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Forçados a apresentar um trabalho escri-
pto para podermos, ao fim de cinco longos 
annos, exercer a clinica e por consequência' 
agenciar «o pão nosso de cada dia», hesita­
mos durante algum tempo na escolha do 
assumpto ; dissertar sobre um caso dos que se 
dizem da «actualidade», ou sobre um caso de 
observação clinica. 

A hesitação foi curta e enveredamos reso­
lutamente no caminho da observação clinica, 
pois que é o que nos parece mais consentâ­
neo com os conhecimentos adquiridos durante 
a frequência dos cinco annos do curso ; e de 
mais, só n'um trabalho d'essa natureza é que 
se pôde apresentar qualquer coisa que é nossa, 
propriamente nossa, a observação. 

Parece-nos que não fomos muito felizes 
na escolha do nosso assumpto; mas devemos 
também dizer que é extremamente difficil, 
para quem como nós é inexperiente, a esco­
lha do assumpto entre os muitos que se lhe 
possam offerecer. 
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Ha comtudo uma qualidade que nos 
absolve, a nosso vêr, d'essa má escolha ; é a 
raridade. 

Tão raro é o assumpto que escolhemos, 
que clinicos antigos do nosso hospital nos di­
zem não ter visto caso algum, a não ser este 
que nos serve d'observaçao. 

Demos uma disposição á nossa these que 
parecerá bizarra, mas devemos dizer que se 
tal fizemos foi por nos parecer que melhor se 
poderia assim fazer uma comparação segura 
dos signaes e symptomas que podemos obser­
var na nossa doente, com os que os tratados 
descrevem. 

Apresentamos primeiro a historia dos an­
tecedentes mórbidos pessoaes e hereditários 
da nossa observada e depois a par e passo 
que vamos descrevendo o caso clinico typico, 
vamos apresentando tudo o que vimos na 
nossa observada. 

Ha também, por certo, defeitos de portu-
guez, para os quaes pedimos a benevolência 



do illustrado jury que ha-de julgar o nosso 
trabalho e dos que tiverem a sensaboria de 
o 1er. 

Aproveitamos o ensejo para endereçar os 
nossos calorosos agradecimentos ao Ill.mo e 
Ex.rao Snr. Dr. Tito Fontes, que não só nos 
facultou, da melhor vontade, a sua enferma­
ria, mas também nos guiou com o seu muito 
saber e proficiência. 



OBSERVAÇÃO 

R. F., doente n.° 1671, da enfermaria n.° 10, 
de 63 annos d'edade, casada, foi internada n'esta 
enfermaria em 3i de janeiro de 1904. 

A sua entrada no Hospital de Santo Antonio 
foi motivada por uma sensação de peso e dores 
violentas no lado direito do thorax, na sua base, e 
que irradiavam para a espádua, seio, epigastro, 
tendo-lhe estes soffrimentos começado em setem­
bro proximo passado, sendo de tal maneira inten­
sos que lhe era difficil conciliar o somno. 

Por essa occasião juntou-se ás dores e peso 
que referiu, uma ligeira suffocação que foi augmen-
tando de tal maneira que não podia estar senão 
sentada ou ligeiramente encostada. 

Disse-nos que seu pae era homem muito sadio 
ejobusto, não se lembrando que tivesse doenças e 
não sabendo se é vivo ou morto, por se ter reti­
rado ha muito para o Brazil ; sua mãe foi também 
muito sadia até ao ultimo parto que teve, ficando 
depois d'isso sempre adoentada, vindo a fallecer 
dez annos mais tarde, mas sem nunca ter reco­
lhido ao leito. 

Não sabe do que sua mãe falleceu, sabendo 
comtudo, que conservou até á occasião da sua 
morte uma côr muito branca e rosada. 

Que durante o decorrer d'essa longa doença 
sua mãe não tinha emmagrecido sensivelmente. ' 

Seiís tios foram saudáveis, tendo tido filhos 
saudáveis também. 



22 

De suas irmãs uma morreu com uma pneu­
monia ; as outras são ainda vivas e gosam saúde 
regular. 

Nunca teve doenças anteriores que a fizessem 
recolher ao leito, tendo tido apenas um ligeiro ca-
tarrho bronchico. 

Do seu casamento não teve filhos, se bem que 
gravidasse por quatro vezes, tendo tido quatro 
abortos successivos. 

Não vemos, para explicar estes abortos, se­
não a profissão que a doente exercia n'essa epo-
cha, tecedeira de tear manual, pois que além da 
doente nos parecer bem constituida, não nos foi 
possível averiguar a existência de syphilis tanto do 
lado da doente como de seu marido. 

Definição. — Definiremos: Cancropleuro-
pulmonar primitivo, todas as localisações pri­
mitivas, n'estes órgãos, d'onchophasias mali­
gnas, propondo-nos nós, n'esta breve mono-
graphia estudar o carcinoma pleuro-pulmonar 
primitivo. 



HISTORIA 

¥/ a Bayle que devemos a primeira des-
cripção systematica do cancro do pulmão, que 
por elle era apresentado como uma forma 
muito rara de phtisica pulmonar, se bem que 
antes Van Swieten, Morgagni e Ledran se ti­
vessem occupado do assumpto. 

Assignala como symptomas, dispnêa, tos­
se, expectoração abundante, assignalando tam­
bém o apparecimento de tumores cancerosos 
externos. 

Pelas suas descripções, ve-se que não dis­
tingue o cancro primitivo do cancro secundá­
rio. 

Deve-se a este auctor a afflrmação da co­
existência do cancro e da phtisica pulmonar, 
combatendo assim o antagonismo que se di­
zia existir entre estas duas affecções. 

Laenec também apresentou varias obser­
vações sobre cancros pleuro-pulmonares. 

Stokes fez do cancro pulmonar uma descri-
pção notável, se bem que confunda os can­
cros primitivos com cancros secundários, pois 
diz ter encontrado geralmente «uma disposi-



24 

ção quasi egual dos depósitos cancerosos nos 
dous pulmões ». 

Assignala como symptomas de valor: «uma 
dor continua no peito, estado varicoso das 
veias do pescoço, do thorax e do abdomen; 
œdema d'um dos membros superiores, a for­
mação mais ou menos rápida de tumores 
cancerosos externos e expectoração abun­
dante. 

N\ima das conclusões do seu notável ar­
tigo sobre cancro do pulmão, dizia: «Pôde 
suspeitar-se da existência d'uma doença can­
cerosa, quando ha signaes evidentes de solidi­
ficação simples, sem signaes de pneumonia ou 
tubérculos». 

A noção, que temos da esclerose pulmo­
nar, introduz uma terceira restricção n'esta 
proposição, apezar de tudo muito justa, do 
celebre professor de Dublin. 

Vem depois Behier que proficientemente 
estudou o assumpto e que contribuiu bastante 
para precisar os signaes que permittem o dia­
gnostico exacto da doença, notadamente as 
perturbações da respiração, a cornagem por 
compressão dos bronchios e da trachea e so­
bretudo as adenopathias supra-claviculares, es­
pecialmente as desenvolvidas no angulo inter­
no da clavicula. 

Por ultimo Jaccoud que pelas suas admi­
ráveis observações nos vem mostrar a confu­
são possível entre estas adenopathias e as tu­
berculosas. 

Devemos por ultimo citar os trabalhos 
d'auctores modernos como Bouygues, Mené-
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trier, Leplat, Darolles, Fuchs e outros que 
pelos seus estudos e observações muito con­
tribuíram para melhor se precisarem as for­
mas múltiplas e descreverem separadamente 
as variedades typicas da affecção. 



ETIOLOGIA 

Frequência. — O carcinoma do pulmão é 
uma affecção bastante rara. Menetrier encon-
trou-o quatro vezes em i:5oo necropsias. 

Fuchs em i2:3o7 autopsias encontrou 8 
cancros primitivos do pulmão. 

Na estatistica do hospital de Dresde, publi­
cada por Reinhardt e Kurt Wolf e comprehen-
dendo os annos de i852 a 1884, n'um total 
de 20:116 autopsias, verificou-se a existência 
de 45 cancros primitivos do pulmão, isto é, 
pouco mais de 2 %o. 

Kurt Wolf verificou um augmento consi­
derável do cancro pulmonar em Dresde, n'es­
tes últimos annos; a proporção que, nos annos 
que decorrem de i852a 1876 fora de 0,057%, 
subiu de 1877 a 1884 a 0,21 % e attingiu 
0,428 % no período que vae de 1885 a 1894. 

Vem isto em apoio' da opinião de Ver-
neiull que crê no augmento de frequência das 
affecções cancerosas e concorda com estatís­
ticas recentemente publicadas. 

Edade. —Eichorst, na sua pathologia in­
terna, assignala como edade em que o cancro 
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é mais frequente, o período que decorre dos 
20 aos 3o annos. 

