METASTASE PULMONAR BI-LATERAL (intersticio de 2 anos) DE
HIPERNEFROMA (tratado h4d 6 anos). PNEUMECTOMIA SUBTOTAL
BI-LATERAL. CURA CLINICA DE 11 ANOS *

DR. EGBERTO PENIDO BURNIER**

O caso, cuja histéria clinica vamos
relatar, é dos que merecem publicacio,
tanto pelo ineditismo, como para que-
brar as dltimas resisténcias de leigos e
também de médicos, que ndo acreditam
na cura do céncer. Sdo ésses casos que
fazem mudar até o conceito de grandes
mestres. Todos nés que labutamos com
o ingrato problema da Cancerologia, te-
mos por um momento uma fase de
descrenca em tudo que fazemos e até
chegamos, vez por outra, a confessar
aos nossos intimos, nao acreditar mais
no tratamento do Cancer. Isso é comum,
principalmente, apés um caso mal suce-
dido em pessoa muito cara e a quem
desejarfamos sucesso espetacular. Pare-
ce mesmo que, propositalmente, os fra-
cassos rondam os amigos, parentes e as
pessoas a quem nos afeicoamos de pri-
meira vista. Mas, t6da vez que tal fato
suceder, recomendo que fagccam um exa-
me de consciéncia e procurem recordar
casos, considerados perdidos, que pela
argiicia clinica e o bom senso da opor-

tunidade, conseguimos recupers-lo a so-
ciedade. A verdadeira felicidade estd em
contarmos com os casos de sucesso. In-
sucessos, quem ndo os tem? E com
saudade que recordo aqui palavras de
meu mestre Prof. Francisco de Castro
Aratjo: “S6 ndo tém insucessos aquéles
que n3o labutam na medicina”.

Vejamos o nosso caso:

Trata-se de Oswaldo G., branco, ca-
sado, brasileiro, comercidrio, natural do
Rio Grande do Sul, morador no Rio de
Janeiro, GB.

Sua espbsa, em 1958, entdo enfer-
meira chefe do Bloco Cirtrgico do Ins-
tituto Nacional de Cancer, procurou-me
muito preocupada e mostrou-me umas
radiografias que trazia, contando-me a
seguinte histéria: “Meu marido foi ope-
rado hd 6 anos (26 de outubro de
1952) de um tumor renal, cujo exame
anatomo-patoldgico evidenciou tratar-se
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Fig. 2 — Em outubro de 1958, sombra térco
superior hemitorace direito, compativel com
metastase pulmonar. (8-10-58).

Fig. 1 — Radiografia em P. A., normal, em
janeiro de 1958. Tinha sido operado de Hi-
pernefroms em 1952. (13-1-58).

Fig. 4 -— Tomografia P. A. mostrando tumor
Fig. 3 — Tomografia mostrando tumor tér- arredondado com faixa de atelectasia seg-
co superior Pulmao Direito, Perfil. (17-9-58). mento lobu superior. (22-9-58).
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de um hipernefroma. Naquela ocasido o
seu sintoma primeiro e principal era fe-
bre, sé mais tarde sendo notado aumen-
to de volume discreto do flanco direito.
Foi operado com sucesso hd 6 anos,
pelos seus colegas Drs. Vianna e Couti-
nho. De dois meses para cd, comecou
a ter febre e procuramos, antes de mais
nada (conselho médico), examinar os
campos pulmonares aos raios X. Ficou
evidenciada uma sombra, que interpre-
tada como processo pneumdnico, evo-
luiu até ao estado em que vemos pelas
radiografias (setembro de 1958). O
que é que o Sr. acha?”

Pela histdria, claro estava que se tra-
tava de uma metdstase pulmonar direita,
apés um periodo silencioso de cérca de
6 anos. Para corroborar vimos uma ra-
diografia anterior, de janeiro de 1958,
normal. O paciente é déstes individuos
que amam a vida e procura, sem temor
algum, o tratamento indicado, nio titu-
beando ante os conceitos emitidos pelo
seu médico de confianca.

Assim, fui claro com a espdsa do Sr.
Oswaldo. De tal forma ficara ela impres-
sionada com a firmeza diagndstica e jd
corthecendo o meu trabalho no Institu-
to, onde juntos labutamos, que combi-
nou levd-lo a exame, no consultdrio.
Com a devida aquiescéncia de seus anti-
gos médicos, tragamos o plano de trata-
mento.

O exame clinico efetuado em meados
de setembro de 1958, evidenciou tratar-
se de paciente de 58 anos de idade, obe-
so, porém, sem qualquer anormalidade

para os 6rgaos e aparelhos. Assim mes-
mo, solicitei ao Dr. Lourival Perri Che-
faly, electro-cardiograma e, a luz dos
exames laboratoriais, fosse feito o “Ris-
co Cirdrgico”.

