medindo- 9,5 ¢m e transversal 5 cm. (fig. 9). Ela
é constituida por um tecido denso, homogéneo e branco-amarelado, poden-
do-se distinguir na sua espessura ainda alguns génglios antracosados. 0
restante do tecido pulmonar deste lobo é de consistencia dura, cor verme-
lho-escura, de aspecto esplénico. Na espessura deste tecido, parte média
do lobo, existe um infarto hemorragico, préximo 4 borda posterior, do
tamanho de uma aveld. Diag. Carcionoma do brdéngquio, com estenose
do brdonquio superior. Infiltracio do tecido pulmonar. Colapso do lobo
superior e infarto hemorragico. '

Génglios linfalicos: Do pescoco e torax: Os ginglios linfaticos su-
praclaviculares direitos formam uma massa do tamanho de laranja pera,
de superficie lobulada. Ao corte a superficie de seccio mostra que esta
massa € constituida por um tecido de aspecto neoplastico, de cdr branco-ama-
relada e homogenea. Os ginglios do mediastino anterior, atrds do manubrio
formam outra massa semelhante, do tamanho equivalente #4quele dos
ginglios supra-claviculares. Diag.: Metastases -de ca. do brdénquio nos
ganglios linfalicos supraclaviculares e do mediastino.

Genitais internos:..0 dtero apresenta-se aumentado de volume, con-
tendo na cavidade um féto pesando 760 grs. e medindo 80 cm. Diag.:

Gravidés. Doenca: Carcinoma bronquial. Causa-Mortis: Colapso pe
riférico.

Relatério Histo-Patologico:

Corte da Parede Bronquial:

. (;& pélargde do bronquio apresenta a sua estrutura parcialmente des-
ruida devido 4 presenca de uma neoplasia de caracter infiltrativo, dl-
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fuso, que se estende a toda a espessura da mesma e infiltra, em seguida,
os tecidos circunjacentes. Entretanto, em meio ao tecido neoplasico
encontram-se estruturas proéprias da parede bronquial tais como glan-
dulas mucosas, cartilagem e tec. muscular (fig. 10). O tecido neoplasti-
co € constituido predominantemente por uma proliferacio de elementos
celulares de forma poliédrica, ntcleo vesiculoso, profoplasma abundante,
isoladas ou anastomosados entre si, limitando largas malhas. Em outros
pontos elementos celulares tendem a tomar uma forma arredondada, con-
servando os nicleos a aspecto previamente assinalado ou tornando-se hi-
percrométicos. Algumas véses o nucleo varia no forma, tornando-se lobu-
lado ou reniforme. Discreto é o numero de mitoses. Este tecido neoplasi-
co disple-se em extensas 4reas de limites pouco nitidos, ou entfo, em certos
pontos adquire uma disposicfio alveolar. (fig. 11). Bm muitos pontos ob-
servam-se zonas de neoplasia nas quais os elementos celulares se diferen-
ciam num sentido de celulas que lembram a camada espinhosa do epitélio
pavimentoso e formacfio de pérolas cérneas. Em toda a extensio do tumor
verificam-se extensas dreas de necrose. Ao redor das cartilagens e no te-
cido conjuntivo observam-se linféiticos cujas luzes sfo ocupadas por células
neoplasicas. (fig. 12). Diagnéstico: Carcimona planocelular do bronquio.

Corte de Ganglio. '

A estrutura prépria do génglio acha-se totalmente destruida, tendo sido
substituida por um tecido neoplistico que reproduz todos os caracteres ja as-
sinalados na neoplasia bronquial. Diagnéstico: Metastase de ca. plano-
celular do brdnquio.

COMENTARIOS:

Trata-se de um caso de Ca. do Bronquio de malignidade excepcio-
nal, numa jovem de apenas 22 anos de idade que conduziu 4 morte apés
14 dias de peora rapida,

A sintomatologia € caracteristica de um quadro pulmonar representa-
do por tosse, 0 escarro espumoso branco ou hemoptoico, dér no hemitorax
correspondente e dispnéia intensa.

O exame ffsico revela uma estase venosa no territérie da veia cava su-
perior. Revela infeccio dos gg. cervicais. HA indicios de estenose bron-
quial e atelectasia na regifo correspondente ao lobo superior do pulmio
direito. Considerando estes dados, além do caracter coqueluchoide da tosse
e a cornagem concluiu-se que existe um quadro de compressio mediastinal.

A radiografia confirmou o diagnéstico de atelectasia do lobo superior dir.

A autopsia confirmou os dados da observacéio clinica. Revelou as metas-
tases nos ganglios linfdlicos mediastinais e supraviculares.