Cita um caso observado por Mr. Aldowic 
n'uma creança de cinco mezes e meio. 

A opinião de vários auctores modernos de 
maneira alguma concorda com a opinião do 
abalisado professor de Zurich, pois dão como 
edade média do cancro os 55 annos, dizendo 
mais que só raríssimas vezes se observa abai­
xo dos 36 e acima dos 8o annos. 

A doente que nós observamos tem 63 annos 
d'edade, tendo-lhe começado em setembro de 
1903 a aftecção cancerosa pulmonar de que soffre. 

Sexo. — Parece que o cancro pulmonar é 
mais frequente no homem. 

Nos 45 casos de cancro da estatística de 
Reinhardt e Kurt Wolf, encontram-se 38 obser­
vados em homens e 7 em mulheres. 

Influencias pathogenicas. — Causas pre­
disponentes.— Para alguns auctores as outras 
condições etiológicas geraes, não têm influen­
cia alguma sobre a eclosão do cancro pulmo­
nar primitivo. 

Completamente diversa é a opinião de ou­
tros auctores, pois dizem que a profissão, os 
climas, o género de vida, alguma influencia 
exercem sobre o apparecimento de tal affec-
cão. 
> 

Assim Harting e Hesse verificaram que o 
cancro pulmonar primitivo é muito frequente 
nos mineiros das minas de cobalto de Schnee-
berg. 
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Em 600 indivíduos morrem por anno, de 
cancro pulmonar primitivo, de 28 a 32 e mes­
mo 75 %. 

A doença fere indivíduos de mais de 40 
annos e que tenham vivido ha mais de 20 nas 
minas. 

Quanto aos climas, parece ter esta affec-
ção mais predilecção pelos climas frios. 

Parece averiguado que as affecções ante­
riores do pulmão teem alguma influencia so­
bre a génese do cancro, tanto mais que no pul­
mão, segundo Menetrier, o cancro não parece 
uma affecção primitiva mas antes uma conse­
quência de processos mórbidos anteriores, não 
d'acçoes de duração muito limitada, como os 
traumatismos, que de resto teem sido incri­
minados como tendo influencia accentuada 
sobre o desenvolvimento do cancro do pul­
mão — caso observado por Georgi n'um indi­
viduo, sobre o peito do qual tinha cahido, um 
anno antes, uma pesada pedra—, mas, sobre­
tudo, inflamações chronicas de muito longa 
duração ; a influencia da tuberculose pulmonar 
chronica é indiscutivel n'uma observação de 
Friedlander e duas de Kurt Wolf, pois o oncho-
plasma desenvolveu-se sobre a parede de ca­
vernas tuberculosas de evolução lenta. 

Poderemos, de resto, aproximar estes fa­
ctos d'outros análogos que se teem observado 
na pelle : o desenvolvimento do cancro sobre 
o lupus. 

Tem-se observado egualmente o appa-
recimento do cancro em pulmões já affecta-
dos de esclerose chronica — uma observação 
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de Kurt Wolf e três da memoria de Rei-
nhardt—. 

E' bem conhecida, actualmente, a locali-
sação constante dos cancros bronchicos na 
visinhança do hilo, ponto onde são frequentes 
as lesões inflamatórias chronicas. 

Interrogando a doente por nós observada, sou­
bemos que não teve doença alguma anterior, a 
não ser um ligeiro catarrho bronchico, tendo-lhe 
ficado^ depois d'isso uma pequena expectoração, 
mas tão ligeira que a doente disse-nos que expe-
ctorava somente um ou dois escarros, de manhã 
ao levantar. 

Seria bastante este ligeiro ataque de bronchite 
para preparar o terreno para a implantação do 
mal de que soffria a nossa observada ? 

Causas efficientes.—E' opinião quasi ge­
ral que as affecções cancerosas são devidas á 
infecção do organismo e á proliferação n'elle 
d'organismos inferiores, se bem que até hoje 
os trabalhos de laboratório, habilmente con­
duzidos, nada de positivo tenham produzido. 

E' comtudo a theoria parasitaria, a que 
melhor se coaduna com factos averiguados 
quanto á contagiosidade d'esta affecção. Se 
nos dermos ao trabalho de compulsar as 
modernas estatísticas, que têm sido publicadas 
n'estes últimos annos, sobre affecções cance­
rosas, vê-se que o mal cancro, vae n'um au­
gmenta progressivo bem que lento, o que nos 
leva a admittir a sua contagiosidade, contagio­
sidade que só pôde existir pela transmissão, 
para outros indivíduos, de micro-organismos, 
quaesquer que elles sejam. 
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Esse contagio tem sido admittido por ba-
cteriologistas distinctos, se bem que lhes seja 
desconhecido o agente transmissor das affec-
ções cancerosas. 

Baldados tem sido até hoje todos os tra­
balhos de laboratório; tendentes a descobrir o 
agente productor d'estas lesões, micrococcus, 
bactérias ou quaesquer outros organismos in­
feriores; baldados, apezar da enormidade de 
esforços dispendidos n'esta lucta contra uma 
cellula que tenacissimamente se tem furtado a 
investigações habilmente conduzidas. 

Da descoberta do agente das lesões cance­
rosas é possivel que derivasse o descobri­
mento dJalgum soro para o tratamento de 
aífecções doesta ordem, contra as quaes, 
actualmente, não temos nenhum meio d'acçao, 
a não ser os cirúrgicos, nos casos em que 
podem ser applicados, os quaes tantas vezes 
são seguidos de recidiva e generalisação do 
cancro. Exporemos a seguir, n'uma breve 
resenha os trabalhos que têm sido executa­
dos com o fim de descobrir o agente produ­
ctor d'estas affecções. 

Em 1886 Rapin verificou a presença con­
stante de bactérias nos tumores cancerosos. 
Eram diplococcus de 1 p. a i,5 |i de compri­
mento, cultivando-se bem em todos os meios 
e liquefazendo a gelatina. 

A seguir veio Scheurlen que isolou uma 
bacteria especial, considerada por elle como 
o verdadeiro agente pathogenico da aífecção. 
Scheurlen fazia culturas de preferencia em lí­
quidos pathologicos. 
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Tentou a inoculação do producto das 
culturas nas glândulas mamarias de cadellas, 
a qual dava logar á formação de pequenos 
nódulos molles, no tecido dos quaes Scheurlen 
diz ter encontrado a bacteria das culturas. 

Domingos Freire diz ter encontrado tam­
bém a mesma bacteria, contestando a Scheur­
len a prioridade da descoberta. 

Esta bacteria é considerada por muitos 
observadores como um saprophita do ar. 

Temos depois Richet que diz ter encon­
trado uma bacteria á qual deu o nome do Mi­
crococcus Pyosepticus. 

Kelsch e Vaillard encontraram uma bacte­
ria em tumores lymphadenicos a qual ino­
culada por injecção hypodermica no rato 
branco, provocou-lhe a morte no fim de 24 
horas. 

Moty descobriu uma bactéria que dá como 
podendo ser o agente productor do sarcoma. 
Outros bacteriologistas dizem ter encontrado 
nos neoplasmas, organismos inferiores próxi­
mos parentes dos Sporo\oarios e dos Blasto-
mycetos. 

Todos estes trabalhos e investigações 
nada têm dado de positivo. 

Não fecharemos este capitulo sem nos re­
ferirmos aos trabalhos de Doyen que diz ter 
descoberto o agente productor dos neoplas-
mas, o bacillo Neoformans, tratando actual­
mente de ensaiar um soro, por elle descoberto, 
no tratamento das doenças cancerosas. 

Anatomia pathologica.—O cancro primi­
tivo pôde residir em todos os pontos do pui-
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mão ; comtudo é mais frequente a invasão do 
pulmão direito. Todas as estatísticas mostram 
essa predilecção de sede; na estatistica de 
Reinhardt, a que atraz nos referimos, encon-
tram-se 28 cancros do pulmão direito e 17 do 
esquerdo. 

Menetrier diz também ter encontrado mais 
vezes o cancro primitivo do pulmão direito 
que o do esquerdo. 

Não ha predilecção do cancro pelo lobo 
superior do pulmão como na tuberculose. Até 
é mais frequente vel-o atacar de preferencia 
o lobo médio ou inferior. 

Forma.—Temos a distinguir uma forma 
macissa e uma forma diffusa. 

Forma macissa.—O tumor pôde residir 
em todos os pontos do pulmão, sendo com­
tudo mais frequente no pulmão direito. 

O volume é variável ; pôde occupar todo 
um lobo e algumas vezes todo o pulmão. 

Quanto á consistência, pôde ser molle ou 
duro, de estroma fibroso. 

O cancro pulmonar pôde, contrariamente 
á opinião de Stokes, ulcerar, quer porque o 
tecido neoplasico degenere por falta de irriga­
ção sanguínea, quer porque o processo neo­
plasico se complique com uma infecção. 