Internou-se em principio de outubro
na Casa de Satide Santa Maria, onde sub-
meteu-se a rigoroso exame clinico, do
que resultou Risco Cirdrgico Bom. Os
cuidados pré-operatérios constaram de
higiene e toilete. Foi instituido o exerci-
cio respiratdrio, fazendo o paciente en-
cher baliao de borracha virias vézes no
periodo de uma hora. O internista foi
o Dr. Lourival Perri Chefaly.

No dia 8 de outubro, fizemos um 1l-
timo exame radiogrifico do térace, a
fim de verificarmos da evoluciao nesse
tempo de preparacio. Observamos que
o tumor evoluiu com relativa rapidez,
tomando agora o aspecto ampulhetifor-
me, a0 mesmo tempo que se notava,
também, uma reacdo interlobar supe-
rior-média.

No dia 10 de outubro de 1958, sob
anestesia por entubacio (inducdo com
o Thionembutal venoso e narcose pelo
Protoxido de Azoto e Oxigénio) pelo
Dr. Sérgio Teixeira da Silva, sofreu
Toracotomia com retirada da 6.* costela
e seccao posterior do arco das 5.2, 4.% e
7.% costelas direitas.

Equipe — Operador: Dr. E. Penido
Burnier; 1.° Auxiliar: Dr. Ronald Alon-
so da Costa; 2.° Auxiliar: Dr. Morisson
Monteiro; Inst. Enferm.: Herminia A.-
Pereira. A inspecdo endotordcica, obser-
vou-se: formagio tumorosa do lobu su-



Fig. 5 — Radio post-operatoria mostrando:

a) reseccao do 7.° arco costal e seccao pos-

terior das 5.2, 6.2 e 8.2 costelas. Elevacao da
cupula frénica a direita. (11-11-58).

Fig. 6 — Tele perfil mostrando as curvatu-
ras diafragmaticas e aspecto normal do lobu .
residual. (24-10-58). rio. (11-11-58).

Fig. 7 — Tele perfil, contrdle post-operato-
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perior do pulmdo direito que infiltrava
também o lobu médio através do sulco
interlobar, a éste ponto mascarado pelo
processo neopldstico. O tumor era de
consisténcia firme e nao encontramos
nenhuma aderéncia pleural, nem qual-
quer nédulo metastdtico.

1.° tempo — Bidpsia per-operatoria
(congelagdo): isolamos perfeitamente o
campo e com material especial (adrede
preparado) praticamos, a bisturi, a reti-
rada de um cilindro de massa tumorosa,
tendo-se antes incisado o tecido pulmo-
nar supra-jacente. Enquanto encaminha-
vamos o material ao Laboratorista, Dr.
José Maria Barcellos e aguarddvamos o
seu diagndstico, praticamos sutura pul-
monar o mais hermética possivel, prote-
gendo-a ainda com um tampao de gaze.
Removemos todo o material utilizado e

iniciamos o trabalho de disseccdo inter-

lobar médio-inferior.

Diagndstico andatomo-patoldgico: me-
tastase pulmonar de Hipernefroma.

2.° tempo — Bi-lobectomia direita,
superior e média; com dissocia¢ao rom-
ba, utilizando-se de um pequeno globo
de gaze na ponta de uma pinca, disso-
ciou-se a por¢do proximal inter-lobar,
pondo-se 4 mostra e identificando-se o0s
elementos do pediculo (artéria, veias e
bronquio lobar) que foram tratados na
seqiiéncia enumerada: os pediculos vas-
culares com dupla ligadura e o brénquio
com pontos separados, a medida que era
seccionado. Verificacdo da hemostasia,
pleuralisacdo do céto e fixacdo do lobo
inferior restante, com pontos separados

na parte média da cavidade torécica, fa-
zendo-se para tanto, uma pequena rota-
¢do em seu pediculo. Toracosintese, dei-
xando-se dreno no 7.° espago, ao nivel
da linha axilar posterior. A aspiracdo
toracica foi iniciada ainda na sala de ci-
rurgia. O paciente suportou muito bem
0 ato cirdrgico. Mantivemos o cateter
nasal, com 8 litros de 0* por minuto,
por 12 horas.

O post-operatério, cuidados, medica-
cao e supervisao ficaram aos cuidados do
Dr. Lourival Perri Chefaly. Nas primei-
ras 24 horas, deixamos o 2.° Auxiliar
permanentemente a0 lado do paciente.

A pressio manteve-se dentro das ci-
fras normais, desde os primeiros mo-
mentos post-operatérios; somente  to-
mou sangue na sala de operacdes. Hi-
dratacdo, vitaminoterapia e antibidticos
de 12 em 12 horas foi a sua medicacio.