E’ este um caso de cancer planocelular do bronquio de alta malignidade
evoluindo para um éxito fatal em poucos dias. E’ naturalmente certo que
tenha havido um periodo preliminar, assintomatico da doenca; nfio houve,
porém, tempo suficiente para a doente sofrer perda de peso e entrar em
estado de caquexia.

CONCLUSAO: Vimos como é desaforavel o prognéstico de carcino-
ma do brénquio na maioria das véses. Em ambos os casos por nos apre-
sentados o diagndstico foi feito tardiamente, apés a formacio de metasta-
ses. As duas doentes procuraram o conselho médico quando j4 estavain
num estado adiantado da doen¢a. Para que seja possivel surpeender o
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cancer do bronquio num afase precoce de desenvolvimento sugerimos uma
intensa campanha feita através das escolas e de todos os meios de propa-
ganda accessiveis ao povo, aconselhando-o a se submeter a um exame
médico rigoroso, logo apds o aparecimento de qualquer sintoma que possa suge-
rir uma lesio pulmonar.

Diante dos casos suspeitos devem ser mobilizados todos os meios de
auxilio com a maior pressa para um diagndstico precoce, para que se
possa salvar a vida do doente por meio de um tratamento rapidamente
instalado.

Desejo agradecer sinceramente ao Dr. Luiz Décourt quem me superiu a
idéia de estudar o caucer bronquiogénico 4 luz dos dois casos observados na
sua enfermaria. ,

Agradeco também 4 dra. Maria Luiza Mercadante e ao dr. Constantino
Mignone que muito me auxiliaram para a documentcio dos dois casos apre-
sentados pondo o material 4 minha disposicio. Devo agradecer ainda a
D. Lili Loewenstein e seus ajudantes da Seccio de Fotografia, pelo au-
xflio prestado.
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Fig...1
‘N. H. L, — 5.345 ;
Derrame na base direita com espessamento da
pleura panetal em todo hemitorax. Sombra de
opacidade h'lar, com desvio da aorta.

Fig. 3
M. H. L. — Pulmio: o corte mostra uma neo-
plasiy eonstituida por pequenas celulas redondas
on alongadas. As células sio dispostas em brotos
sélidos, com estroma muito .escasoo, contitui-
do por vasos apenas.

Fig. 2
M. H. L. — 15.3.45
Derrame na base direita. Diversas pequenas
ireas de condensacio que tendem a confluir no
pulmio direito. Desvio da aeorta.
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Fig. 4

M. H. L. — Parede de brénquio e tecido pulmo-

nar c rcunjacente invadidos pelo crescimente

neopld:co. A cartilagem e uma pequena por-

¢io da parede brdnquica ficaram livres de cé-
tulas neofasicas.
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- Fig. 5
H. L. — Ginglio com metastase carcinonatosa.

Fig. 7

d. C._S. — 26.9.4§ — Opacidade de todo o lobo
‘Superior do pulmio direito com tonalidade wuni-
forme atelectasia.

. Fig. 6
L. — Veia jugular apresentando na
um drombo em prgamizagﬁ.o.

M. M. tuz

rig, 8 ‘
d. C. 8. — Parede do brénquio primecipal espes-
sado por uma neoplasia de caracter infiltraflyo..
A mucosa é substituida por um tecido de’ as
pecto branco-amarelado, nigoso, sem produzir &+
tenose da-luz bronquial. Este tecido neoplasict:
se propaga e acomete mais intensamente o brof-
quio superior, o qual tem a sua luz reduzils
a uma estreita fenda,




Fig. 9
J. C. S§. — Pulmio: uma massa heofasica,
ovoide de grande eixo longitudinal ocupa uma
parte. ‘da porcio apical do lobo superior. Ela
é constituida por um tecido homogéneo, denso
branco-amarelado, podendo-se distinguir na sua
espesgsura alguns ginglios antracosados. O res-
tante do tecido pulmonar deste lobo é de as-
pecto esplénico.

o~

. . Mg 1 X
J. C. §. — Ca. planicelular, Disposi¢io alveolar
do tecido meoplisico.

Fig. 10

J. C. S. — Corte da parede bronquia. Destruicao
Ga parede bronquia devido i presenga de uma
neoplasia de carater infiltrativo, difuso. Em
meio ao tecido neoplisico encontram-se elemen-
tos proprios da parede bronquial, tais como
glandulas mucosas e cartinagem.

) Fig. 12
J. C. S. — Linfiticos em meio de tecido conjun-
tivo, cujas luzes sido ocupadas por células neo-
plasicas.
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