D'essa ulceração resultam cavernas de vo­
lume variável, habitualmente cheias de pus 
ou sangue. 

No cancro difuso ou disseminado todo o 
tecido pulmonar está, em grau maior ou me­
nor, invadido por producções neoplasicas 
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distinctas umas das outras e separadas por 
tecido pulmonar são. 

Aqui, com eífeito, ha no começo um só 
núcleo canceroso mas mais tarde todo o pul­
mão é invadido por generalisação do foco 
canceroso primitivo. 

O modo de generalisação é idêntico ao 
modo pelo qual se généralisa o cancro de 
qualquer órgão. 

O tumor propaga-se ou invadindo pouco 
a pouco o tecido pulmonar e constituindo o 
cancro macisso, ou por intermédio dos vasos 
lymphaticos, dando assim logar aos cancros 
diffusos ou disseminados. 

E' frequente encontrar também as veinu-
las e arteriolas pulmonares invadidas por cel-
lulas cancerosas, d'onde um terceiro modo de 
propagação. 

O pulmão invadido pelo cancro augmenta 
sempre de peso ; Walshe diz que o pulmão 
canceroso pôde attingir o peso de 4, 5 e 
mesmo 6 libras—a libra corresponde quasi a 
5oo gr.—. 

Este augmento de peso não corresponde 
de maneira alguma a um augmento de vo­
lume. Walshe diz que um pulmão pesando 2 
libras e ás vezes mais, pôde ser mais pequeno 
que no estado normal. 

A generalisação do cancro não se limita 
só ao pulmão e comprehende-se que possa 
invadir todos os órgãos da economia, dado o 
seu modo de propagação pelos vasos lympha­
ticos e sanguíneos. 

Observa-se com effeito a invasão dos gan-
3 
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glios lymphaticos do hilo do pulmão, dos que 
estão em contiguidade com os bronchios e 
trachea, dos mediastinaes, do pescoço, da axil­
la e do abdomen. 

Por via sanguínea, formando as cellulas 
cancerosas verdadeiras embolias, comprehen-
de-se bem que no órgão onde parem essas 
embolias se desenvolverão outros tantos nú­
cleos cancerosos secundários. 

Muitas vezes estas metastases, fazem-se 
de preferencia n'um só tecido e assim casos 
ha em que ellas se produziram exclusivamente 
nos músculos. 

Com mais razão as pleuras que estão em 
contiguidade tão intima com os pulmões, são 
invadidas e essa invasão se umas vezes re­
conhece como causa a via vascular, muitas 
vezes, no caso de cancros superficiaes do pul­
mão, dá-se também pelo crescimento do can­
cro e interessando n'esse crescimento o fo­
lheto visceral da pleura. 

Assim é que, em regra, todo o cancro do 
pulmão se complica com a cancerose pleural. 

Mas não é só este o modo de producção 
das pleurisias cancerosas e comprehende-se 
que a compressão dos vasos venosos pelo tu­
mor, possa provocar uma hydropesia da 
pleura. 

Este modo de producção da pleurisia é ex­
cepcional. 

O mais frequente é o cancro irritar a pleu­
ra que reage pela producção de falsas mem­
branas, podendo resultar quer uma pleurisia 
secca, quer uma pleurisia com derrame. 
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A quantidade de liquido derramado é va­
riável, podendo ir d'alguns centos de gram­
mas a 4 litros e mais. 

O liquido pôde ser sero-fibrinoso, sero-
hematico ou constituído por sangue quasi 
puro, sangue que provem dos vasos de nova 
formação das neo-membranas. 

O sangue contido nas pleuras encontra-se 
quasi sempre no estado liquido, isso talvez de­
vido, segundo uns á ausência completa do ar 
e segundo outros á pequena quantidade de 
fermento coagulante da fibrina que contem ; 
esta opinião é a mais geralmente acceite por­
que se tem verificado que, apoz a extracção 
d'esse liquido, elle coagula muito lenta e im­
perfeitamente. 

Alguns auetores dizem que o derrame pleu-
ritico da cancerose pleural, é quasi sempre 
hemorrhagico. 

Pôde ainda succéder que a pleura esteja 
dividida em lojas, contendo umas derrame se­
roso e outras derrame hemorrhagico; emfim 
o derrame pode ser citrino no momento das 
puneções e tornar-se mais tarde hemorrhagico. 

Lesões associadas.—Além das lesões 
cancerosas resultantes da propagação do 
neoplasma, ha um certo numero de lesões 
que podem andar associadas ao cancro. 

Assim, tem-se constatado a cohabitação, 
no mesmo pulmão, de lesões cancerosas e 
tuberculosas e se algumas vezes o tubérculo 
se vem implantar depois da invasão do pul­
mão pelo cancro e aproveitando o descalabro 
produzido na economia pela cachexia canca-

# 
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rosa, outras vezes tem-se verificado que o 
cancro se foi implantar—como já atraz refe­
rimos—, sobre a parede de cavernas, pare­
cendo assim que a tuberculose desempenha, 
n'estes casos, um certo papel pathogenico na 
eclosão do cancro. 

Outro tanto diremos da esclerose pul­
monar que se em muitos casos se mostra 
como phenomeno reaccional dependente da 
evolução do cancro, outras vezes mostra-se 
como affecção anterior independente. 

Além da tuberculose, o pulmão canceroso 
é frequentemente invadido por infecções as 
mais variadas. 

Formas histológicas do cancro epithe­
lial.—Conhecem-se três formas histológicas 
principaes do cancro primitivo pulmonar: 

Epithelioma cylindrico, epithelioma pavi-
mentoso de globos epidérmicos e epithelioma 
atypico, polyedrico ou polymorpho—carcinoma 
dos auctores—. 

O epithelioma cylindrico é formado por 
estroma conjunctivo que é o do pulmão e por 
cavidades limitadas por esse estroma e que 
são tapetadas por cellulas cylindricas, de gran­
de núcleo ovóide e de protoplasma corado. 
As mais das vezes as cavidades não são mais 
que as cavidades dos alvéolos. 

Quasi sempre esta forma coexiste com a 
forma atypica de cellulas polymorphas. 

Os epitheliomas cylindricos originam tu­
mores volumosos, molles, mais brancos e suc-
culentos que as outras formas. 

0 epithelioma pavimentoso de globos epi-
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dérmicos é constituído por cellulas polyedricas 
de grande núcleo redondo, dispostas em cor­
dões anastomosados, ou em lobos ou lóbulos 
envolvidos por estroma conjunctivo geralmente 
abundante. 

N'um ou n'outro ponto d'estes agglomera-
dos epitheliaes, vê-se uma orientação concên­
trica dos elementos cellulares e no centro um 
globo, constituído por cellulas dispostas se­
gundo as escamas d'ura bolbo e que dão as 
reacções corantes da substancia cornea. 

O epithelioma atypico, é composto de cel­
lulas de formas variadas : cellulas polyedricas 
grandes ou pequenas, cellulas angulosas, em 
raquette, cellulas gigantes de muitos núcleos ; 
todas estas formas cellulares estão irregular­
mente repartidas por cavidades em forma de 
fendas ou de alvéolos d'um estroma conjun­
ctivo mais ou menos espesso. E' a forma a 
que os auctores chamam Carcinoma. 

SYMPTOMATOLOGY 

O diagnostico do cancro pleuro-pulmonar 
primitivo é bastante difficil, pois que não 
existe signal pathognomonico d'esta affecção. 

Além d'isso, os symptomas porque se ma­
nifesta, variam com a sede do neoplasma, as 
lesões que o acompanham e os phenomenos 
secundários causados pela compressão dos ór­
gãos mediastinaes. A affecção cancerosa pul­
monar é geralmente acompanhada, desde o 
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seu inicio, pelos symptomas dôr, tosse c dys­
pnea. 

Casos ha comtudo em que a cancerose 
pleuro-pulmonar, não é acompanhada pelos 
symptoma^ que acima enumeramos, succe-
dendo isso, com relativa frequência, nos casos 
do cancro pleuro-pulmonar consecutivo a can­
cros d'outros órgãos, não havendo então si­
gnal que nos ponha no caminho do diagnos­
tico, a não ser a cachexia rápida que se apo­
dera de doentes em tão precárias condições. 

E' porque n'esse organismo, já enfraque­
cido nas suas energias vitaes por uma doença 
cancerosa anterior, nada já resta d'energia 
para reagir em frente da generalisação pulmo­
nar; o organismo já não se debate, entrega-
se; a aniquilação é completa porque o orga­
nismo mal refeito d'uma lucta desesperada 
em que elle pareceu ficar victorioso, mercê 
d'uma intervenção as mais das vezes mutila­
dora, é de novo invadido por um inimigo que 
não perdoa e que só espera o momento pro­
picio para um novo ataque. 