No dia seguinte, levantamos o pacien-
te para radiografia de controle da expan-
sio pulmonar e o alimentamos. No 3.°
dia foi retirado o dreno pleural, tendc
j4, praticamente, se regularizado a curva
térmica. Os exercicios respiratérios fo-
ram reiniciados desde o dia da operacio,
tdo Jogo comecou a obedecer as ordens

dadas.

O paciente desde os primeiros mo-
mentos, foi compreensivo e ddécil, tendo
lThe valido, éste concurso, a recuperagao
répida, principalmente no que diz res-
peito 4 completa reexpansio do lobu
restante, COMO Veremos.

Alta sob vigilancia, para a residéncia,
no 11.° dia.
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Fig. 8 — Radio em P. A. mostrando dimi-

nuicdo do campo pulmonar direito (bem re-

expandido). Hemitorase esquerdo normal.
(5-1-59).

Fig. 9 — Tele perfil, mostrando a re-expan-
séo pulmonar. (13-3-59).
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DO HIPERNEFROMA

Desde Grawitz (1883) d4-se o nome
de Hipernefroma a tumores do rim, vo-
lumosos, bem circunscritos, amarelados,
gordurosos e muito vascularizados. E
freqiiente observarem-se néles, hemor-
ragia, necrose e formacdes cisticas. Mui-
tas vézes encontramos, fazendo corpo
com o tumor, uma faixa de tecido renal
sdo0. Originam-se da cortica supra renal,
inclusos no rim, como restos embriond-
rios (Sudeck, Zehbe, Glynn e outros).

Esses tumores, pelo seu volume, po-
dem desenvolver-se para o lado do abdo-
me (confundindo-se, entdo, com os tu-
mores abdominais) ou para o flanco,
quando, entdo, é tomado por um tumor
renal.

A anatomia patoldgica da peca cirdr-
gica, o mais das vézes, é que identifica
o tipo do tumor.

Histologicamente caracterizam-se oOs
hipernefromas (diferencando-se dos tu-
mores renais) por apresentarem as célu-
las que o compdem, um protoplasma es-
pumoso, granular e com muitos depdsi-
tos de lipéides. Quanto maior o aspecto
granuloso do tumor, maior a sua malig-
nidade. Nos tumores renais as células
sdo claras, semelhantes as vegetais e nao
apresentam quase nenhuma granulagdo,
enquanto sao ricas de lipdides e gordura.
As células do hipernefroma so ricas de
glicogéneo, ao que alguns autores ddo
grande importancia, como cardter do
hipernefroma ( Lubarsch).

Dos sintomas que se podem catalogar,
o desconférto para o alto abdome ou
flanco, com déres surdas e profundas,
vomitos e edema para os membros infe-
riores, sao os mais freqlientes. Costuma-
-se, nos tumores supra-renais, encontrar
sempre a hipotermia, sinal que, para
Israel, constitue mesmo um elemento de
diagnéstico diferencial entre os hiperne-
fromas e os tumores renais. No entre-
tanto, no nosso enférmo, a febre sempre
foi sinal constante, a ponto de nos guiar
na procura de inetdstase, quando a hi-
pertemia voltou dois anos depois, como
veremos adiante. Com a hipertemia, vi-
nham os verdadeiros banhos de sudo-
rese, a0 mesmo tempo que sentia um
enorme desinimo, seguido de enfraque-
cimento geral.

Contréle post-operatério — Foi efe-
tuado um rigoroso contrdle post-opera-
tério, sob a supervisdo do Dr. Lourival.
Periddicamente, era praticado o exame
radiolégico do térace e assim foi possi-
vel acompanhar o desenvolvimento pau-
fatino do lobu residual a direita, confor-
me amostras das séries efetuadas, em ja-
neiro e marco de 1959. Passou bem até
meados de julho de 1960, quando come-
cou a ter hipertemia vespertina, com cri-
ses de suor e o mesmo enfraquecimento
j4 assinalado. H4 pouco tempo havia so-
frido um completo exame com o Dr.
Lourival e nada de anormal havia sido
observado. Foi quando, tendo continua-
do a sintomatologia, principalmente a
hipertemia, insistiu-se numa nova radio-
grafia.



Fig. 10 — Radio em P. A. mostrando em
2-4-60 o grau de expansio pulmonar do lobu
inferior D. restante. Nenhuma alteracio
para o H. E. :

Fig. 11 — Radiografia de controle em 15-9-60. Fig. 12 — Tomografia em 15-9-60. Mostran-
Sombra suspeita no H. E. por detraz da do claramente a existéncia de tumor metas-
sombra cardiaca. tatico do lobu inferior do Pulmao Esquerdo.
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2.° Metdstase Pulmonar — No con-
sultério do Dr. Evaristo Machado Net-
to, apds o exame da chapa, ainda mo-
lhada, percebeu-se por detrds da sombra
cardiaca uma sombra. Praticada entdo a
tomografia, ficou evidenciada a presen-
ca de uma formacdo arredondada, de
contornos esbaciados, que foi imediata-
mente admitida como metdstase pulmo-
nar esquetda.