Outro tanto não succède com o cancro 
pleuro-pulmonar primitivo; n'esse caso o or­
ganismo reage, debate-se, lucta; d'ahi a dôr, 
a dyspnêa, a tosse; o organismo é vencido mas 
não sem lucta que muitas vezes se prolonga 
durante oito, dez, onze e mesmo dezoito mezes. 

Citam alguns auctores, é verdade, casos 
de cancro latente do pulmão, em que o doente 
é morto n'um praso relativamente curto, com 
ausência completa de symptomas indicadores 
da affecção pulmonar; n'elles só ha a cache-
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xia e mais nada. Walshe refere um caso d'es-
tes, em que o doente no fim d'alguns dias 
cahiu n'uma cachexia profunda, sem dores, 
sem dyspnêa, sem tosse. 

Fez-lhe a autopsia e encontrou os pulmões 
completamente invadidos por producções can­
cerosas. Estes casos são raríssimos. 

E não se trataria aqui da generalisação 
d'um cancro d'outro órgão, de que o doente 
tivesse sido operado e de que não desse indi­
cação alguma ? 

E' raro que os dous pulmões sejam simul­
taneamente invadidos pelo cancro e raríssimo 
que elle, quando primitivo, evolua d'uraa ma­
neira tão silenciosa. 

A affecção cancerosa pleuro-pulmonar, 
installa-se, as mais das vezes, insidiosamente 
ou mascarando-se com affecções anteriores, 
bronchites, emphysema, affecções que expli­
cam os primeiros signaes que apparecem, que 
são sobretudo signaes funccionaes : tosse secca 
ou com expectoração banal, dyspnêa e dores 
thoracicas, muitas vezes qualificadas de ne­
vralgias intercostaes. 

Um bom numero de vezes observa-se 
uma pleurisia, da qual ao principio se desco­
nhece a natureza, a qual só mais tarde nos é 
revelada quer por alguma particularidade do 
derrame, quer pela adjuncção de novos sym-
ptomas. 

No caso que nos serviu de observação, 
foi o exame citologico do derrame, extrahido 
por thoracentese, que tornou definitivo o dia-
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gnóstico provisório, que tinha sido feito, de 
cancro pleuro-pulmonar. 

Mais tarde, ás perturbações funccionaes 
juntam-se os signaes physicos e os accidentes 
de compressão intra-thoracica. 

Os signaes physicos são signaes d'indu-
ração de sede variável, mas muito estáveis e 
accentuando-se progressivamente, quando não 
são signaes de derrame pleural o qual esconde 
mais ou menos o estado do pulmão. Os si­
gnaes de compressão são devidos ás adeno-
pathias do mediastino que comprimindo ór­
gãos intra-thoracicos, produzem esses acci­
dentes. 

Estudando o cancro pleuro-pulmonar pri­
mitivo, como affecção thoracica e como ma­
nifestação diathesica, dividiremos os sympto-
mas em três grupos : 

i.° Symptomas funccionaes. 
2.° Symptomas physicos. 
3.° Symptomas geraes. 

SYMPTOMAS FUNCCIONAES 

A dor é o symptoma que merece, pela 
sua constância quasi absoluta, ser descripto 
em primeiro logar. 

Ao principio ligeira, simulando nevralgias 
intercostaes de pequena intensidade, mantem-
se durante todo o decorrer da doença, ten­
dendo sempre a augmentar progressivamente, 
sem remissão alguma. 



11 

E' o martyrio constante do doente e bas­
tantes vezes é tão intensa que afugenta, 
quasi por completo, o somno ao doente, im-
pedindo-lhe assim o minimo repouso. 

A dôr pôde ser continua ou intermittente. 
Continua, apresenta exacerbações que são 
produzidas por causas as mais variadas. A 
tosse, os movimentos do tronco, a influencia 
do calor do leito, as inspirações profundas, 
taes são as causas que mais commummente 
a exacerbam. 

Também nos foi dado verificar que a dôr 
augmentava, na sua intensidade, com a apro­
ximação da noite. 

Quanto á intensidade, a dôr pôde ir desde 
a simples picada ás dores lancinantes, de tal 
maneira intensas, que privam o doente do 
menor descanço, provocando-lhe insomnias 
tenazes, que obrigam o clinico ao emprego 
dos narcóticos os mais potentes os quaes, as 
mais das vezes, não conseguem adormecer a 
dôr senão por três a quatro horas, a qual 
desperta então mais cruel do que até ahi tinha 
sido. 

A dôr, na maior parte das vezes, irradia 
para os lombos, espádua, pescoço e para o 
braço. 

Jaccoud refere também irradiações para 
um dos membros inferiores. 

Na doente que observamos a dôr foi um dos 
symptomas que primeiro fez o seu apparecimento. 

No começo localisada ao terço póstero-infe­
rior da metade direita do thorax, a dôr irradiou 
mais tarde para o epigastro, seio, espádua e braço. 
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Ao principio ligeira e intermittente, augmen-
tava um pouco de intensidade com a aproximação 
da noute, permittindo comtudo que a doente con­
ciliasse o somno. 

A dor dia a dia augmentava de intensidade 
ao passo que as intermittencias se iam tornando 
cada vez mais curtas ; mas, apezar d'isso, ainda o 
repouso exra possível. 

Depois as dores attingiram tal intensidade e 
tornaram-se, de tal maneira, continuas, que a 
doente não lograva descançar um pouco. 

Passados alguns dias depois da sua entrada 
para o Hospital de Santo Antonio, fez-lhe o Ex.mo 

Snr. Dr. Tito Fontes uma tboracenthese, extrahindo 
45o grammas de liquido hemorrhagico ; a extrac­
ção d'esse liquido trouxe pequeníssimo alivio á 
doente ; as dores e a dispnêa pouco diminuíram e 
essa pequena diminuição não se manteve além de 
três dias, recobrando as dores a sua primitiva in­
tensidade, se não augmentaram, se augmente era 
possível. 

Verificamos também que existia hyperstesia 
da pelle correspondente ao lado affectado ; a me­
nor pressão tornava-se, em extremo, dolorosa. 

Dispnêa. — E' um dos symptomas que 
quasi nunca falta e comprehende-se que assim 
seja, pois que á alteração anatómica do pul­
mão, vem juntar-se a compressão que o tumor 
pôde exercer, quer directamente, quer por in­
termédio dos ganglios bronchicos que, mais 
ou menos attingidos de degenerescência can­
cerosa, vão comprimir órgãos intra-thoracicos 
taes como os nervos phrenico e pneumogas-
trico, a trachêa, os bronchios, o pulmão e os 
ramos da artéria pulmonar. 

A compressão doestes órgãos pelo tumor, 
ou por intermédio dos ganglios bronchicos de-
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generados, attinge sempre o mesmo fim, a 
dyspnea, bem que o seu modo de producção 
varie com o órgão comprimido. 

Assim, quando ha compressão dos nervos 
phrenico e pneumogastrico, a excitação pro­
vocada por essa compressão, vae produzir 
contracções espasmódicas do diaphragma e 
supprimir a respiração diaphragmatica ; a com­
pressão da trachea e dos bronchios, diminuindo 
o calibre d'estes canaes aerios, diminue também 
a quantidade, em volume, d'ar que chega ao 
pulmão, tornando assim imperfeita a hema­
tose; o mesmo diremos da compressão que 
o tumor possa exercer sobre partes do pulmão 
que ainda se encontrem permeáveis ao ar. 

Comprimindo os ramos da artéria pulmo­
nar, diminue assim o calibre d'estes vasos e 
por consequência torna menor a quantidade 
de sangue que vae hematosar-se ao pulmão. 

N'alguns casos tem-se verificado que a 
dyspnêa é provocada pela ausência da respi­
ração diaphragmatica, quer porque o tumor 
tenha invadido e destruido as fibras muscula­
res do diaphragma, quer porque o diaphra­
gma, se encontre adhérente á base do pulmão 
e este á parede thoracica. 

E' a Vaillez que se deve o conhecimento 
d'esta nova causa de dyspnêa. 

Tudo o que acima vae dito, explica, suffi-
cientemente, a dyspnêa que acompanha as 
onchoplasias pleuro-pulmonares. 

A dyspnêa apparece quasi sempre no co­
meço da cancerose pulmonar. 

Ao principio ligeira, vae augmentando pro-
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gressivamente, impedindo que o doente occu­
pe um dos decúbitos, especialmente o do lado 
opposto ao lado affectado, por algum tempo, e 
forçando-o mais tarde a manter-se sentado e 
um pouco inclinado para deante, posição em 
que a contracção dos músculos inspiradores 
se pôde fazer mais facilmente e com mais 
energia. 

A dyspnêa pode ser continua ou intermit­
tente. 

Contínua, apresenta exacerbações, umas 
provocadas pelos menores esforços e outras 
que sobrevêm sem causa apparente, especial­
mente ao entardecer. 

Intermittente, simula verdadeiros ataques 
d'asthma, pois que além de sobrevir por acces-
sos, sobrevem sobretudo de noute. 

A dyspnêa provocada pelas onchoplasias 
pleuro-pulmonares tem de característico que 
muitas vezes, os signaes physicos estão em 
desaccordo completo com ella. 

Umas vezes, a percussão do thorax não 
nos indica senão pequenos focos de indura-
ção que de maneira alguma estão em relação 
com a enorme dyspnêa que o doente apresen­
ta ; outras vezes, vae-se descobrir um derrame 
pleural, que suppomos productor da dyspnêa, 
faz-se a thoracentese, tiram-se mil, mil e qui­
nhentos ou mesmo dois mil grammas de li­
quido e vê-se que a dyspnêa, apezar de se 
ter esvasiado a pleura de tão grande porção 
de liquido que a enchia, presiste, se bem que 
a puncção tivesse trazido algum alivio ao 
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doente, mas alivio que é raro manter-se além 
de três dias. 

A dyspnêa foi dos primeiros symptomas que 
appareceram na doente que observamos. 

Áo principio ligeira e intermittente, tornou-se 
mais tarde continua e foi augmentando dia a dia 
em intensidade, forçando a doente a estar quasi 
sempre sentada no leito ; ao principio, apezar da 
dyspnêa e das dores que a opprimiam, ainda lhe 
era possível passar a maior parte do dia um pouco 
recostada em almofadas, mas um pouco mais tar­
de essa posição não lhe era possível senão por 
curtos momentos, para descançar um pouco da 
posição em que era forçada a manter-se durante 
a maior parte do dia. 

De noite, antes da administração das injecções 
de chlorydrato de morphina, a doente, para poder 
descançar, collocava uma almofada sob a parte 
lateral direita do thorax, a parte doente, e recos­
tava a cabeça em duas almofadas, de maneira a 
ficar com o tronco e cabeça um pouco levantadas. 

Mas nem sempre esta posição lhe era possí­
vel, umas vezes porque a salteavam immediata-
mente as dores, outras vezes porque augmentava 
a dyspnêa. 

Desde a administração da morphina já lhe 
era permittido occupar um dos decúbitos, com 
preferencia o decúbito lateral direito, podendo con­
ciliar o somno sem que a dyspnêa se exacerbasse 
como anteriormente. 

T o s s e . — Algumas vezes é o symptoma 
que primeiro apparece no cancro pleuro-pul-
monar, mas na maioria dos casos é contem­
porâneo dos precedentemente descriptos. 
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Falta algumas vezes este symptoma na 
affecção de que tratamos. 

Pode ser ligeira ou bastante violenta e te­
naz podendo sobrevir por accessos muito pe­
nosos que fazem lembrar a tosse da coque­
luche. 

Alguns auctores consideravam a tosse re­
vestida d'esté caracter, como signal de impor­
tância para a diagnose do cancro pulmonar. 

Deveremos dizer que este caracter — co-
queluchoide — de que algumas vezes a tosse 
dos cancerosos pulmonares vem revestida, é 
devida á compressão exercida sobre o pneu-
mogastrico, compressão que não é exclusivo 
do cancro pulmonar. 

A tosse pôde ser secca ou dar logar á ex­
pectoração de escarros d'aspectos variável. 

Na doente observada por nós, houve, no co­
meço da affecção, alguma tosse muito ligeira, que 
se manteve até pouco depois do internato da doente 
no hospital de Santo Antonio ; apoz a administra­
ção de dionina a tosse desappareceu. 

Expectoração. — O cancro pulmonar é 
frequentemente acompanhado de expectora­
ção. 

Umas vezes essa expectoração tem o as­
pecto e cor de gelêa de groselhas negras e foi 
tomada, por alguns auctores, como caracte­
rística do cancro pulmonar — Stokes e Mar­
shall Hugues —, outras vezes tem-se reconhe­
cido nos escarros fragmentos do tumor que, 
em alguns casos, têm attingido o volume d'uma 
avellã — caso observado por Lancereaux, que 
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diz ter o doente, n'um esforço de tosse, expel­
lido um fragmento do tumor, do tamanho 
d'uma avellã, o qual era constituído por uma 
substancia semelhante a cerebello — ; n'outros 
casos, a grande maioria, a expectoração assi­
melha­se á expectoração d'uma bronchite vul­
gar, sendo constituída por um liquido espu­
moso, fazendo fio, arejado, algumas vezes 
cinzento e em quantidade variável, attingindo 
em alguns casos 2 5o grammas por dia. 

E' frequente estes escarros virem mistu­
rados com sangue, algumas vezes simples es­
trias, outras vezes em maior quantidade. 

Em casos raros a expectoração é franca­
mente gangrenosa e isso resulta, certamente, 
do cancro se ter complicado com gangrena 
do tecido pulmonar, devida talvez á compres­
são d'algum ramo da artéria pulmonar. 

A expectoração então é fétida, bem como 
o hálito do doente. 

Outras vezes ha hemoptyses, que podem 
ser ligeiras, como atraz dizemos, mas que al­
gumas vezes são de tal modo abundantes que 
põem a vida do doente sob o risco d'uma 
morte immediata; ha casos em que o doente 
não expectora sangue, vomita­o, jorrando­lhe 
sangue, ás golfadas, pela bocca e nariz. 

Quando a hemorrhagia é pequena, o san­
gue algumas vezes não é expectorado imme­
diatamente, coagula, sendo expectorado mais 
tarde, simulando os escarros hemoptoicos da 
apoplexia pulmonar. 

O mesmo pôde dar­se nas hemoptyses 
abundantes; fica algum sangue, que não é 
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expulso senão mais tarde, affectando os escar­
ros o aspecto acima referido. 

Como se deprehende do que deixamos 
dito, o aspecto dos escarros é muito variável. 

Se por ventura os escarros tivessem sem­
pre o aspecto accusado por Stokes e Marshall 
Hugues, ou se contivessem sempre fragmen­
tos destacados do tumor, comprehende-se que 
seriam um signal de diagnostico excellente. 

Bastaria no primeiro caso a simples ins­
pecção dos escarros e no segundo um exame 
microscópico. 

Mas não succède assim; é muito raro en­
contrar fragmentos do tumor e não é constante 
a côr que lhes assignalam Stokes e Marshall 
Hugues. 

No nosso caso a expectoração era constituída 
por ura muco arejado, fazendo fio, sem a menor 
porção d'escarro purulento e de côr branca, não 
nos sendo nunca possível, por isso mesmo, man­
dar fazer a analyse dos escarros. 

E' da boa pratica, desde que se reconhece 
pela inspecção um pouco de pus ou uma côr um 
pouco suspeita, especialmente algum sangue, man­
dar fazer a analyse que quasi sempre revela cel-
lulas cancerosas destacadas do tumor. 

Symptomas de compressão.—N'este ca­
pitulo vamos estudar os symptomas de com­
pressão produzidos pelo cancro pulmonar ou 
pelos ganglios mediastinaes que, soffrendo a 
degenerescência cancerosa, vão, pelo seu au­
gmente» de volume, comprimir os órgãos va­
riadíssimos que estão mais ou menos em con­
tiguidade com elles. 



49 

Estudaremos as perturbações que advêm 
da compressão das veias, das artérias, dos 
nervos, da trachea e do esophago, fallando 
também nos desvios que o tumor pode impri­
mir, em casos muito raros, ao coração. 

Veias. — A compressão das veias traduz-
se por congestão, œdema e dilatações varico-
sas nas regiões a que correspondem. 

A veia cava superior, os troncos brachio-
cephalicos venosos, a grande veia azygos, as 
veias pulmonares podem ser comprimidas; 
mas algumas vezes não se trata de simples 
compressão, ha obliteração completa, ou mes­
mo invasão do vaso por uma phlébite cance­
rosa végétante. 

Qualquer obstáculo á livre circulação do 
sangue na veia cava superior, traduz-se ao 
principio por estase sanguinea, cyanose e 
mais tarde oedema da cabeça, membros su­
periores e parte superior do thorax; d'esse 
obstáculo á circulação venosa resulta uma 
distensão das veias, d'onde arborisações que 
podem cobrir todo o thorax. 

Mais tarde forma-se uma circulação col­
lateral, resultando d'ahi uma diminuição do 
oedema. 

Algumas vezes, bem que raras, tem-se ve­
rificado a existência d'um oedema unilateral, 
outras vezes limitado á face ou a um só mem­
bro superior. 

A compressão das veias pulmonares tra­
duz-se por congestão passiva, œdema, e mui­
tas vezes por hydro-thorax; pôde dar logar 
também a hemoptyses. 
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Alguns auctores dizem que a compressão 
isolada da grande veia azygos poderia deter­
minar um hydro-thorax, limitado á metade 
direita do thorax, dando também algumas ve­
zes logar, bem que excepcionalmente, a he-
moptyses. 