Fizemos entdo uma verdadeira Mesa-
Redonda com o Dr. Lourival e pondera-
mos todos os angulos do problema que
defrontdvamos. :

Consideracoes em face da identificacio
da nova metistase pulmonar

A vista da prova radiolégica de 15 de
setembro de 1960, primeiro estudamos
a possibilidade de nova cirurgia. Apesar
da hipertrofia de compensaciao havida
no lobu restante do pulmao direito, a
capacidade vital diminuida, tornava de
muito mal progndstico a tentativa de
nova reducdo, no pulmio esquerdo. As-
sim, resolvemos consultar o Dr. Oso-
lando Machado, Radioterapéuta, da pos-
sibilidade de tratamento pelas irradia-
¢Ges. Houve, e ndo negamos, medo de
que o paciente ndo resistisse a segunda
toracotomia. Mas, em vista da resposta
do Dr. Osolando, ndo tivemos outra al-
ternativa. Respondeu-nos: “Sé farei o
tratamento pelas irradiacdes se me dis-
serem que nao podem remover o tumor
pela cirurgia; reconheco que é preciso
avaliar bem a capacidade respiratéria do

paciente, mas éste tipo de tumor sé se
cura mesmo pela remocio cirdrgica”.

Em vista disso, resolvemos tentar a
sorte, tendo-se antes dado a conhecer
a espbsa do paciente, a gravidade da
situacio.

O paciente, com o espirito mais con-
fiante, temeroso porém firme, muito nos
ajudou na decisdo.

O pré-operatério igualmente entre-
gue ao Dr. Lourival, consistiu em in-
tensificacdo dos exercicios respiratérios
(por nés orientado), exames de rotina
e estudo cuidadoso das chances.

O préprio paciente foi quem escolheu
o time operatdrio, a Casa de Satde e o
anestesista. Em uma palavra, funciona-
riam quase todos da primeira toracoto-
mia, com excecdo do 1.° Auxiliar e da
Instrumentadora, que por motivos ou-
tros ndo podiam fazer parte nesse segun-
do ato.

O paciente internou-se no dia 18 de
setembro no Hospital do Samaritano e
nessa noite houve uma reunido entre o
cirurgiao, clinico e anestesista. Combi-
namos uma agao sinérgica e ficou deci-
dido que se praticaria a traqueotomia a
fim de se evitar espaco morto e assim
facilitar a hematose, em virtude da re-
duzida capacidade ventilatéria a que de-
veria ficar o paciente. Também, acerta-
mos que se deveria praticar a menor mu-
tilacao do pulmio esquerdo, compativel
com o tratamento: pensou-se Mmesmo
em tentar-se a segmentectomia 4o invés
da lobectomia, naturalmente dependen-
do do que foésse encontrado.



Fig. 13 — Radiografia em P. A, post-ope-
ratéoria em que se nota a reducdo da area
respiratoria do H. E. Vé-se a canula de tra-
queotomia. Sofreu Lobectomia inf. Esquerda.

Fig. 14 — Em 20-10-60 apresentou éste as-

pecto de pleuriz encistado que a puncao eva-

cuou cérca de 60cc. de serosidade fibrino-
purulenta-colecao extra-pleural.

Fig. 15 — Persistiu fistula na linha axilar

posterior esquerda, injetada com contraste

(lipiodol). Granuloma inflamatério de corpo
estranho — Gaze.
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No dia 19 de setembro de 1960, sob
anestesia por entubacio (Dr. Sérgio Tei-
xeira da Silva), sofreu toracotomia ao
nivel do 7.° espaco intercostal esquerdo.
O time compunha-se de: Operador: Dr.
E. Penido Burnier; 1.° Auxiliar: Dr.
Morisson Monteiro; 2.° Auxiliar: Dr.
Fernando Monastereo Virues; Instru-
mentadora: Enfermeira Josabeth dos
Santos.

Durante todo o ato cirtrgico, o Dr.
Lourival acompanhava atentamente; a
transfusdo ficou a cargo do Dr. Gil Mo-
reira Filho.

1.° Tempo — Aberta a cavidade, pela
inspe¢do verificamos a presenca de tu-
mor de 6 cm de didmetro, aproximada-
mente, localizado no lobo inferior do
pulmido esquerdo. Nao havia aderéncias
pleurais, nem nddulos sdbre o pericar-
dio e pleura parietal. Como da outra
vez, isolamos todo o campo e com ma-
terial adrede preparado e separado, pra-
ticamos a bidpsia per-operatdria. Sutura
estanque da ferida pulmonar, seguida de
protecdo com gaze esterelizada. Antes
de iniciarmos a disseccio do pediculo do
lobo inferior, aguardamos, numa espe-
ranca Ultima, o resultado andtomo-pato-
légico. Enquanto aguarddvamos ésse re-
sultado, praticamos manualmente a com-
pressdio do bronquio lobar inferior e
pedimos a atengio do anestesista para
verificar das modificacdes. Com surpré-
sa, nos informou que ndo notara qual-
quer alteragdo na cor das mucosas, unhas
e, muito menos, taquicardia. Ficdvamos
assim a cavaleiro para, em sendo posi-

tiva a bidpsia, continuar, com tranqiii-
lidade, a intervencio.