Artérias. —Devido á elasticidade das suas 
paredes e á tensão do sangue, tensão que, no 
caso de haver compressão venosa, se encon­
tra augmentada, furtam-se melhor á compres­
são provocada quer pelo tumor quer pelos 
ganglios degenerados. 

A compressão das artérias dá logar a um 
frémito intenso percebido pela palpação e a 
um sopro rude systolico. 

A gangrena pulmonar que algumas vezes 
complica o cancro pulmonar, tem sido attri-
buida á compressão das artérias bronchicas. 

Quando ha compressão das artérias sub­
clávia e tronco brachio-cephalico, tem-se cons­
tatado, no lado correspondente, uma diminui­
ção d'amplitude do pulso radial. 

Trachêa e grossos bronchios.—A com­
pressão d'estes órgãos manifesta-se, além das 
perturbações funccionaes dyspneicas, por so­
pro, ruido de tiragem e sibilo estriduloso. 

O sopro percebido é um sopro tubar de ca­
racter rude, limitado á região que vae da pon­
ta da omoplata á columna vertebral. E' o so­
pro inter-scapido-humeral. 

Nervos — Da compressão do pneumogas-
trico resulta tosse espasmódica, violenta, so­
brevindo por accessos e tendo o caracter co-
queluchoide. 
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A tosse provocada pela compressão do 
pneumogastrico diffère da da coqueluche por 
lhe faltar o sibilo inspiratório, pela menor fre­
quência dos vómitos e menor duração dos 
accessos. 

Essa compressão dá lugar também a acces­
sos de suffocação. 

Pôde também dar lugar ainda a accessos 
d'angina de peito. 

E' ainda á compressão do pneumogastrico 
que são devidos os vómitos que se produzem 
no intervallo dos accessos de tosse, certas dys­
phagias espasmódicas e perturbações gástricas, 
intestinaes e urinarias. 

A compressão dos récurrentes dá logar ao 
espasmo glottico e a accessos terriveis de 
dyspnêa : essa compressão pode ter como con­
sequência uma paralysia dos territórios enerva­
dos por estes nervos, paralysia que se mani­
festa por perturbações de voz : voz nazallada, 
enrouquecida, áspera, muitas vezes completa­
mente extincta. 

A compressão dos phrenicos produz ne­
vralgias diaphragmaticas, dyspnêa e soluços. 

Tem-se verificado algumas vezes a com­
pressão do sympathico que se manifesta por 
desigualdade das pupillas. 

A compressão dos intercostaes dá logar a 
nevralgias muito rebeldes e que irradiam para 
os membros superiores. 

Oesophago. — Só raríssimas vezes se 
tem observado dysphagia por compressão do 
oesophago por tumor do pulmão ou pelos gan-
glios degenerados. 

# 
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O coração pôde ser recalcado e mesmo 
desviado. 

A compressão do coração, especialmente 
a compressão das auriculas, dá logar a acci­
dentes asystolicos. 

A maior parte dos phenomenos de com­
pressão que, d'uma maneira muito rápida, es­
boçamos, costumam apparecer n'um período 
já avançado da evolução do cancro pulmonar 
primitivo. 

No caso que nos serviu d'observaçao, além 
das dores e dyspnea, a que n'outro ponto nos re­
ferimos, não nos foi dado observar outros pheno­
menos de compressão. 

Havia uma ligeira disphonia, mas tão ligeira 
e tão pouco duradoura que nos não achamos au-
ctorisados a apresental-a como resultado da com­
pressão dos récurrentes. 

Como phenomenos de compressão bem ave­
riguados só apresentamos, como acima dizemos, 
as dores nevrálgicas intercostaes, irradiando para 
o epigastro, seio, espádua e braço e a dispnêa 
que, além de ser provocada pela compressão do 
pulmão pelo tumor, era accrescida pela ausência 
da respiração diaphragmatica. 

A satiida prematura do' hospital, da doente 
que observamos, não nos permittiu completar a 
nossa observação e vèr esses symptomas que, por 
certo, não deixariam de se apresentar. 

Engorgitamento ganglionar externo.— 
Como é sabido, uma das vias de propagação 
do cancro, é a via lymphatica, resultando 
d'ahi, geralmente n'um período avançado de 
doença, a apparição de tumores nas regiões 
ganglionares externas. 
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No cancro do pulmão, é frequente serem 
os ganglios da região supra-clavicular os qne 
mais cedo são attingidos. 

Os ganglios apresentam-se augmentados 
de volume, pouco dolorosos á pressão e mes­
mo indolores e d'uraa dureza de pedra. 

Alguns auctores, e entre elles Behier, qui-
zeram vêr no engorgitamento dos ganglios 
supra-claviculares, um signal pathognomonico 
do cancro do pulmão. 

Não nos devemos fiar demasiado no valor 
diagnostico de taes engorgitamentos, pois é 
sabido que cancros d'outros órgãos — estô­
mago, utero, fígado, podem ser a origem do 
engorgitamento dos ganglios supra-clavicu­
lares. 

Além d'isso, a tuberculose pulmonar tam­
bém origina, bem que excepcionalmente, esses 
engorgitamentos. 

Na doente que observamos ainda não existia, 
na occasião da sua sahida do hospital, o engorgi 
tamento dos ganglios supra-claviculares. 

Apenas se encontravam um pouco engorgita-
dos e duros os ganglios da axilla correspondente 
ao lado lesado. 

SIGNAES PHYSICOS 

Inspecção.—E' frequente encontrar no 
cancro do pulmão modificações na conforma­
ção da caixa thoracica. 

Além do engorgitamento dos ganglios su-
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pra-claviculares que ás vezes é tal que a sim­
ples inspecção os descortina, das varizes tho-
racicas e do oedema, pela inspecção ajuizámos 
da forma do thorax que no cancro pulmonar 
muitas vezes apresenta modificações apreciá­
veis á simples vista. Umas vezes ha ampliação 
do lado attingido pela lesão, outras vezes no-
ta-se uma retracção d'essas partes. 

Quando existe concomitantemente um der­
rame pleuritico abundante, ou no caso do can­
cro em massa, a ampliação é a regra. 

Walshe diz que é mais frequente vêr a 
retracção e que essa retracção existe quasi 
sempre no caso de cancro infiltrado; mas a 
opinião de quasi todos os auctores, é que só 
excepcionalmente se verifica a retracção da 
caixa thoracica em affecções d'esta ordem. 

Palpação.— Não é raro verificar-se pela 
palpação a immobilidade da parte do thorax 
correspondente á parte do pulmão interessado 
pelo cancro. 

Quanto ás vibrações thoracicas, se o neo-
plasma se encontra localisado no centro do 
pulmão, não soffrem modificação apreciável. 

Outro tanto não succède no caso do can­
cro attingir a peripheria do órgão; então as 
vibrações encontram-se augmentadas. 

Quando existe derrame, as vibrações tho­
racicas encontram-se diminuidas ou abolidas 
por completo; mas se se fizer a extracção do 
liquido pleuritico, reconhece-se que ha reforço 
notável das vibrações thoracicas. 

Comtudo comprehende-se bem que, se o 
cancro affectar a forma nodular, ainda que 
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resida á superficie, as vibrações thoracicas 
soífrerão pequenissimas alterações que só diffi-
cilmente se tornarão apreciáveis á palpação. 

Percussão. — Dá-nos sempre uma dimi­
nuição da sonoridade phisiologica, com tanto 
que o cancro não seja central e entre elle e a 
parede thoracica não se ache entreposta uma 
camada de tecido pulmonar de espessura su­
perior a cinco centímetros. 

No caso da existência de derrame, encon-
tra-se som baço absoluto n'uma extensão cor­
respondente á superfície occupada pelo liquido 
derramado, podendo também encontrar-se o 
som skodico, com tanto que o liquido não 
seja de tal modo abundante que encha a to­
talidade da cavidade pleural ou que o cancro 
não resida no vértice ou proximo do vértice 
do pulmão. 

No caso de não haver derrame, consta-
ta-se som baço umas vezes bem delimitado, 
no caso de se tratar de cancro em massa, ou­
tras vezes diífuso, quando ss trata da forma 
diffusa. 

O som baço tende sempre a augmentar, 
progressão que está em relação com o desen­
volvimento do cancro. 

Quanto ao lado são, a sonoridade é quasi 
sempre normal, algumas vezes exaggerada pro­
ximo da clavicula. 

Auscultação.—Auscultando um cance­
roso pulmonar, a primeira cousa que nos fere a 
attenção é a diminuição do murmúrio vesicu­
lar, diminuição que, por auscultações repeti­
das, se reconhece ser progressiva, chegando-
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se a um ponto em que auscultando já se não 
ouve o murmúrio vesicular. E' este um dos 
melhores signaes que nos fornece a auscul­
tação. 

Causas numerosas concorrem para a gé­
nese d'esté importante signal. 

Pôde ser devido a um derrame pleural, 
mas então não ha o decrescimento progressi­
vo na intensidade do murmúrio vesicular até 
sua completa abolição ; n'esse caso é abolido 
Semblée e irá augmentando em extensão á 
medida que o derrame augmentar em super­
ficie. 

Outras vezes são a trachea e os bronchios 
que são comprimidos por producções cance­
rosas; n'esse caso o decrescimento do mur­
múrio vesicular encontrar-se-ha repartido por 
districtos pulmonares onde vão terminar os 
canaes aerios comprimidos pelas producções 
cancerosas. 

Haverá diminuição do murmúrio vesicular 
nos dois lados do thorax, se houver compres­
são da trachêa ; e essa diminuição limitar-se-
ha somente a alguns territórios pulmonares, 
se houver apenas compressão d'uma das bi­
furcações da trachêa, d'um grosso bronchio 
ou d\ima das suas divisões. 

O augmento de espessura muitas vezes 
considerável que adquirem as pleuras, produ­
cções cancerosas que vegetam na superfi­
cie pulmonar e outras quaesquer lesões que 
actuem quer por compressão quer por destrui­
ção maior ou menor do pulmão, darão como 
resultado essa diminuição do murmúrio vesi-
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cular, diminuição que, como acima dizemos, 
é progressiva a não ser no caso de derrame 
pleural, onde se estabelece desde o começo a 
abolição completa do murmúrio. 

As lesões pleuro-pulmonares d'esta ordem, 
rev,elam-se-nos ainda por sopros de intensi­
dade e natureza variáveis. 

Poder-se-ha ouvir sopro tubar, sopro ca-
vitario e sopro amphorico, bem como o so­
pro característico da pleurisia com derrame, 
sopro doce, ouvindo-se na expiração, espe­
cialmente no fim. 

A auscultação revela-nos ainda algumas 
vezes sarridos variados, resultantes de lesões 
intercurrentes como bronchite, broncho-pneu­
monia e bronchiectasias. 

Como muitas vezes ha compressão das 
veias pulmonares, é evidente que resulta dressa 
compressão congestão passiva do pulmão a 
qual se revela á auscultação por certos ruí­
dos anormaes ; emfim, n'um organismo debi­
litado, o pulmão como outro qualquer órgão, 
tem grande tendência a œdemaciar-se, d'ahi 
ainda a explicação de certos sarridos sub-cre-
pitantes. 

O exame physico feito á doente que observa­
mos, deu-nos o seguinte : 

Pulmão direito. 
Inspecção. — Na face anterior, bem como na 

posterior e lateral do thorax, nada notamos de 
anormal. 

Palpação. — Pela palpação, verificamos que 
as vibrações thoracicas, na. face anterior, não apre­
sentavam modificações dignas de menção, a não 
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ser o encontrarem-se talvez um pouco exaggeradas 
e que a expansão respiratória se encontrava dimi­
nuída ; na face posterior, verificamos que as vibra­
ções thoracicas são quasi normaes no terço supe­
rior e que se encontram quasi abolidas nos dois 
terços inferiores e que a expansão respiratória era 
nulla. 

Na face lateral, encontramos as mesmas mo­
dificações que na face posterior. 

Percussão. — Na face anterior revelou-nos 
sub-matidez, principalmente nos dois terços infe­
riores ; na face posterior obtivemos no terço supe­
rior um som quasi normal e nos dois terços infe­
riores um som notavelmente baço. 

Na região axillar, obtivemos também som 
baço. 

Auscultação. — Verificamos que toda a respi­
ração se faz mais attenuada em coda a face ante­
rior, excepto ao nivel das 2.a e 3." articulações chon-
dro-esternaes, onde existe sopro tubar. 

Na face posterior notamos que no terço supe­
rior, a respiração se encontrava um pouco atte­
nuada e nos dois terços inferiores muito mais atte­
nuada. 

Na região axillar, o murmúrio vesicular en-
contrava-se também notavelmente diminuído. 

Verificamos mais que, tanto na face posterior 
como na lateral e anterior, se ouviam sarridos 
seccos disseminados — roncos e sibilos — sendo 
comtudo mais abundantes na face anterior. 

Na occasião em que examinamos a doente 
não havia egophonia, mas pela ausência das vibra­
ções thoracicas, pela matidez, devia existir um 
derrame pleuritico, sem duvida inferior ao ante­
riormente extrahido. 

Pulmão esquerdo. — Na face anterior, axillar e 
posterior, respiração pueril, ausência completa de 
sarridos, obtendó-se pela percussão, som claro 
exaggerado. 

O exame do coração não nos revelou nenhuma 
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anormalidade, a não ser tachicardia, sendo o pulso 
rithmico. 

Apparelho digestivo, normal e o systema ner­
voso apresentava as perturbações já referidas. 

Symptomas geraes. — Muitas vezes não 
se observa a cachexia cancerosa no cancro do 
pulmão, devido á marcha rápida, frequente 
n'esta doença; a lesão, pela sua sede, deter­
mina accidentes rapidamente mortaes. 

Marcha. — E' nossa tenção apresentar 
n'este capitulo — Marcha — a doença em con­
junção, isto é, fazermos a synthèse dos sym­
ptomas, depois de demoradamente os termos 
analysado um por um. 

Em bom numero de casos, a doença co­
meça por uma bronchite ligeira ; n'outros, o 
doente é ferido de repente e apresenta-se como 
portador d'uraa inflamação aguda da pleura ; 
na maioria dos casos a doença invade silen­
ciosamente o organismo. 

Qualquer que seja o modo como a doen­
ça começa e se apresenta, ha três symptomas 
— dôr, tosse e dyspnea — quasi sempre con­
temporâneos, que não tardam a entrar em 
scena. 

Como vimos, longe de desapparecerem ou 
diminuírem durante o decorrer da doença, es­
tes symptomas agravam-se dia a dia ; e se por 
ventura uma medicação conveniente tem como 
resultado uma diminuição na intensidade d'esse 
trio symptomatico, essa diminuição é tão 
curta e fugaz como a acção dos medicamen­
tos que a determinam. 

Este triste privilegio pertence sobretudo á 
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dyspnea que, como vimos, pôde attenuar-se 
com uma medicação apropriada voltando de­
pois com maior intensidade. 

A estes symptomas andam associados ou­
tros de importância menor certamente, mas 
que em conjuncto vêm facilitar um pouco o 
diagnostico. 

Queremos referir-nos á expectoração que 
algumas vezes, como vimos, pôde auxiliar o 
diagnostico ; ao engorgitamento ganglionar ex­
terno, sobretudo ao engorgitamento dos gan-
glios supra-claviculares, signal também de al­
guma probabilidade, pois vimos que não é 
apanágio exclusivo d'esta doença ; ao œdema 
da parte supra diaphragmatica do tronco e 
dos membros superiores, œdema que todos os 
tumores do mediastino podem originar e por 
ultimo aos signaes physicos obtidos pela ins­
pecção, palpação, percussão e auscultação. 

D'estes signaes os melhores são o som 
baço sempre crescente, a diminuição progres­
siva do murmúrio vesicular e a existência do 
sopro tubar. 

No caso de haver derrame, a existência 
nas pleuras d'nm liquido fortemente hemor-
rhagico, é também signal de probabilidade. 

Aos symptomas funccionaes juntam-se, 
n'um periodo mais ou menos largo, perturba­
ções geraes. O doente perde dia a dia as for­
ças, ha hyperthermia, emmagrece rapidamente 
e a cachexia cancerosa faz o seu appareci-
mento com o seu cortejo de horrores, não 
tardando que o doente succumba aos effeitos 
d'ella. A morte sobrevem, em geral, lenta-
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mente, por augmenta progressivo da dys­
pnea. 

Outras vezes a morte sobrevem em coma 
e outras subitamente. 

A marcha do cancro pleuro-pulmonar é 
chronica, progressiva, sem remissões. 

Alguns auctores apresentam alguns casos 
de evolução muito rápida e que lhes parece­
ram merecer o nome de cancro agudo do pul­
mão; não nos conformamos com este modo 
de vêr; se a evolução d'esses casos foi muito 
rápida isso não quer dizer que a evolução do 
cancro tenha seguido essa marcha. 

N'uns casos bem averiguados como pri­
mitivos, foram accidentes febris d'infecçoes 
secundarias que provocaram a morte prema­
tura e nunca o cancro que ainda se não tinha 
revelado por symptomas importantes. 

N'outros casos tratava-se de cancros se­
cundários generalisados aos dous pulmões sob 
a forma de carcinose diffusa e que provoca­
ram a morte pelos accidentes asphyxicos a que 
deram logar, isto no começo do desenvolvi­
mento dos elementos cancerosos. E' esje o 
modo de vêr de Menetrier com o qual con­
cordamos. 