Resultado anatomo-patoldgico da
bidpsia per-operatdria: metdstase pul-
monar de Hipernefroma.

2.° Tempo — Com a confirmacdo do
resultado andtomo-patoldgico, partimos
para a lobectomia inferior esquerda,
tendo-se antes verificado, pelo volume
e localizagdo, a pouca possibilidade de
uma segmentectomia. Ainda mais, por
ser uma técnica pouco regrada, em que
impera a dissec¢io romba, com perda
de sangue, tanto no ato como no post-
operatério, foi preferida a lobectomia a
segmentectomia. A repercussio no post-
operatdrio imediato é menor na lobec-
tomia do que na segmentectomia.

Praticamos a disseccio em continua-
cio ao sulco interlobar e fomos, aos
poucos, descobrindo e identificando os
elementos do pediculo lobar inferior;
ligamos primeiro as veias lobares, a se-
guir a artéria e por dltimo o brénquia
lobar inferior, segundo a técnica de co-
locacao dos pontos, 2 medida que seccio-
ndvamos a bisturi. A razdo de se pra-
ticar primeiro a ligadura venosa e depois
a arterial, estd no principio de cancero-
logia cirtirgica de se obstaculizar todas
as vias eferentes do tumor, isto €&, ligar
sempre o elemento que é capaz de con-
duzir células cancerosas do tumor, libe-
radas pelas manobras cirdrgicas. Tecni-
camente, a fim de se aproveitar o san-
gue do segmento que vai ser sacrificado,
¢ aconselhdvel a ligadura primeira da
artéria e entdo, depois, as das veias.
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Mas,
gica cede lugar ao bom senso ¢ a mo-
derna fisiopatologia.

em cancerologia, a técnica cirur-

Retirada a peca, féz-se cuidadosa re-
visio da hemostasia e com restos de
pleura visceral, praticou-se a pleuraliza-
¢do do coto.

Sintese dos planos da parede tordcica,
deixando-se drenagem, através o espaco
intercostal subjacente, com sonda de
Pezzer.

Curativo e imediata aspiracao con-
tinua, mesmo na sala de cirurgia.

Consultado o anestesista das condi-
coes do paciente, fomos informados de
que, até o momento, nada de anormal
havia acontecido, mas que s6 a evoluc¢ao
posterior, poderia confirmar.

3.2 Tempo — Recolocamos o pacien-
te em posicao de decibito dorsal e, apds
os cuidados habituais (antisepsia), pra-
ticamos uma traqueotomia cldssica, ao
nivel do espaco crico-tireoideu, por inci-
sao da membrana crico-tiredidea em sen-
tido transversal. Retirada a canula tra-
queal, foi introduzida a canula de Kris-
haber, imediatamente, e passado o tubo
de oxigénio, vindo do aparélho de anes-
tesia, para a boca da canula. Ao mesmo
tempo, praticava-se a aspiracio de se-
cre¢do bronquica. O paciente, a esta al-
tura, jd tinha recuperado os movimentos
respiratorios proprios.

Mantivemos o paciente sob vigilan-
cia, na sala, por mais meia hora, até que
a pressdo e o ritmo respiratério voltas-

sem completamente. S4 entdo o remo-
vemos ao quarto. O oxigénio foi man-
tido por 48 horas, através sonda, pela
canula de traqueotomia.

Post-operatdrio imediato — Durante
uma hora e meia, o préprio anestesista
ficou ao lado do paciente, para socot-
ré-lo, em qualquer emergéncia, substi-
tuido entdo pelo 1.° Assistente, que fi-
cou ao lado do paciente por mais 24
horas. Muito contribuiu, também, na
vigilia, a sua espdsa, pois trata-se de
enfermeira das mais capacitadas (na
ocasido era a enfermeira chefe do Blo-
co Cirtrgico, do Instituto Nacional de
Céancer). Ao cair da noite, pelas 21
horas, teve uma queda da pressao ar-
terial. A aspira¢ao brénquica ¢ estimu-
lantes prontamente regularizaram a si-
tuagdo. O paciente transpirava pouco.
Tomou além de 500 cc de sangue, na
Sala, mais 500 cc no post-operatério
imediato. Hidratagdo, vitaminoterapia,
antibidticos de 12 em 12 horas, foi, em
geral, a sua medicagdao. O paciente ama-
nheceu cansado, fraco e com alguma
dipnéa. Lia-se em seus olhos uma gran-
de preocupacio, pelo fato de estar com
a canula de traqueotomia. Foi quando
lhe expliquei o porqué da minha decisao
e que tal fato nao o impedia de falar,
bastando, para tanto, que tapasse, com
o dedo, o orificio da canula. Ajudei-o a
encontrar o ponto e mantivemos peque-
na conversagao, em que refletia todo o
seu temor pelo fato. Garanti-lhe que a
medida era, no mdximo, por poucos
dias, notando, desde logo, um relaxa-
mento geral do enférmo. Instei para que
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Fig. 16 — Radiografia de contréle post-ope-
ratério em 12-3-63. Re-expansdo total do
H. E. pelo lobu superior E. Grande re-expan-
580 do H.D. a custa do lobu inferior restante.

Fig. 17 — Tele de perfil mostrando a
quena diferenca das cupulas frénicas
razao da re-expansao pulmonar.

pe-
em
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procurasse respirar calmo e profunda-
mente, tossindo vez por outra, a fim de
expelir as mucosidades bronquiais e as-
sim manter livre o trinsito da corrente
aérea. Levantei-o, colocando-o na borda
do leito. Este fato foi suficiente para
convencé-lo de que tudo corria normal-
mente. Praticamos, no leito, a 1.* ra-
diografia, tendo-se verificado ventilacdo
pulmonar (naturalmente diminuida) do
lado esquerdo.

No 2.° dia de operado a situacdo con-
tinuou a mesma: paciente muito caido,
com sudorese, porém, sentindo menos a
dispnéa. Seu semblante, e principalmente
o olhar, ainda denotavam certa apreen-
sao. Levantou-se um pouco e suspende-
mos por 15 minutos o oxigénio. Sentiu-
se bem e isto como que lhe deram névo
animo. Mandei que procurasse tossir e,
tapando a cinula com o dedo, procurasse
respirar pelas vias naturais, para vér
como se sentia. Respondeu-me éle que o
que lhe estava dificultando a respiracdo
era justamente a cinula. Prometi-lhe re-
tird-la no dia seguinte, mas que até 14
procurasse repousar € continuasse a to-
mar o oxigénio intermitentemente. A
medicacdo foi, mais ou menos, a mesma
do dia anterior, tendo iniciado a alimen-
tacdo oral em pequenas doses, apesar da
repugnéncia natural do paciente. A noite
conseguiu conciliar o sono e acordou no
outro dia com muito melhor aspecto.

Na visita matinal do 3.° dia chegou
a fazer piadas e cobrou-me a promessa
da retirada da cinula. Retiramé-la e apli-
camos um curativo mais ou menos oclu-

sivo. Respirava muito bem, queixando-
se, apenas, de dispnéa apds qualquer es-
forco. Foi pincado o dreno pleural e
posto sentado o nosso paciente. Alimen-
tou-se com melhor apetite, porém, sem-
pre com pequenas doses. Apenas man-
tinhamos a anti bioticoterapia e os exer-
cicios respiratérios moderados.

No 4.° dia, retirada do dreno pleural.
Paciente passando muito bem. Dai, até
ao dia da alta, seu estado voltou, prati-
camente, ao normal, tendo ficado redu-
zido a muito pouco a sudorese, bem
como a dispnéa era referida somente
apds esforgos mais violentos.

Retirada dos pontos no 10.° dia e
alta, sob vigilancia, no 11.° dia.

Controle radioldgico um més apds
evidenciou uma formagio latero-poste-
rior de densidade firme, com nivel li-
quido, que foi interpretada como um
processo pleural encistado ou um hema-
toma de partes moles que através a pa-
rede estivesse fazendo saliéncia para o
interior do térace. Realmente, obteve-
se por puncdo a saida de regular quan-
tidade de secrecdo sanguinolenta, tendo
desaparecido, radioldogicamente, o pro-
cesso anterior. No local da cicatriz ope-
ratéria, correspondente 2 linha axilar
posterior, comegou a sair uma secrecio,
a principio serosa e depois semi-puru-
ienta. Com curativos e antibidticos, con-
seguiu-se fechamento déste pertuito por
algum tempo.