Duração.— A duração é de três a nove 
mezes, um anno, dous e ás vezes mais. 

Formas.—Pôde apresentar-se com os ca­
racteres d'uma pneumopathia chronica, simu­
lando quer uma bronchite quer uma tubercu­
lose com ou sem cavernas, a esclerose chronica 
ou a bronchiectasia ; pôde ainda simular uma 
affecção pleural ou ainda um tumor do me-
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diastino, quando se apresenta sob a forma 
compressiva. 

DIAGNOSTICO 

O único signal pathognomonico do cancro 
pleuro-pulmonar, é a constatação de cellulas 
cancerosas nos escarros ou no derrame pleu-
ritico, se existe. 

As adenopathias supra-claviculares espe­
cialmente as desenvolvidas no angulo interno 
da fossa supra-clavicular, são de grande au­
xilio no diagnostico d'esta doença. 

Quanto aos outros symptomas, a signifi­
cação diagnostica vem-lhes do seu agrupa­
mento e da sua evolução. 

A tuberculose pôde confundir-se com o 
cancro pleuro-pulmonar: as formas agudas 
com o cancro diffuso; a tisica chronica com 
o cancro de forma ulcerosa. 

Mas estas doenças differem na sua evolu­
ção; emquanto o cancro progride constante­
mente, a tuberculose pôde apresentar remis­
sões; a localisação no vértice, constante na 
tuberculose, é muito rara no cancro ; o exame 
dos escarros e do derrame, se existe, é de 
grande valor e vem muitas vezes resolver a 
questão. 

Já o diagnostico differencial entre o can­
cro pleuro-pulmonar e as escleroses pulmona­
res, bronchiectasias, kistos hydaticos, é muito 
mais difficil, 
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Temos de appoiar-nos sobretudo na longa 
duração d'estas affecções, com conservação 
d'um estado geral satisfatório. 

Dever-se-ha também fazer o diagnostico 
differencial entre esta affecção e lesões syphi-
liticas da trachea, bronchios e pulmões; lan­
çaremos, para esse fim, mão da medicação 
especifica e antecedentes pessoaes. 

Haverá também que fazer o diagnostico 
differencial com as différentes pleurisias com 
derrame. 

A puncção permittirá reconhecer, segura­
mente, se se trata d'um tumor dando falsa­
mente signaes de derrame ou se existe liquido. 

No primeiro caso evidentemente o dia­
gnostico fica feito, mas o mesmo não succède 
com o segundo caso; teremos que averiguar 
se esse derrame é produzido por uma pleuri-
sia de natureza cancerosa ou não. 

Basear-nos-hemos não só nos caracteres 
do derrame—o ser quasi sempre fortemente 
hemorrhagico—, mas também por na pleurisia 
cancerosa a pontada do lado ser mais intensa 
e presistir apoz a extracção do derrame ; além 
d'isso a dyspnea não diminue e se se fizer o 
exame physico, verifica-se que os signaes obti­
dos são quasi os mesmos que se obtiveram 
antes da thoracentese. 

A analyse do derrame permitte descobrir, 
na maior parte, cellulas cancerosas; podere­
mos, emfim, lançar mão da inoculação em 
cobayas, com o fim de se verificar a existên­
cia d'uma tuberculose chronica da pleura. 

Nas formas em que predominam os si-
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gnaes de compressão, haverá que fazer o dia­
gnostico com os tumores do mediastino. Além 
dos signaes próprios a estes tumores, deve­
remos tomar conta da topographia dos signaes 
physicos, sobretudo saber se ha ou não si­
gnaes que indiquem a participação do appa-
relho broncho-pulmonar, no processo. 

Pouco depois da doente que observamos ter 
dado entrada na enfermaria do Ex.mo Snr. Dr. 
Tito Fontes, foi-lhe feito por este hábil e profi­
ciente clinico um exame physico rigoroso, a que 
assistimos, em vista do qual s. ex.a não hesitou 
em fazer o diagnostico de cancro pulmonar primi­
tivo acompanhado de derrame pleural. 

Combinou-se a extracção do derrame, que pa­
recia enorme, para o dia seguinte ; com todas as 
precauções costumadas, fez-se a thoracentese, ex-
trahindo-se apenas 4.5o grammas d'um liquido for­
temente hemorrhagico, o que mais veio avigorar o 
diagnostico anteriormente feito de cancro pulmo­
nar. 

Apezar de tudo, o Ex.™0 Snr. Dr. Tito Fon­
tes requisitou do laboratório Nobre, a analyse ci-
tologica do derrame, analyse que brilhantemente 
veio confirmar o diagnostico feito por s. ex.a. 

Copiamos na integra o boletim vindo do labo­
ratório. 

Amostra —5:8g6. . . . Derrame... 87 

An. Quant. i:32ò 

Apresentada pelo Snr. Dr. Tito Fontes e per­
tencente a R. F. 

Contém numerosas cellulas e nódulos carci­
nomatoses com leucocytos mononuclears e sangue. 

a) A. Aguiar. 
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O exame physico feito á doente logo apoz a 
extracção do derrame, veio provar que todos os 
signaes que se obtiveram antes da extracção do 
derrame, presistiram apoz essa extracção. 

Verificou-se mais que a dor e a dyspnea pouco 
diminuíram, diminuição que não foi além de três 
dias, continuando as dores e a dyspnea a progre­
dir e tanto que, mais tarde, era a doente que ins­
tava para se lhe fazer nova thoracentese. 

Devido a ter-se verificado que as dores e a 
dyspnea augmentavam desmedidamente e além 
d'isso que esse augmento coincidia com o au­
gmenta progressivo da zona do som baço, e jul-
gando-se que essa exacerbação das dores e dyspnea, 
bem como o augmento da zona de som baço, fosse 
devido a ter-se reproduzido o derrame, fez-se nova 
thoracentese que ficou branca. 

Seguindo cuidadosamente a doente, verifica­
mos que, durante o tempo em que permaneceu no 
hospital de Santo Antonio — desde 3i de janeiro 
a abril de 1904 — a média das pulsações foi de 
110 e a média da temperatura 36,5, sendo, por 
consequência, enorme a desproporção existente 
entre o pulso e a temperatura, desproporção que, 
segundo Dieulafoi, é frequente existir no cancro 
pleuro-pulmonar, emquanto não sobrevêm infec­
ções secundarias que acarretam um augmento da 
temperatura. 

A média da dyspnêa, foi de 3o movimentos 
respiratórios por minuto, havendo bastantes dias, 
especialmente nos últimos em que a doente per­
maneceu no hospital, em que a dyspnêa attingiu 
40 movimentos respiratórios. 

Notamos suores persistentes limitados ao lado 
direito do thorax e braço do mesmo lado, suores 
que diminuíram pela medicação de atropina, não 
desapparecendo comtudo de todo. 

Não sabemos a que attribuir estes suores e 
mesmo não vimos o facto apontado em nenhum 
dos auctores que consultamos. 
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Prognostico.—E' d'uraa gravidade abso­
luta. 

Tratamento. — O cancro pleuro-pulmonar 
é uma doença incurável. 

O tratamento é puramente symptomatico 
e consiste em sustentar o estado geral e em 
moderar as perturbações funccionaes, tosse, 
dôr e dyspnêa. 

I<^# 
% 



Proposições 

Anatomia. — O sacro é um osso composto de cinco ver­
tebras. 

Histologia.— A agua é elemento indispensável á vida da 
cellula. 

Physiologia. — As cellulas do organismo vivem, em ge­
ral, á custa da lynpha. 

Pathologia geral. — A inflammação é uma intoxicação. 

Materia medica. — Tal como estão instituídos, reputamos 
como completamente inúteis os dispensários de tubercu­
losos. 

Anatomia pathologica. — O processo degenerativo é uma 
consequência do processo inflammatorio. 

Pathologia externa.-^AWeatracão é uma hernia. 

Pathologia in te rna . . J -^ão^a^^ ik ias hemapheicas. 

Operações. — D è y ^ í f a p í - s l r ^ n j â i d a do possível, ci-
2Ía conservadora/'..'Í?>V. * Is' rurgia conservadora.; '..'.\?^*N. 

'. •% """ /• .••* 
Hygiene. —As v a r i á ^ f * « i m a ^ c a s influem immenso 

na eclosão e marcha das'ddèniàs. " 

Partos. — A gravidez aggrava a evolução da tuberculose 
pulmonar. 

Medicina legal. — A côr escura do sangue não tem valor 
pratico como signal d'asphyxia. 

V I S T 0 - PÔDE IMPRIMIR-SE. 
0 Residente, 0 D i r e c t o r > 

Luii Viegas. Moraes Caldas. 
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