Mas, como voltasse a drenar no mes-
mo ponto, em meados de abril ou maio
de 1961, pratiquei injecdo de contraste
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e fizemos uma radiografia, evidenciando
apenas um trajeto fistuloso. Passados
dois dias, sua espésa comunicou-nos que
havia notado no fundo da fistula um fio
e que puchando dera saida a um pedaco
de gaze. A fistula evoluiu para a cura,
mas permanecia um pequenino pertuito,
que, periddicamente, reabria ¢ dava sai-
da a secrecio amarelada. Em marco de
1962, praticamos nova radiografia con-
trastada e verificamos a presenca de uma
bolsa, de regular tamanho, que se diri-
gia no sentido da articulagao costo-ver-
tebral. Como tinha havido o antecedente
de saida de um fragmento de gaze, fize-
mos o diagndstico de granuloma infla-
matdrio por corpo estranho (gaze). Em
meados de abril de 1962, o internamos
na Casa de Satde Santa Maria e, sob
anestesia local, praticamos ampla via de
acesso ao local, tendo retirado regular
quantidade de gaze localizada entre a
musculatura pré-vertebral e a articula
¢do costo-vertebral. Apds remocio da
maior parte, praticamos rigorosa cure-
tagem da regido, removendo, assim, os
restos, j4 em desintegracao pelo tempo
(ano e meio). A cura fora rdpida.

Explicacao do fato: os pedacos de
gaze féram deixados, apesar das reco-
mendagdes. Nao é praxe na Clinica de
Térace o emprégo de gaze como meio
bemostdtico apds a desinser¢ao da arti-
culacao costo-vertebral. Usamos, siste-
maticamente, a ponta de uma compres-
sa, que fica, pelo seu tamanho, depen-
durada na parte posterior, em nada atra-
palhando o transcorrer do ato cirdrgico.
Nésse dia da operagdo fora usada, ape-

sar de minhas recomendacodes, e até na
ocasido dei ordem para que fbéssem re-
tiradas. A explicacio ndo se justifica,
mas o incrivel acontece e, também, co-
migo acontecera. Dos males o menor.
Sem deixar de responder pela responsa-
bilidade do fato (comandava o barco),
deixo aqui duas questdes, que até certo
ponto amenizardo: 1.° — apds a reti-
rada do lobo pulmonar inferior esquer-
do e pleuralisagdo, retirei-me do campo
para providenciar, pessoalmente, 0s re-
cursos de drenagem, ao mesmo tempo
que aproveitaria para descansar enquan-
to era praticada a toracosintese uma vez
que voltaria ao campo para a comple-
mentar traqueotomia; 2.° — Lembro-me
bem de ter alertado, pela segunda vez,
para que fizessem vistoria a fim de que
ndo deixassem qualquer gaze sob a mus-
culatura pré-vertebral.

Estado atual do paciente: Vive pet-
feitamente bem, até o momento, sem
qualquer sintoma ou sinal suspeito de
metdstase. S0 meus amigos e pode-se
dizer que sei semanalmente noticias suas.
Foi o préprio paciente que, ao telefone,
informou-me das datas precisas dos atos
operatérios, N0 momento em que con-
feccionava o presente trabalho. Sua dl-
tima radiografia, tirada em 12-3-1963,
vem mostrar a fantdstica recuperacao da
capacidade respiratéria, a ponto de ser
impossivel, sem prévio aviso, distinguir
ter sido ressecado no hemi-térace es-
querdo. Do lado direito nota-se, ainda,
um grau mais ou menos acentuado de
elevacao da ctpula diafragmadtica.
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A titulo de curiosidade, telato aqui,
que éste paciente, por consentimento
meu, viajou de automdvel, do Rio a
Poérto Alegre e voltou, dirigindo éle
mesmo o seu Citroen, acompanhado de
sua espOsa. E, tao entusiasmado ficou
com a viagem que se prontificou e deu-
me um pormenorizado esquema da via-
gem, para que a fizesse também. Esses
gatichos sdo bairristas!

Conclusdo: Apresentamos um caso

cio de um hipernefroma direito. Teve
metdstase pulmonar direita com 6 anos
de operado e nova metdstase pulmonar,
& esquerda, dois anos depois. Sofreu, no
espaco de 2 anos, resseccao parcial bi-
lateral dos pulmdes. Perdeu 2/3 do pul-
bao direito (lobus superior e médio) e
1/2 do pulmio esquerdo. Ficou, assim,
com apenas 1/3 do pulmio direito ¢
metade do esquerdo. Matematicamente,
ficou com menos do que a drea de um

com 11 anos de sobrevida apds opera- pulmao.
Demonstraciao matemitica:
Perdeu: 2/3 + 1/2 = 4/6 + 3/6 = 7/6
Ficou: 1/3 + 1/2 2/6 + 3/6 = 5/6

Somando-se o que o paciente perdeu
com o que ficou, teremos a representa-
cdo matemidtica dos dois pulmacs:

7/6 + 5/6 = 12/6 = 2.

A representacio matemdtica da uni-
dade, numa fracdo ordindria, tomando-
se como denominador o 6, seria 6/6.

Assim, o paciente perdeu 1 pulmao e
mais 1/6, potque 7/6 = 6/6 + 1/6
e ficou com menos de um pulmaio, por-

que 5/6 = 6/6 — 1/6.

Importéncia da apresentacao: Ao que
tenha conhecimento, nido existe na lite-
ratura médica, caso de reducdo da drea
pulmonar maior do que a aqui apresen-
tada. Nao acreditamos que seja compa-
tivel com a vida normal, reducio da
drea pulmonar além da que tivemos a
felicidade de apresentar.

Eis porque, as vézes, um s caso bem
documentado ¢
mentos do que um volume enorme, mas
de pouco interésse cientifico.

mais rico em ensina-



Fig. 18 — Foto do paciente em 6-9-63, mos-

frando a cicatriz da nefrectomia (1952) e

da toracotomia direita (1958) quando sofreu
lobectomia superior e média.

Tig. 19 — Foto do paciente em 6-9-63, mos-

trando cicatriz do hemi-torace Esquerdo, da

toracotomia, para lobectomia inferior Es-
querda.

Fig. 20 — Foto do paciente, mostrando o
bom aspecto do mesmo. Nao foi colocada
venda, por propria solicitacdo; deseja que
0s amigos o reconhecam a fim de saberem
que cm nossa terra o ca. ja tem cura.
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RESUMO

O A. estudou, pormenorizadamente, lance
pcr lance, o desenrolar de um caso clinico
de metdstase pulmonar bi-lateral post nefrec-
tomia por Hipernefroma, hd 11 anos.

A primeira metdstase, no pulmao direito,
fci tratada pela lobectomia superior e mé-
dia, 6 anos depois. Nova metdstase, 8 anos
apés a nefrectomia (2 anos depois da me-
tdstase pulmonar direita), no pulmio es-
querdo, tendo sido praticada a lobectomia
inferior. Ao todo, foram ressecados: 2/3 do
pulmio direito e 1/2 do pulmdo esquerdo.
Paciente em Gtimas condicdes, sem qualquer
sintoma.

SUMMARY

The A. study, step by step, the develop-
ment of one clinic case of bilateral pulmonar
metastatic after nefrectomy by hypernephro-
ma, cured 11 years ago.

The first metastasis, in the hight lung,
was trated by middle and superior lobectomy,
6 years after.

One new metastasis, 8 years after nefrecto-
my (two years after right pulmonar metas-
tasis) on the lefth lung, was maked then
inferior lobectomy. At last were removed 2/3
fron the right lung and 1/2 of the lefth lung.
The pacient is in the best conditions, without
clinic sintomatogy.

BIBLIOGRAFIA

1 — LEGUEU, F. — Tratado Médico-Quirur-
gico de las Vias Urinarias: IV — 235,
243, 1927.

2 — JEANBRAU, E. — Pathologie Chirur-
gicale de Bégouin P., Papin F. F'; 363.
1937.

3 — REGATO, J., ACKERMAN, L. — Can-
cer, XI, 686-687. 1951.

4 — CHRISTMANN, F., OTTOLENGHI C,
RAFFC, J. M., GROLMAN, G. — Téc-
nica Quirurgica, XXXVI, V, 145-154.

5 — EWING JAMES — Oncologia, Tumores
renales del tejido suprarrenal. Hiper-
nefroma. 860-872. 1948.

6 — TESTUT, L., LATARJET, A. — Anato-
mie Humaine T': III. Aparato de la Res-
piracion. 899-1.C41. 1940.

7 — ALBARRAN. J,, IMBERT, L. — Les Tu-
meurs du rein. Paris. 1903. Masson.

8 — BARNEY, J. D. y CHURCHILL, E. J.
— Adenocarcinoma of the Kidney with
Metastasis to the Lung Cured by ne-
phrectomy and Lobectomy. J. Urol. 42:
269-276. 1939.

9 - BEER E. — Some Aspects of Malig-
mant Tumors of the Kidney. Surg.
Gynec. & Obst. 65: 433-446, 1937.

10 — BELL, E. T. — Classification of Renal
Tumors With Observations on Frequen-
cy of Various Types, J. Urol. 39: 238-
243, 1938,

i1 — FORSYTHE, W. E. — Bilateral Hyper-
nephroma: Report of a Case, J. Urol
47: '784-786, 1942,

921 — GOTTESMAN, J. M., PERLA D. y EL-
SON J. — Patthogenesis of Hyperne-
phroma. Arch. Surg. 24: 722. 1931.

13 — JUDD, E. S. y HAND, J. R. — Hyper-
nephroma. J. Urol. 22: 10-21. 1923.

14 -—— SCHILLER, W. — Histogenesis of the
So-Called Grawith Tumor, Arch. Path.
33: 879-904, 1942.

15 -— SCHCLL, A. J. — A. Review of Urulogic
Surgery. Arch. Surg. 50: 104-124. 1945.

16 .— WHARTON, L. R. — Hypernephromas
— That are too early to diagnose; J.
Urol. 42: 713-719. 1939.

17 .— GUERTZENSSTEIN, E. — A Técnica
das Resseccoes Pulmonares. 1959.



